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I N T R o D u e e I o N 

la relación existente entre rrorbi-mortalidad neonatal y peso -

según edad gestacional, ha permitido la identificación de recien na

cidos grandes para su edad gestacional. Población característicamen

te asociada a un significativo riesgo materno y neonatal. Son algu

nos los factores maternos implicados y frecuentes las canplicaciones 

relacionadas a su crecimiento acelerado y en otros casos a eventos -

bioquímicos asociados. 

Los RECIEN Nll.CIOOS GRANDES PARA EDAD GESTACIONAL ( RKiffi)' cons

tituyen el 6.S't de los nacimientos ocurridos en el Hospital Regional 

"Gral. Ignacio Zaragoza" y con un pranedio de 2. 3 días de estancia -

intrahospitalaria constituyen la segunda o tercera causa de ingreso

ª la Unidad de Cuidados Intermedios Neonatales, por riesgo neonatal

est.:i..blccido al nacimiento en base a la cl:Jsificiación p:ir peso y e-

dad gestacional, rutina aplicada universalmente desde hace aproxima

darrente dos décadas. 

Solamente una tercera parte de ellos cursan con ccmplicaciones

de tipo metabólico desarrolladas durante las primeras setenta y dos.: 

horas de vida y que a diferencia de otras caro trauma, asfixia peri

natal y prematurez, no pueden ser reconocidas objetivamente al nacJ:. 

miento. 

La aplicación de la REUICION PERIME'l'RO BRAQUIAL - PERIMETRO CE-



FALICO {PB/PC), ya referida por algunos autores, ha sido considerada 

caro elerento útil de predicción de canplicaciones rnetab5licas en -

neonatos Hijos de Madre Diabética (fMl), definiéndose caro tales a -

la hipcqlicemia, hipocalcemia, hipcxnagnesemia, hiperbilirrubinemia y 

polici ternia. 

considerando que no todos los R.N:iF.G son HMD, así caro el tiem-

po de estancia intrahospitalaria, los estudios realizados y la angu.!! 

tia generada en los progenitores de las dos terceras partes restan-

tes de RN:iro ingresados a nuestro servicio; pretenderros en esta oca

sión valorar la aplicación clínica de la relación PB/PC ccm:> elemen

to útil en la detección de canplicaciones metab5licas a la vez que

conocer las características de rrorbilidad de los RNGro. , ingresados

ª esta unidad. 



A N T E C E D E N T E S 

PESO~AL NACIMIENTO, EDAD GESTACIONAL Y RIESGO NEONATAL.-

La m:>rbim::irtalidad neonatal constituye un buen indicador del -

riesgo neonatal y se relaciona estrechamente con las condiciones so

cio-econémicas y cu! turales de la p:Jblaclón, asi ccm::> con la calidad 

de la atención médica perinatal. 

El riesgo neonatal se establece en base a dos parámetros ampli~ 

mente conocidos y de i.mp.?rtante consideración, estos son el peso al

nacimiento y la edad gestaclonaL Elementos de predicción útiles y -

de fácil ilpllcación mediante los cuales se puede establecer el pro-

nóstico, diagnóstico y manejo óptirro del RN. 

Son múltiples los factores del rredioa.mbiente, maternos y feta-

les que m:rlifican el err.bardZO y su producto y que se relacionan en -

font\3 característica con el peso y la edad gestacional al nacimiento. 

Tradicionalmente la evaluación de cualquier RN al nacimiento se ini

cia en base al registro de medidas antrofQoétricas valoradas según -

curvas ya establecidas que han penni tido clasificar al RN y estable

cer su riesgo al nacimiento. 

EVALUACION DEL PESO AL NACIMIENTO.-

El peso, reflejo del crecimiento fetal in útero, nos habla de-



un perío:lo de transición que se considera ocurre a partir de la sema

na 20 de gestación en que se prcduce un cambio entre la duplicación -

celular rápida al crecimiento celular rápido, caracterizado por un e

vidente acúmulo de tejido adiposo, conectivo y músculo; de tal manera 

que la grasa constituyente del 1 % del ~so corporal total a la semana 

26 de gestación, alcanza un 12 a 14% a la sem3na 38 { 1). 

Son rnúl tiples los factores que en condiciones normales son capa

ces de modificar el crecimiento intrauterino y consecuentemente el ~ 

so al nacimiento. Situaciones ccm::J el sexo fetal, la paridad y edad

materna, raza, altitud, horm:mas fetales, factores étnicos y genéti-

cos (1,2,3,4,5,10) intervienen sobre el crecimiento fetal. 

Numerosos son los estudios que en condiciones normales y anorma

les tratan de establecer en forma cuantitativa las m:xlificaciones del 

crecimiento in útero y del peso fetal al nacimiento. Autores caro -

M. s. Kramer ( 6), al analizar el efecto de múltiples variables sobre

el crecimiento fetal y su proporcionalidad encuentra que el sexo fe-

tal,el peso materno antes del embarazo y su ganancia durante el misrro 

incrementan el peso fetal en un 2 a 5%. I.a Diabetes materna nodifica 

el peso fetal en un 10% dependiendo de su gravedad en incremento o d~ 

cremento. otros eventos e.cm:> hipertensión m:iterna, historia de pesos 

bajos al nacimiento y taba.quisno disminuyen el peso fetal en aprox~ 

damente un 5 a 10%. La edad materna, el estado marital y los cuida-

dos prenatales se encuentran relacionados sin ser determinantes sign_!. 

ficativos del crecimiento fetaL 



De esta manera, es indiscutible la intervención de múltiples -

factores sobre el crecimiento fetal, sin embargo procesos biológicos 

no cuantificables caro el genético hacen crítica su evaluación en -

forma objetiva. A Pesar de ello, se han establecido curvas de creci_ 

miento para determinados grupos poblacionales. Ejemplo de ésto son

las curvas representadas por la ora. Lubchenco ( 7) y ampliamente co

m:>eidas caro curvas de Denver, usadas (X>r muchos años corro parárretro 

de crecimiento fetal y de peso al nacimiento según la edad gestacio

nal y al rrcmento ampliamente estandarizadas a pesar de las amplias -

diferencias encontradas con otros grupos poblacionales. En México -

se encuentran las desarrolladas p::>r Jurado-García. 

La aplicación de las curvas de Denver al nacimiento, han permi

tido categorizar al RN caro APROPIADO PARA EDAD GESTACIONAL (Al'Xi) ,a

quel cuyo peso se encuentra entre las percenti.las 10 y 90 para su e

dad gestacional. PEQUEÑO PARA EDAD GESTACIONAL (P&i), cuando el pe

so se encuentra bajo la percentila 10 y GRANDE O LARGO PARA EDAD GE§. 

TACIONAL (GE.Xi}, cuando se ubica sobre la percentila 90 corresp:mdie.g_ 

te a su edad gestacionaL 

HORBIHORTALIDAD NEONATAL.-

La clasificación del RN en base a los parámetros ya canentados

es de capital imfx:>rtancia por la estrecha relación existente entre -

peso, edad gestacional y riesgo neonatal. cualquier alteración del

crecimiento fetal en deterioro o aumento trae cons1go un sustanr.1al-



increoonto de la mortalidad perinatal, pudiendo ser de 8 a 10 veces 

mayor que para neonatos sin riesgo. 

Ya la Dra. L. o. Lubc:henco, en 1.972 (7), basada en 14.436 na

cimientos provenientes en su rrayoria de una poblacion indigente, 

con características raciales predcminantarente blanca (50%), mexi -

cano-americano (30%} y negros (15%); estableció el riesgo de m:>rta

lidad neonatal en base a peso y edad gestacional, obteniendo los si 

guientes resultados: el mayor riesgo fue para niños de bajo peso -

al nacimiento, alcanzando un prcmedio de 14,4% de mc:irtalidad, can -

parado con el O, 4 % para niños mayores a 2. 500 gr. y un increcoo.nto -

relativo que varió entre 0,5 y 10% para niños sobre los 4 .000 gr y

de ma.yor edad gestacional. 

son numerosos los autores que en forrra constante y a través -

del tiemp;:> han ccmprobado este fenáneno. Por citar algunos traba -

jos: Bherman (8) en una recopilación de 40.000 nacimientos, observó 

que el menor riesgo de crortalidad correspondía al grupo can.prendido 

entre las 38 y 42 SOO y a un peso prcxne::iio de 3. 250 gr. , con un ra.!!. 

go entre 2. 750 y 4.500 gr., estableciendo un riesgo de 0,5% para e.§. 

te grupo. Un índice entre el 15 y 20% fue para el grupo de RN men2 

res de 33 SOO y de 2.000 gr. de peso. Y nuevamente un riesgo rela

tivo entre el 0,5 y 10% para los RN postroaduros, con datos de dJ.s -

madurez, RN preténnino con peso de 2. 500 gr. pero con más de 33 se

manas y para los RN mayores a 4. 500 gr. de peso. 



J.F. W1el t9), ve1nte años más tarde al analizar la tasa de rro.r. 

tal1dad según el peso, r-eporta resultados sumldres. f.l mayor rango 

de :1ortal1dad se presenta en menare~; de 1. 500 gr. , con un mínuro de-

3, )i l. 000 RN v1vos para el grupo cuyo peso se encuentra entre los -

3. 500 91. ~ 4. 000 gr. y un incranento de hasta 6, 6 muertes por cada-

1. 000 RN vi vos cuyo peso es superior a los 4. 000 gr. Iguales carac

terísticas se oRsei:va al relacionar mortalidad y edad gestacional, -

apreciándose un rango minino entre las 36 y 41 503, con un increm?n

to relativo a partir de las 42 SOCi y un importante incremento ba.Jo -

las 35 srx;. 

La clasificación del RN según el peso y la edad gestacional td!!! 

bién ha permitido establecer las causas de mortalidad mas frecuentes 

y su relación con el grup:> de referencia. Numerosos estudios { 11, 14) 

señalan que los RN con peso bajo y corta edad gestacional fallecen

basicanv:mte por causas relacionas con prematurez y asfixia al naci

miento. 

caro se establece anteriormente existe un grup:i de RN con peso

mayor a 4.000gr y mayor a 42 so::;, con un riesgo relativo de rrortali

dad (7,8,9,12,13), en el que las principales causas de muerte se en

cuentran relacionadas con asfixia y malforrraciones congénitas, o se

gún otros autores con sepsis ( 12, 15, 16) ; características canpartidas 

con el gruEXJ de RN a türmino y con peso mayor a 2. 500gr. 

Po:lerros concluir diciendo que la rrortalidad perinatal, cuya ta-



sa varia entre Wl 8,3%a 29,b%(ll,l2,14,16,17,18,54l por cada 1000 RN 

vivos, mantiene una relación inversamente proporcional a la edad ge~ 

tacional y al peso al nac.uru.ento. A su vez refleja la ingerencia de 

factores externos caro medio ambiente, condiciones socio-cu! turales

de un pueblo y la calidad de la atención rrédica perinatal, basada en 

el desarrollo de la ciencia y la tecnología aplicadas. 

Igual importancia ocupa la detenninación del peso y edad gesta

cional con respecto a la rrorbilidad neonatal, permitiendo valorar el 

riesgo relacionado con los transtornos adaptativos del RN al naci- -

miento, que característicamente presenta un patrón de ccmtX>rtamiento 

similar al de rrortalidad, al ser mayor en niños menores a 2. SOOgr y

a 37SD3 , con una disminución notable para RNAT o:m PAEG e incremen

tarse nuevamente sobre estos rangos de peso y edad gestacional. 

COncanitanternente cada uno de estos grupos reune caracteristi-

cas i.mp::>rtantes de rrorbilidad cano lo es el sindrane de dificultad -

respiratoria o heroorragia intracraneal en niños de ba:jo peso y corta 

edad gestacional. O el trauma al nacimiento y la asfixia en RNGEG. -

De cualquier manera, son numerosos los factores externos que pueden

roodif icar el riesgo neonatal. Así, es bien conocido que la adecuada 

atención prenatal e inraparto reducen notablemente la incidencia de 

rrorbilidad nonata! por asfixia y evenos relacionados. 

Concluirerros señalando que la categorización del RN al nacimie!l 

to en base a peso y edad gestacional es de relevante importancia en

el pronóstico y manejo óptim::> del neonato. 



REl'!EN NACIDO GRANDE PARA EDAD GESTAClUNAL. 

A pesar '1e. t.J.empo tr.-mscurr tL1c... , ~lrl ·t. 1 r de los estudios de La

Dra. Lubchenco. eri el que se esr..ablect.• un riesgo de rrortal idad del -

0.5 al 10% para este grup:> poblac1onal. es corta la búsqueda de la .!:._ 

tiologia del crecinuento intrauterino acelerado. 

Ya definirros al RNGEG, p:ir lo ahora se hace necesario definir

lo que algunos autores han llama.do MACROSCJIJA, COT'D aquel cuyo peso

es superior a los 4.000gr (22,23,25); aunque otros (19,20,53) refie

ren clasificar caro ma.crosánicos a neonatos con peso mayor a la per

centila 90 para su edad gestacionaL 

M. Klabanoff (21) señala sobre el 8.5% de niños con peso na.yor

a la percentila 90 para raza, sexo y edad gestacional, que no varía

significativamente del 10% espetado para tOOos los nacimientos. Sin

embargo su frecuencia parece variar entre un l. 7% según Spellacy (22) 

a un 19.9% referido por Rydhstrcm (23) en un grupo de 90.500 naci- -

m.ientos en Suecia. C. Larsen parece advertir un incremento a traveS 

del tiempo al observar un 8.4% en 1965 y un 11.1% en 1984 en Atlanta 

GA. 

Al analizar las probables causas de RNGEG, el 10% o menos son -

HMD, un 37% se atribuyen a características relacionadas con el peso

materno (26) y un porcentaje restante a causas aún no explicadas.· 
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En l9lb, Belcher (271 reportó el caso de un RN de lOKg y 86.2an 

talla, siendo necesario tres mé:hcos para su naclffiieto. Muchas ve-

ces este patrón de crecimiento alterado puede tener un diagnóstico -

específico, sobre todo s1 se asocia a anaralías congénitas caro el -

caso de a.lqún con Junto de síndrc::rnes que incluyen: Trans¡:os1ción de -

Grandes Vasos, SÍndrane de soto o Gigantisrro Cerebral, Síndrare de -

Ma.rshal y Síndrane de Becw"1th Wiedem;in caracterizado p:>r onfaloce, -

macroglosia y gigantismo. En todos éstos, se considera que existe u

na proliferación celular cato causa primaria de sobrecrecimiento y -

se caracteriza por un crecimento pre y postnatal acelerado, con peso 

y talla afectados y asociación a múltiples ananalías , retardo men-

tal y en algunas ocasiones a neoplasias caro harnartana.s, hemangiaMs, 

'I\Jmor de Wilrns o 'l\:lnOr Hepátioo. 

DIABETES Y SOBRECRECIMIENTO.-

La rracrosanía, se ha observado en aproximadamente el 50% de -

madres ccmplicadas con Diabetes Gestacional y en el 40% de iradres r.n. 

sulino-dependientes cuyo rango varía entre el 8 y el 43%; sin embar

go solo del 2 al 3% de la población materna se canplica con Di.abe-

tes y de ellas el 90% corresponde a Diabetes Gestacional, transtorno 

caracterizado por un estado limitado de la embarazada de intoleran-

cia a la glucosa (19) y descubierto por primera vez en el embarazo. 

El crecimiento fetal exagerado en el lactante de madre diabéti

ca se manifiesta por una mayor masa muscular, adiposidad y organcrne-
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galia, que determina un incremento desproporcionado en el tamaño del 

tronco y hembras canparado con el de la cabeza. Es evidente el au

rrento de grasa corporal total, confirmado p:>r el espesor del pliegue 

cutáneo ccmo parámetro de las reservas subcutáneas e incluso consid~ 

rada caro elemento de valoración del control metabólico rreterno se-

gún algunas autores ( 28) . 

Por prinera vez Penderson (20), define el mecanism::> fisiopatol.§. 

gico rre:liante el cual la hiperglicemia materna provoca hiperglicemia 

e hiperinsulinism:::> fetal, por hiperplasia de las células Beta de los 

islotes pancreáticos a partir del segundo trimestre de embarazo - -

(sem 16-34). De esta manera el feto se encuentra sanetido a los efe,s, 

tos anabólicos de la insulina, hormona de crecinúento fetal que con

diciona un crecimiento y adiposidad exagerados, aunque paradojicame.!!. 

te inhibe la maduración biog_uímica de los órganos (2,19). Ya en 1958 

James Farquhar { 29) describió a los HMD caro niños "rollizos, regor

detes, liberalmente peludos, con vennix caseoso,de cara llena y ple

tóricos, con cordón umbilical y placenta grandes 11
• 

Otros nutrientes además de la glucosa parecen m:x:Uf icar la rea~ 

ción secretora de la insuhna fetal, siendo probablemente los amino! 

cides los reguladores mas unportantes l 19) . 

Sin embargo, caro se anotó anteriormente no todas las madres -

diabéticas o con rntuleranc1a a La glucosa durante el embara/..O t1e-

nen niños GEG. Es a part.u de \'Jlute. autor de la C"'l'ls1f1cac1ón co-
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rresp:mdiente, en que se señala la importancia de la enfennedad dia

bética en base al tiempo de inicio, duración y gravedad de la enfer

medad vascular, estableciéndose una relación inversa entre la grave

dad de estas variables y el riesgo de macrosanía, denostrándose la -

existencia de un riesgo específico de niños con PAf'Xi. en rradres dia

béticas con enfenneda.d vascular y probablemente p;::>r ello autores co

rro Babbott, Rubio y Ginsburg en 1958 no encx>ntraron diferencias con

respeeto al peso de la población sin riesgo. 

FACTORES MATERNOS Y SOBRECRECIMIENTO.-

Edad materna, obesidad y paridad se han relacionado con niños

GEG. Autores cerro Klebenoff (21) en un estudio de 2.067 mujeres es

tableció que la probabilidad de nacimientos de niños GEG se incre-

rrentaba con el número de gesta, desde un 8.3% para 1, II yIII gesta 

hasta un 12.2% para la IV o mayor gesta. El pranedio de estatura -

en las madres de estos niños fue significativamente mayor que el oE_ 

servado para RNAm. El pranedio de peso al inicio del embarazo y -

ganancia durante el mism:> observó igual canportamiento. No se en-

centraron diferencias estadísticanente significativas para edad, e

ducación o conchciones de vida maternas. 

Otros factores ccm:> el peso materno al nacimiento también par~ 

ce estar estrechamente rele:u.· 1onado con e J peso del RN al nacimiento 

estableciéndose un 'l0% de pos1b1l1dades para madres cuyo peso fue -

mayor a 3.5Kg ll.l). Aunque útil, no es de frecuente conoci.ml.ento -
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en tas madres, pero su importancia obliga al obstetra d conocerlo, -

caro pa.rte de la historia materna. 

Spellacy{22) establece una correlación significativamente esta

dística entre el peso al nacimieto y variables maternas caro peso ~ 

antes del embarazo, ganancia durante el m.ism:>, peso materno al naci

miento, talla y paridad y a diferencia de lo anterior la edad na.ter

na si halla una correlación significativa con los niños macrosémicos, 

siendo mayor sobre los 26. 9 años de edad. 

son numerosos los estudios que encuentran si.mi lares caracterí!! 

ticas. La obesidad materna, la diabetes y la postm3durez determinan

el riesgo de TT'LlCroscmía fetal, estableciéndo un 6% de posibilidades

para la postmadurez, diabetes gestacional y obesidad m::xlerada y un-

10% para obesidad extrema (peso m=tyor a 90Kg} y diabetes insulino-d~ 

pendiente. Datos canpa.rables a los de Boyd ( 25), quien observó que

la macrosanía fue mas frecuente en múltiparas mayores a los 35 años

con mas de 70Kg de peso, con un índice ponderal superior al 90th -

pe.rcentil, con estaturas superiores a los 169 an. y con mas de 7 - -

días de postmadurez. Observó también una mayor tendencia en el sexo

ma.sculino 65: 35, con respecto al sexo femenino. 

5eidman ( 4) establece que el peso materno ganado durante el em

barazo es el mayor determinante del peso al nacimiento y el primer -

indicador de rrorbirrortalidad neonatal y al correlacionar con otras -

variables, ésta parece ser mas influyente en nrl.res con bajo peso an

antes del embarazo y mayores a los 30 años de edad y menos signifi~ 
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lt\la al re!dctonarlo r.on par1ctad y n1vel de educac1ñn maternas. 

e. iar:::;en\24', a1 anaJ izat Ll4.874 hl.stor i.as ci in1cas establece 

un riesgo 2. J veces mayor en madres con sobrepeso dl de madres no~ 

ies. Una estatura materna rmyor a 170 cm. determinó un increnento de 

hasta 300gr que en aquellas con talla entre 160 y 168an. 

Aunque son concluyentes los estuch.os referidos, el potencial -

predictivo de estos factores no es suficiellte para identificar casos 

individuales, sobre todo aquellos con exc:eSivo peso al nacimiento. -

Por lo que algunos autores ( 30) , han desarrollado un sistena de pun

tuación en base al número de factores maternos que podrían interve-

nir, estableciéndo tres grandes grupos: bajo riesgo de macrosania -

(5\), riesgo !1'<lderado (15\) y riesgo alto(32\), dependiendo de la -

presencia de ninguno, uno y dos o mas factores de riesgo materno ~ 

pecti vamente. 

COfll!LICAClOHES.-

La macrosania fetal se asocia con una mayor tasa de rrortali

dad perinatal. Neye(55) reporta que la rrortalidad perinatal se in-

crementa de 37 a 121/lOOORN por macrosanía fetal en madres obesas,

y aunque en hijos de madre diabética antes del descubrimiento de la 

insulina era del 65\, actualmente alcanza entre un 2 a 5%, excluye!!, 

do las muertes por malformaciones congénitas. (19). El riesgo mater

no también aumenta por un mayar índice de cesáreas condicionadas --
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por dument< de la desproporción cefalo-péJv1ca. El uso de occJtoc1na 

es mais cxmin en el nacllnl.ent.0 de GOO. De t.aJ manera que ia rrortaJ 1-

dad materna en madres de niños GEX; sin d1dbetes, se incrementa hasta 

un l. 7% =-• ado con el de la población notmal IO. 009%) ( 311 • 

la identificación del ROOEXi se ba.sa en la historia materna, o -

en el uso de métodos de diagnóstico prenatales cerro el ul trasonogra

ma. Galbrith y col.{2) observó en B.020 embarazos que el 35% hubiera 

sido oc:nsiderado en riesgo en base a la historia materna, aunque so

lo el 10% cursara con un enbarazo ~licado. El fondo uterino o-

frece una sensibilidad del 60.5% según Posner {23) y el USG un valor 

predictivo del 70% según Chevernak(30), con una sensibilidad del - -

60.6% y una especificidad del 90. 7'. Otras pruebas bioquímicas caro 

la determinación de prealbúmi.na cano índice de crecimiento han sido

reportadas, la determinación del péptido e en cordón umbilical aún -

en estud.io(2) o los niveles séricos de insulina en HMO han sido con

sideradas cc:m:> elenE.ntos predictores de riesgo,pero su alto costo -

las ha.ce inaplicables. A pesar de la existencia de múltiples méto-

dos c:aro predictores de macrosooúa Rydhstran (23,30) y otros autores 

refieren que del 6 .s al 43% deRN pueden ser identificados adecuada-

mente antes del nacimiento. Por consiguiente se hace necesario es~ 

blecer otros parámetros con el fin de definir en la forma mas predi.E, 

tiva posible el riesgo de RNJEG para un manejo y diagnóstico adecua

dos. 

los rui:;e:; se consideran población de riesgo neonatal por las s.!_ 
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guientes razones: 

- su crecimiento acelerado, independiente de su origen, los hace más -

suceptibles al trauma al nacimiento y a la asfixia perinatal. 

- Riesgo de prematurez. 

- Riesgos relacionados con una sobrecarga de glucosa transplacentaria-

con hiperplasia secundaria de los islotes pancreáticos y que favore

ce los trastornos metabóliros. 

TRAUMA Y ASFIXIA PERINATAL.-

La m::>rbim::>rtalidad neonatal alcanza rangos importantes en niños -

ma.crosémi.cos, secundarios al trauma, ceo un riesgo de 2 a S veces ma -

yor con respecto a niños con PAEXi o según R!\NAOE ( 31) de 5 a 10 veces

mayor para el RN con PGEX; de madre no diabética. 

El tamaño del feto y su crecimiento desproporcionado condicionan

partos vaginales difíciles. Una desproporción cefalopélvica no recen~ 

cida a tiempo condiciona trauma de cabeza y cuello, o una labor prole,!! 

gada caracterizada por sufrimiento fetal y aspiración de meconio Secl.l;!l 

da.ria. 5ecundarios al traurM son característicos la distosia de han -

bro, la fractura de clavícula, la elongación del plexo braquial,trauma 

de cabeza asociado a cefalohemata'M. e hiperbilirrubinemia secundaria o 

herrorragia intracraneal. En oca.cienes hechos que amenazan la vida co

ne> la parálisis del nervio frénioo que obliga al uso de ventilación a

sistida, o pérdida permanente de la función caro la parálisis de Erb -

Duchenn, cuya recuperación canpleta se refiere ocurre en el 7% en el -

rcenor de los casos hasta un 50 a 75% en el primer mes, y de un 80% al-
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rededor del sexto mes ( 58). En otras ocasiones la muerte caro refiere

Rydhstran ( 23) en el rei:orte de 8 muertes de 113 RN, asociadas a disto

sia de hembra después de un parto vaginal. O efectos a largo plazo caro 

la subnormalidad mental manifestada a partir de la edad preescolar ( 32). 

El incranento de la morbilidad se asocia con el peso, caro lo de-

muestran algunos autores (5,22). Boyd(25) concluye que la aspiración de 

meconio asociada a asfixia perinatal fue cinco veces mas frecuente en

niños entre 4 y 4. SKg de peso y 10 veces mayor en niños mayores a 4. SKg 

crniparados con los canprendidos entre 2.5 y 3.9 Kg al nacimiento. Así

m.ism:J la m:lrbiliciad se incrementó con el peso al nacimiento, desde - -

15/1000 RN entre 2.5 y 3.9Kg a 30/lOOORN entre 4 y 4.4Kg hasta 61/1000 

en niños rayeres a 4. 5Kg. Igual carq_::ortamiento se registró con el uso -

de forceps al ccmparar con el parto vaginal, observándose un incremento 

de la trorbilidad perinatal de 14 a 82/1000 RN vivos. 

PRE~TUREZ.-

O:m frecuencia la macrosanía se ha relacionado con el inicio de u-

na labor prematura o un error en la determinación de la edad gestacio-

nal en base al crecimiento intrauterino acelerado, así ccm::> por la 1~ 

durez funcional característica del RNHMD dependiente de insulina que en 

años pasados contribuyeron a muchas muertes p:ir rrembrana hialina 119, 31). 

Pruebas caro la determinación de la relacion L/E son buenos indicadores 

de la rra.durez fetal en cond1c1ones de estabilldad sanguinea m;iterna, -

sin embargo cualquier alteración en el control metabólico de la madre-
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puede ser causa de falsos positivos. Múltiples fueron Íos nacimientos

prema.turos iatrogénicos caro consecuencia de un intento para prevenir

las muertes intrauterinas que ocurrían hasta en un 10% de madres diabé

ticas. Actualmente son menos frecuentes, sin enba.rgo, si el cuidado -

prenatal no es ópt.im:> los partos con producto nruerto se observan alred~ 

dor de las 36SCXi fundamentalmente en madres canpliCcJdas con enfenredad

vascular e hipertensión. En otras ocasiones el polihidramnios, frecuen

te ccmplicación en la madre diabética es la causa de una laOOr prematu

ra o muerte neonatal. 

COMPLICACIONES METABOLICAS.-

Eventos metabólicos ocurridos en los primeros días de vida caro -

hiEXXJlicemia, hipocalcemia o hipcrn3.gnesania, hiperbilirrubinemia y poli 

citemia y otrcs no metatólicos catx:> síndrc:rre de dificultad respiratoria

y mal formaciones congénitas son frecuentes en el RNHMD. Por lo menos

dos factores parecen influir y son el control de glucosa materna duran

te el embarazo a partir de la segunda mitad y el control de glicemia -

durante el parto y la expulsión. 

Autores caro Landon( 33) al estudiar 75HMD sugieren que los niveles 

de glicemia materna menores a llOgr/dl reducen en fonna significativa -

la rrorb1lidad en el HMD. Este misrro autor refiere que aprox1madamente

el 41% de HMD tuvieron algún tipo de canpl1cación, variando entre el --

33% para RN cuyas madres tuvieron gl1cem..1as menure!-> ' 1, ~m::¡/rll a un b~% 

para niveles mayores a 115. 
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La HIIOOL.ICEMrA, es el evento rretab5lico mas frecuentemente asoci~ 

do al HMD que según rep:>rtes ( 26, 31, 33) varía entre un 39 a 75%, curs~ 

do aproxiroa.damente la mitad de ellos en forma asintanática. Son facto

res relacionados el hiperinsulinism:> fetal y un defecto en la contrarr.!. 

gulación por catecolaminas y glucagón. Estudios caro los de Ranade(31), 

refieren niveles elevados de insulina en 9 RNHMD, de los cuales siete -

cursaran oon hipoglicemia. la presencia de insulina y péptido e eleva

dos en el cordón umbilical al nacimiento caro respuesta exagerada a los 

niveles de qlicemia nos hablan de la estrecha relación existente entre

el control metabólico materno y los eventos metabólicos neonatales. Co

rro algunos autores lo señalan, este hiperinsulinisrro puede resolverse -

en los primeros 3 a 7 días de vida extrauterina ( 34) • 

la hipciglicemia también ha sido observada en RKiEri de madres no -

diabéticas (R'b:D), sin otros factores asociados, en un 12% de RN{33), 

sobre todo en aquellos mayores a 4. 500 gr. Transtornos relacionados a 

la tolerancia de la glucosa semejantes a los HMD se han refeido, rela

cionando el sobrecrecimi.ento fetal con un estado de hiperinsulinism:>. 

otros autores han encontrado que aproximadamente el 15% de madres de -

niños GEX; cursan con niveles elevados de glucohem:>globina (hemoglobina 

mas glucosa en un aminoácido terminal de la cadena B) ¡ hechos que po-

drían relacionarse con un error en el diagnóstico de diabetes gestaci.2_ 

nal o alguna otra alteración del rretabolism:.> de la glucosa durante el

ernba.razo. 

Otrog factores pueden rntervenir y agravar el curso de la hipogl¿._ 
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cernia. Estos son la asfixia, hipotermia, ayuno prolongado, dificultad -

respiratoria e hip:axia crónica. Transtornos relacionadas con una can

binación de mecani:inos que incluyen disminución de las reservas de gluc§. 

geno, de la glucx:ineogénesis y aumento de la utilización de glucosa. I.a

hipoxia crónica ccm:> cx::urre en algunas cardiopatías se ha asociado a u

na disminución del almacenamiento de glucógeno y de su liberación a ni

vel hepático. Otras alteraciones caro la hiperviscosidad agravan la h.!, 

poglicemia al aiinentar el índice de consuno de glucosa. 

La hipoglicemia sintanática causa lesión del SNC, sobre todo si se 

asocia a crisis conwlsivas. Algunos autores han referido la presencia 

de alteraciones neuroléigicas en un 30 a 50% de estos niños, aunque pue

de variar entre un 12 a 50% dependiendo del tiempo de instalación del -

tratamiento. 

Transtornos metabólicos caro la RIPOCl\l.OMJ:A e ~. son 

también frecuentes. La hipocalcemia reportada hasta en un 22% según - -

Kit2ll1.Í.ller y cols. (35,36 )en HMD se ha relacionado con una incapacidad -

para awentar la síntesis de hoz:m:,na paratiroidea después del nacimien. 

to, asociada a una exagerada inma:Jurez nema.tal de paratiroides; fenáne

no que en condiciones normales se hace efectivo en un período de 3 a 4-

días, siendo mas prolongado en prematuros. 

Su CUddro el in1co varía desde la fortra dS.Lntarát Lea hasta la teta

nia neonatal reportada por Tsang con nJYeles de calcio menores a 2.8ITT'.:J y 

observada en 5 de 8 HMD de 2 a ! 4 años de evolución 1 36 J • Aunque la hl -
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pocal~'tl.ia por si sola tiene buen pronóstico, éste se verá afectado por 

su asociación ron transtornos o.:m:J hi~licemia o asfixia, agravándolo. 

La hi¡xxna.gnesen.ia, ya descrita en RNHMO, casi siempre coexiste con 

hipoc-.alcemia. En 1987, { 19) se señalaron concentraciones disminuidas -

de magnesio en líquida amniótico de HMD, rrecanism:::t que se ha asociado a 

una deficiencia relativa de m3gnesio en el feto y relacionado con una -

inhibición de la secresión de honrona paratiraidea fetal, est.ableciénd_2 

se de esta rranera un círculo viciooo entre calcio, magnesio y parathor-

mona. 

1A POLICI.Ta'1IA Y IA IUPER81LIRRUBINEMIA, con frecuencia se han ob

servado en ~00 HMD. ta ictericia neonatal alcanza rangos de presen~ 

ción entre el 30 y 50% para HMD. Muchos mecaniSll'Os caro la pranaturez -

se han asociado; sin embargo al ccmparar HMD y de madres sin anteceden

tes con igual edad gestacional se evidencia un franco incremento de ic

tericia en los HMD. 

Berck(29), observó también que el rango de policitenia e hiperbi

lirrubinemia neonatal fue mas alto en RN:;a:; canpa.rado con RN PAm, HMD. 

Algunas teorías han surgido, estableciendo un mecanismo ccmún para es

tas <nri>licaciones. El denaninador canún es una hitxmia fetal relati

va, que actúa ccm:> evento fisiopatológico desencadenante del aumento -

de produ=ión de eritropoyetina y eritropoyesis secundaria. 

Aunque los niveles de eritropoyetina roodidos al nacimiento suelen 

ser: ncn:males en HMD adecuadamente controladas, algunos estudios (37) ,-
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han observado m:dificaciones importantes cuando se asocia a estres fe-

tal. M.im::mni (28,29), encontró un incremento significativo de células-

rojas nucleadas en HMO, hecho relacionado a un incremento de la eritro-

pJyesis. 

son algunos los eventos relacionados con la hipoxia fetal en los -

RNllMIJ: 

- Desplazamiento hacia la izquierda de la curva de disociación oxígeno-

heioglobina, mas marcado cuando el control metab5lico materno es ina

decuado y fuertemente ascx:iado a cetoacidosis; condicionando una mayor

retención de o 2 y menor liberación hacia los tejidos. 

- Aumento de los requerimientos de oxígeio por aumento del índice rretaté. 

lico fetal secundario a la hiperinsulinemia, determinando una mayor -

extracción de oxígeno de los tejidos sin un aporte adecuado. 

De esta manera los HMD tienen aproximadamente un riesgo cinco ve-

ces mayor de desarrollar policitemia que la p:Jblación nonnal, consecue.!!. 

tenente de tranbosis secundaria ccm:> se ha reportad~. 

EL 5.llt'.llO!E DE DlFIOJLTl\D RESPIRATORIA (SOR) , se ha asociado fre--

cuentemente al RNHMD, estudios experl..Inentales parecen indicar que la -

hiperglican.i.a y el hiperinsulin1SlOCJ secundario intervienen en la b1osÍ.!! 

tesis de los surfactantes pul..Ioc>nares, retardando la maduración pulm:>nar. 

Algunos estudios señalan que la insulina· obstacul.i za la d1sp:::m1bilidad

de los sustratos para la biosíntesis de surfactante. otros autores ll9) 

.:;eñalan que la insulina bl();:Juea el efecto de los g lucocorticoides sobre 
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la ma.duración pulmonar, al actuar sobre el fibroblasto y disminuye la-

prociucción del factor nel.JROCito-fibroblasto, sustancia que actúa sobre

los net.m:>Citos II parula síntesis de fosfolípidos: o mediante la inhib.!, 

ción de la producción de lecitina pulroonar. De cualquier manera aún son 

confusos los resultados. 

Autores caro Robert(l9), señalan que el RNllMD tiene un riesgo seis 

veces mayor que la población normal para cursar con SOR; sin embargo el 

control riguroso de la glicemia materna parece ser el mecanism:> ideal -

para la eliminación de esta alteración neonatal. En esta última década

la rrorbi-ioortalidad perinatal ha disminuido en los embarazos caiplica-

dos can diabetes, asociado a un control metabólico adecuado; pero las -

NDllLIA5 CXJR2il'l'l\S, emergen caro causa amenzante de la vida, obligan

do a encontrar mejores pautas en el control materno. 

Las ma.lformaciones congénitas son ya referidas en publicaciones de 

Farquhar(29), cuya incidencia varía según los autores entre un 2 y 80% y 

que en el pasado constituyeron la causa de aproximadamente el 10\ de -

nuertes neonatales. Algunos autores ( 19, 40, 41) reportan actualmente la 

existencia de un 6. 5 a 9% siendo del 30 al 50% de las causas de rroci:!,. 

lidad perina tal. 

IDs HMD, insulino-dependientes tienen un riesgo de 2 a 4 veces pa

ra presentar ananalías congénitas que la población normal; refiriendo -

un 7,9\ para los HMD contra un 2.4\ para la pobla<"tÓn nonnal. Sin em-

bargo estas posibl.l Ldades se mo:1ifican según el órgano afectado. Bece

rra (41) señala que la8 ancmalias del SNC y cardiovasculares fueron de-
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15.5\ y 18\ respectivamente, mayores que para la población sin riesgo,

siendo nas frecuentes las alteraciones cartl.iovasculares en los hijos de 

madres oon diabetes gestacional. 

Las anona.lías congénitas en el l!MD repercuten sobre la rrayor parte 

de órganos y sistemas y parecen actuar antes de la séptima se:i;..ma de 

de gestación ( 41) • son frecuentes las mal forma.cienes del SN.: sie.-.do la 

anencefalia, la espina bífida y la holcproscenccfalia 10 veces mas -

frecuentes. Míil tiples son las ananalías cardio-vascularcs y aunque se

refiere que los defectos septalc.s y la trilllSposición de grandes vasos -

son h.3.sta cinco veces mas frecucnt.es que las otras, lü atresia fA.llnurar, 

la druct.roca.rdia y el conducto arterioso pe_-ineable son t.:.ur.bién frecuen-

tes. otras malfonraciones caoo el paladar hendido, cololx:ma, atresia -

de ooanao e hipospadias han sido también reportadas ( 41) • 

La hipertrofia rniocárdica aunque no C'Onstituye una anarelía ccng! 

nit.a, ha sido muy bien doc-umentada en los RNHMD. Su presencia se aso-

cía a un increrrento en la rrarbim:>rtalidad por aurrento del flujo pulno-

nar y falla cardíaca secundaria. SU incidencia no es clara, aunque au

tores ocm::> Sheehan(42) han reportado desde un 33 hasta un 84%, ninguno

de ellos asociado a falla cardíaca. Otros autores ex.roo I.endrun no encc.!!_t 

traron diferencia entre HMD y la población sin riesgo. Aunque su etiol2 

gía es deconocida, se ha asociado al efecto anabólico de la insulina, -

por efecto de la hiperglicemia durante el tercer trirrestre del anbarazo. 

Otros autores sugieren que la sanataredina y las glicoproteínas m.iocáE_ 

dicas también podrían intervE!llir. 
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Aún son desconocidos los mecanism>s teratogénicos de la di!tbetes -

mellitus; aunque la hiperglioemia, la cetoacidosis y otrilS anaMl.ías -

bioquímicas y vasculares cano resultado de estudios experirrentales en a

nimales han sido propuestas. Por ello, se considera que un estricto -

control metabólico antes de la concepción y durante las primeras sema

nas de embarazo, pueda disminuir significativamente la incidencia de a

ncmalias congénitas. 
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CEFhLICO: UTILIDAD Y APL!CACION CLIMICA.-
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A partir de los estudios re.alizados sobre malnutrición en 1969,

en Nigeria( 43), se empieza a considerar al perímetro braquial (PB) o

llillM<lo también circunferencia media del brazo caro elemento de valor.!. 

ción del estado nutricional por representar la reserva nutricional de

alma.O?namiento en form:t. de músculo y grasa, asumiéndose que el pliegue 

cutáneo representa las reservas calóricas en fonna de grasa y la masa

muscular en fonna de proteína. Después de derrostrarse su utilidad co

rro indicador del estado nutricional se establecen cur.vas para lactan-

tes mayores de tres rooscs, pre-escolares y esoolares. 

Fisancho (44), en 1981 prop::me patrones de re~ercncia de creci- -

miento a partir del año de edad en base al per.únetro braquial y al - -

pliegue cutáneo tricipital. Mas tarde M. K. Georggieff(45), propone -

patrones para RN por peso y edad gestacional y establece que el PB in

crementa con la edad gestacional y con el peso al nacimiento después -

de ne:lirse en RN sin factores de riesgo entre las 25 y 42500. Este i'n

cremento refleja el depósito de tejido graso que cx:urre a partir de la 

24 500. Así miSRD propone la utilización del PB caro evaluador de la -

ganancia de peso en neonatos pnna.turos. 

Autores caro L. Sanchez(46), emplean el PB para identificar a ni

ños con alteraciones en el crecimiento in útero y mayor riesgo neona-

tal y establece parámetros de referencia para su población. Concluye -
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detcnninanclo un incraue.nto con la edad gestacional y establece una rel~ 

ción directa con el incr~nto del peso al nacimiento, aunque observa

una discreta disminución a partir de las 42St:G. Su estudio inclu~ 207 

RN con PAm cuyo PB fue de 9.8! 0.65an, con un rango de variación en-

tee 7 .6 y 12;,¡. y una irediana de 9.Bcm. 

En 1989 s. Prasad (47), recc:mieda el uso del PB caro alternativa-

eficiente para valorar el crecimiento in útero y su ganancia en RN pr!_ 

11\3.turos. Su aplicación al canpararlo con el peso lo justifX:a porque

este últim::> se ve m:xiificado por variables caro el contenido hídrico -

del cuer¡:Ó·> mayor en los primeras días de vida y que pennite un descenso 

del peso roonor a la percentila 10, lo que no ocurre con el PB. En se

gundo lugar p::>rque_:el aumento de peso no refleja el crecimi.P..nto y por 

su modificación por factores externos caro venoclisis, tuvos endotra

queales y otro equipo. cespués de medir el PB de RNPAEG, RNA.1', esta

blece un rango de variación entre 7. 78 y 10.Scm. 

Siendo el PB el reflejo del estado nutrici.onal lo es también de

la influencia de factores matemos cerro la obesidad y la diabetes tre

llitus sobre el crecimiento fetal. 

Whitelaw(48), estudió el espesor de los pliegues cutáneos de bi

ceps y triceps en 265 RNAT y a sus 11\3.dres, a quienes clasificó cc:rco

delgadas, de peso norrMl y obesas; concluyendo que los hijos de ma-

dres obesas tuvieron un incremento significativo en el espesor de los 

pliegues cutáneos con respecto a los de madres con peso normal. Igu!!_ 
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la ganancia de peso durante el emb.J.razo. Estudió también el o:rnport.e_ 

miento del P.cefálico (PC), sin eno:mtrar diferencias en los niños -

procedentes de los diferentes grupos matemos. 

Undal(49), demlestra también que el peso materno y la ganancia -

de peso durante el enEarazo se asocia en forna significativa con el

increnento del tejido celular sub=utáneo en el neonato, refiriendo -

que estas variables se asocian mas con el depósito graso y con la ~ 

lla del RN, mientras que el peso antes del Embarazo, se asoció uni~ 

mente C()l1 el aumento del tejido graso. 

Krause( 50) , dem.iestra qua el espesor de los pliegues cutáneos ª1!. 

rrenta en fonna diroctanente proporcional con la relación peso/talla -

materna. 

La diabetes naterna también uodifica el p.!tímet.r:o braquial, caro 

canentaIOOs anteriormente al referirnos a macrosan.ía fetal. 

Enzi ( 51) ,. establece que el incremento de grasa en los RN de rra-

dres diabéticas y obesas es dependiente de un aumento en la síntesis

y almacenamiento de los triglicéridos por parte de los adipocito::;, a

partir de la semana 30 de gestación, pudiendo incrementarse hasta en

un 15%. COnclusión hecha después de estudiar el canportamiento de la 

masa grasa corporal, el plieque sub=utáneo y el peso de los aditxx=i

tos fetales en 86 RN en diferente estado nutricional y etapa de crec,l 
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mienco. Sin embargo, la rrod.ificación del PB reflejo de las reservas

gras:as parece m::dificarse en forna significativamente mayor en HMD, -

que el observado en controles de igual peso pero no de madres diabétJ:. 

cas(2). 

Georggieff( 52), prop:>ne utilizar la relación Perímetro Braquial

Perírnetro cefálicolPB/PC), ceno reflejo de la proporción corporal por 

ser el PB un buen indicador del estado nutricional y el PC un paráme

tro memos afectado por alteraciones nutricionales. Justifica su apl.!. 

cación en que el PB no desciende rra.s allá de la percentila 10 durante 

la pérdida. inicial de peso y su recuperación ocurre antes de éste úl

tirro. De esta manera ubica a la relación PB/PC cooo elemento útil -

de predicción de las canplicaciones metabólicas caro hipoglicemia, hi 

pocalcemia, hipoma.gnesemia, policitenú.a e hiperbilirrubinemia en neo

natos HMD con diferentes pesos para su edad gestacional, al conside-

rar que no todos los RN GEG son hijos de madre diabética, ni tcxlas -

las madres diabéticas tienen RN Gm. Basa sus conclusiones en el est~ 

dio de 74RN preténnino y a término, clasificados en grandes, pequeños 

y adecuados para edad gestacional, con antecedentes de madres diabéti 

cas o con alguna canplicación metabólica durante su estancia intraho§. 

pitalaria. Obteniendo los siguientes resultados: todos los HMD pre-

sentaron canplicaciones a diferencia de los 20 no HMD, que cursaron~ 

sintaráticos. La relación PB/PC se ubicó sobre las curvas standari

zadas en los RNGEG. Sin embargo mientras los HMO tuvieron una PB/PC

mayor a 2SD, solamente 8 de 20 recién nacidos no HMD se ubicaron so -

bre este percentil, siendo por lo tanto significativamente más alta en 



)(,: 

los HMD. Iguales características observó al canparar RN con PAEXi HMD 

y sin antecedentes. 

De esta manera, el autor cxxtcluye que el PB incrementado prcxiucto 

del depósito de tejido graso aunent6 en forma desproporcionada al PC,

estableciéndo una relación PB/PC sobre el percentil 95, diferenciándo

lo del neonato GE.Xi lftloO cuyo crecimiento sería mas proporcionado en-

tre sus diferentes segmentos corp:>rdles. Conclusión que contra3ta con .. 

la de la Dra. Lubchenco (53), al estable....""er que los HMD no solo son -

mas pesados sino también tienen una mayor circunferencia cefálica, cr.!_ 

terio que rra:lificaría la relación PB/PC. 

Sin enbargo no existen al parecer elementos cuantificables que -

f?Stablescan en fama precisa la m:xlificación del PB en los neonatos

de madres obesas o diabéticas, aunque algunos autores señalan que éste 

es significativamente mayor en los RN GEX:i HMD ( 51) • Criterio conside

rado según Gearggieff cxm:> necanisz:ro de diferenciación de niños GEXi -

sintanáticos o asintanátio.:)5, al ser los primeros el reflejo de alte

raciones metabólicas en anbardzos diabéticos. 
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O B J E T 1 V O S 

- Determinar la utilidad real de la relación PB/PC como 

predictor de complicaciones metabólicas en RN GEG~ en 

la Unidad de Cuidados Intermedios Neonatales del Hosp.!, 

tal Regional ''Gral. Ignacio Zaragoza''. 

- Establecer la diferencia existente en la circunferen

cia media del brazo o perímetro braquial en RN GEG 

hijos de madre diabética y no diabética. 

- Establecer la diferencia exlstente en la relación PB/

PC en RN GEG hijos de madre diabética y no diabética. 

- Conocer las características de morbilidad de los RN 

GEG, ingresados a la Unidad de Cuidados Neonatales. 
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MATERIAL y METODOS 

Treinta recién nacidos, cuya edad gestacional varió entre 34 y-

42 scx;, fueron estudiados en un período canprendido entre Octubre de 

1989 y Febrero de 1990. Todos ingresados a la unidad d" cuidados -

Neonatales del Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza del ISSSTE. 

se incluyeron aquellos recién nacidos cuyo peso se encontró so

bre la pe.rcentila 90 th para la edad gestacional, según las curvas -

de Lubchenco (7), (fi<JUra 1), independienterrente de los antecedentes 

maternos, y por consiguiente clasificados caro RN GEG. 

se valoró la edad gestacional en base a la fecha de última 10011§. 

truación (57) y al método de capurro (58), (fi9\ira 2) para su confi.;: 

mación. En caso de existir más de dos se.manas entre los métodos ob~ 

tétrico y neonatal, se utilizó el método neonatal caro definitivo. 

En base a la edad gesta:cional y según la rec:atmJdación de la -

a.tS (1961), se clasificaron en: Pretérrnino, a aquel cuya edad gesta

cional fuera n-enor a 37 semanas; A término, cuya edad estuviera can

prendida. entre 37 y 41 SOO; y Posté.rmino o Postrnaduro a los mayores

de 42 SDG (58,59). 

Las canplicaciones fueron definidas en base a los siguientes -

parámetros: 

- Hipoglicem.ia neonatal, cuando los niveles de glucosa estuvieron -
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Clasificación del recién nacido 
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FIGl!RA 2 

Hi!todo de Capurro 
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bajo 30 rr<¡/dl. (20, 30, 34, 60). 

- Hipocalcemia, a los niveles séricos menores a 7 rrg/dl. (30, 56). 

- Policitemia, cuando el hematocrito fuera m:iyor a 65\. (20, 38). 

- \U.pecbilirrubinemia, cuando los niveles séricos de Bbs. fueran ma-

yores a 13 rr<¡/dl durante las primeras 72 horas de vida. (20, 30). 

- Asfixia neonatal, definida caro un apgar menor a 7 al primer minu-

to. (61). 

- Síndrane de Distres Respiratorio, basado en. los criterios clínicos 

de dificultad respiratoria, radiológicos, caracterizados por un P.!:!_ 

trón retículo granular y broncograma aéreo, y por la necesidad de-

oxígeno suplementario. (30). 

Las medidas antrop::métricas se realizaron al nacimiento y al s~ 

gundo día de vida, con el fin de establecer la diferencia' entre e -

llas, p:ir la influencia de factores caro disminución de agua corp:> -

ral y edema. Fueron realizadas con una cinta de nylon, graduada en-

an., por una sola persona y considerándose caoo definitiva al prare-

dio de tres medidas consecutivas. La circunferencia cefálica se mi-

dió a lo largo del diámetro occipitofrontal, y la circunferencia me-

ella del brazo, en nuestro estudio llanada PERIMETRO BRAQUIAL, fue U!!. 

dida en el punto media canprendido entre el alécranan y el acranión, 

del brazo derecho, en posición horizontal y en ángulo recto oon el--

antebrazo. (35). 

Estas medidas fueron estandarizadas, según curvas publicadas P.! 

ra diferentes grupos poblacionales. (45, 46, 47) (figura 3 y4 ). 
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La historia perinatal se obtuvo en base a la Hoja de Registro del 

RN utilizada en el servicio de Perinatología del Hospital en estudio -

y el destino de internamiento se realizó en base a la Hoja de Valora-

ción Epidemiológica de Riesgo al Nacimiento (63) ,también utilizada en

la Unidad Neonatal de dicho hospital. Una vez adrni ti dos y después de 

un detallado exámen físico en busca de datos sugestivos de trauma o~ 

tétrica, malformaciones congénitas o rnacroscmí.a diabética, fueron val~ 

radas en forma subsecuente con deternúnaciones de Destrostix y cuanti

ficación de glícemia por laboratorio central en caso de niveles de gl.E, 

cosa menores a 45mg/dl según la tira reactiva. Deteaninación de Herno

grama para la cuantifi~~ión de Hb. y Hcto. y niveles séricos de cal

cio y Magnesio fueron realizados; así caro la determinación de BilirIJ.! 

binas cuando el paciente se m::>straba ictérico. Estudios de gabinete -

cate RX y USG fueron realizados en caso necesario. 

Para el análisis estadístico se utilizó la t de Students, catD ~ 

tcxlo de canparación entre los diferentes grupos estudiados, siendo si.s. 

nificativa cuando .esta ncstraba un p<0.05. 
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R E S U L T A D O S 

Al analizar las variables naternas en el grufXJ de niños e~tudi~ 

dos se obtuvieron los siguientes resultados: 

- El 13. 3% fUeron hijos de madre diabética, de los cuales el 9. 6% co-

rrespondieron a m.idres insulino-dependientes. El gran \ restante no 

m:>Straron antecedentes diabéticos maternos caro lo demuestra el cuadro 

l. 

- El 63. 3\ de madres tuvieron edades ccmprendidas entre los 20 y 34 a-

ños de edad, el 30% fueron mayores a los 34 años y unicamente un 6.6\ 

de madres fueron menores a los 20 años de edad. Estos datos fueron an.!_ 

!izados independientemente de los antecedentes, aWlCJUe igual ccmporta

miento se observó entre madres diabéticas y no diabéticas, según lo -

demuestra el cuadro 2. 

- sólo el 10% de RNGEJJ fUeron producto de la I gesta. El 90% restante 

correspondieron a la II o mayor gesta, según se detalla en el cuadro 

3. 

- El 43.3\ nacieron por vía vaginal, siendo aplicado el forceps en un-

10% de este grupo y el 46.6\ pcr cesárea, (cuadro 4). No se observa-

ron diferencias entre los RN canplicados y no canplicados según la fo_E 

ma. de nacimiento sea ésta ¡:or vía vaginal o cesárea caro lo demucstra

la figura 5; sin embargo ninguna de los RN a los que se aplicó forceps 

cursó con algún tipo de complicación. 

El análisis de la MJRBILIDAD NEX>NATAL, se basó en variables cal'() 

edad gestacional, sexo, características físicas de fetopatía diabéti 



CUl\DRO 1: 

aJl\llRO 2: 

Ml\DRE 

Diabética 

No Diabética 

< 20 

20 - 34 

> 34 

RN 

26 

30 

RN 

19 

9 

30 

13.3 

86.6 

99.9 

6.6 

63.6 

30.0 

99.9 
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CUllORO 3: 

CUADRO 4: 

GESTA 

I 

II - III 

IV o+ 

RlCKi Y PARIIll\D Ml\TERNI\ 

RN 

15 

12 

30 

FORMA DE NACIMIENl'O RN 

VAGINAL 

FORCEPS 

CE5AREA 

TOrAL 

13 

14 

30 

10 

50 

40 

100 

43.3 

10.0 

46.6 

99.9 
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COMPLICACIONES SEGUN TIPO DE NACIMIENTO 
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ca y o:.nq:>licaciones; obteniéndose los resultados descritos a continua

ción. 

- El 20% de les Rn;;!X> fueron prematuros y sólo un 3. 3% cursaron oon -

características de p:::>stmadurez, ocupando el IMyor p:>rcentaje lo RN

a ténni.no (figura 6). La prematurez se asoció con el mayor minero de 

catt>licados, independientemente de los antecedentes maternos , obser

vándose un 20\ de canplicadcs en el grupo de RNAT. (figura 7). 

- Considerando les antecedentes maternos 3 de les 4 HMD y 3 de les -

26 llMnoD fueron prematuros. 

- El 76. 7% de los RN:>EX> correspondieron al sexo masculino y sólo el -

23.3\ fueron del sexo fenenino, estableciéndose Wla relación 3,2:1-

( figura 8) ¡ asi miSlro según lo demuestra la figura 9 no se establece -

diferencia significativa en el n\inero de canplicados según el sexo. 

- El exárten físiC'O reveló datos sugestivos de fetopatía diabética en-

16 de los 30RN estudiados, independientemente de los antecedentes -

de diabetes materna. De elles, 14 o el 87, 5\ mostró algún tipo de IX!!! 

plicación metabólica. En el grupo de los 14RN C'Oll exámen físico nor

mal, solanente 3 o el 21 i presentaron durante su evolución algún tipo

de carplicación. (figura 10) • 

- El 80\ de les Rn;;EX> fueron ingresados a la unidad de CUidadcs Inter-

medies Neonatles y sólo el 10\ a la unidad de CUidados Intensivos -

por la presencia de factores asociados caro prematurez o asfixia seve

ra. El 10% restante fue ingresado a O.mero Fisiológico. según lo de

¡ooestra la figura 11. el mayor núnero de RN canplicados correspondieron 

a cuidados Intensivos. No se registraron ccrnplicados en los ingresados 

a Cunero Fisiológico. 
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DISTRIBUCIOH POR EDAD GESTACIOHAL 
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COMPLICACIONES SEGUN EDAD GESTACIONAL 
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COMPLICACIONES Y EXAMEN FISICO 
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Las CCJTiplicaciones fueron analizadas para el grupo total indeJ?".!l 

dientemente de los antecedentes IM.ternos cuando los mecanism:>s fisio~ 

tológicos entre los dos grupos fueron semejantes, COTO el caso de la -

asfixia perinatal o el trauma obstétrico. Se consideró tarrbién la pr.!:!_ 

lMturez, aunque con algunas limitantes catD se analizó anterionnente en 

los antecedentes. Cllando los mecanisrtDS fueron diferentes se conside

raron las CClTlplicaciones en forma independiente para cada 9rupo caro 2. 

currió con las alteraciones netabólicas , el SOR y las malformaciones -

conqénitas. El 0-.. 5 refiere las canplicaciones estudiadas y su -

catp<>rtamiento, pennitiendo establecer CXJnt>araciones en los HMD e l!MnD. 

IDs resultados obtenidos fueron los siquientes: 

- Del total de 30 RN:;&; el 63. 3\ cursó con algún tipo de canplicación-

y el 36.6\ evolucionaron satisfactoriamente (figura 12). Al conside

rar unicamente las CXJnt>licaciones rretabólicas y excluír aquellas que

pudieran detectarse objetivamente caro la asfixia, el trauma o la pre

maturez la relación se invierte, ocupando el 36.6% los pacientes can-

plicados y un 63 .3\ para los no canplicadoe ( fiqura 13). 

- La principal catplicación para el grupo total estudiado fue la as--

f ixia perinatal, ocupando el SO\ tanto en los flMD e HMnoO (fiqura 14~ 

Así m.ism::> la asfixia se correlacionó con el mayor núrrero de canplica-

ciones rretabólicas registradas (fiqur.s 15). 

- la prematurez ocupó el cuarto lugar en el gruFQ de carplicaciones, -

sin arbargo afectó al 75\ de los HMD caro anterior.ente se detalló. 

- Aunque el trauma obstétrico sólo se obsei:vó en un paciente HMnoD, se 

correlacionó con el mayor peso registrado en el grupo estudiado - -

(4.900gr). 



CUADRO 5 

FRECUENCIA DE MORBILIDAD NEONATAL 

TIPO H.M.D. H.M.N.D. 
(n=4) (n=26) 

ASFIXIA PERINATAL 2 (50\) 13 (50\) 

PREMATUREZ 3 (75\) 3 (11,5\) 

TRAUMA OBST. o ( O\) 1 ( 3,8\) 

COllP. llBTABOL. 

HIPERBILIRRUBINEMIA 3 (75\) 4 (15,3\) 

POLICITEMIA o ( O\) 3 (11,5\) 

HIPOGLICEMIA o ( 0\) 1 ( 3,8\) 

HIPOCALCEMIA 2 (50\) 4 (15,3\) 

HIPOMAGNESEMIA o (O\) o ( º') 
s.o.R. 1 (25\) 1 3,8\) 

CARDIOPATIA CONG. (25\) o O\) 

TOTAL 

15 (50\) 

6 (20\) 

1 ( 3,3\) 

7 (23, 3\) 

3 (10\) 

1 ( 3,3\) 

6 (20\) 

( O\) 

2 6,6\) 

1 3,3') 

... 
"' 
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FIGURA 15 
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El análisis de la M'.)RBILIOAD EN JMJ, reveló los siguientes resul

tados: 

- La principal carrplicación fue la prematurez, afectando al 75% de los 

RNHMD. 

- El 50% cursó oon asfixia perinatal en alguno de sus grados y ninguno 

presentó trauma obstétrico en alguna de sus formas. 

- De las canplicaciooes metabólicas la mas frecuente fue la HIPERBILI

RUBINEl'\IA descrita en el 75\ de ellos. El SO\ cursó con HIPOCAICE-

MIA y no se observó hipoglicenia, hipanagnesemia o policitemia (fi.g 16) 

- uno de los cuatro HMD cursó con SOR y en uno de ellos se evidenció -

una cardiopatía congénita cat{:>atible con crV (carunicación interven

tricular). 

- En resumen el 100\ de los HMD cursaroo coo algún tipo de CQl{>lica- -

ción y el 75% con algún tipo de carplicación metabólica. Así misno

siempre se detectó rras de una en cada uno de los pacientes. 

Al analizar la rrorbilidad de los HMnoD s~ observó que: 

Las canplicaciones metabólicas definidas ccm:> policitenia e hiper

bilirrubinemia afectaron al 11 y 15% respectivamente, 15% de los pa- -

cientes cursaron con hipocalcemia y sólo el 3.8\ con hipoglioemia. '<!_ 

be señalar que todos estos pacientes cursaron con algún tipo de factor 

de riesgo ccmJ asfixia, prema.turez, hipertensión materna y uno de e- -

!los con sepsis neonatal t~rana, quien falleció. 

- solo un paciente cursó con SOR, él cual contaba con 35. 4500. 

- t-l:> se detectaron ma.lformaciones congénitas en este grupo de pa;cien-

tes. 

- El 50% de los 26 RN cursó con asfixia perinatal. La prematurez afee-
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tó al 11.5% de ellos y sólo WlO cursó con trauma obstétrico definido -

caro fractura de clavícula. Estos resultados son cauparados con los

obtenidos en los H?-ID en la figura 14. 

Al analizar la valoración antropanétrica y su relación con el -

grup:t estudiado se obtuvieron los siguientes resultados: 

- El PERIMSl'RO BRAQUIAL (PB) se ubicó por encim> de la percentila 95 -

en to.:los los Rlt'iEG según las curvas utilizadas. Sin embargo todos -

los HMD se ubicaron sobre dos desviaciones standard sobre el pranedio

y solo 4 de los HMnoO presentaron tal ubicación (figura 17). 

- 1\1 analizar el canportamiento de la relación PERIMEl'RO BRl\QUIAL/ -

PERIMETRO CEFALICO PB/PC, se aprecia igual canportarniento al PB. Es 

decir todos los R!Kil'Xi rostraron rangos sobre la percentila 95 (figura 

18) • Los HMD se ubicaron sobre 250, sólo 4 de los HMnoD lo hicieron. 

Sin embargo aunque representativa la diferencia, el análisis estadis

tico no establece una diferencia significativa entre los diferentes

grupos estudiados: HMD e HMnoO (p<0.3). 

- Al analizar la diferencia entre los RN canplicados y no canplicados 

(carplicaciones rretabólicas) tanto para PB caro para PB/PC, si se -

establece una diferencia estadísticanente significativ.3. entre l~ dos 

grupos caro lo demuestran los cuadros 6 y 7 ( p<O. 002 l. 
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CUADRO 6 
RELACION P.B./ P.C. 

s.o.G. R. NORMAL COMPL. NO COHPL. 

J4 0.2J .:!: 0.02 O.J6 O.JO 

J5 0.2J .:!: 0.02 O.J8;!:0.02 O.JO 

J6 0.24 .:!: 0.02 O.J8;!:0.03 O.Jl 

J7 0.24 .:!: 0.02 0.38 0.32 

J8 0.21 .:!: 0.01 0.32 0.34;!:0.02 

J9 0.26 .:!: 0.01 0.35 O.J4;!:0.02 
40 0.26 .:!: 0.01 O.J5;!:0.0l O.JJ;!:0.02 

41 0.28 .:!: 0.02 o.J4 O.J2 

42 o. 28 .:!: 0.01 0.40 O.J4 

CUADRO 7 

PERIMETRO BRAQUIAL 

S.D.G. R. NORMAL COMPL. NO COMPL. 

J4 8.J .:!: 0.5 11.5;!:0.5 10.9 

J5 8.1 .:!: 0.6 13 ;!:O .2 11 

J6 8.J .:!: 0.6 13 ;!:O .1 11.1 

J7 9.5 .:!: 0.7 13.2 11.l 

J8 9.5 .:!: 0.7 11.8 11.2 

J9 9.7 .:!: 0.9 12.J 12 .:!: 0.2 

40 10.l .:!: 0.6 12.5;!:0.l 12.8;!:0. 7 

41 10.2 .:!: 0.6 12. 5;!:0. 4 12.5;!:0.J 
42 10.2 .:!: 0.5 14.5 12. 5;!:0. 3 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

l. Una vez analizados los resultados, se establece que no existe dife-

rencia estadísticamente significativa en la relación PB/PC entre -

los RN HMD e HMnD. Sin embargo si se establece una diferencia con im-

portancia estadística entre los RN canplicados y no canplicados. Par -

lo tanto la relación PB/PC se convierte en un parámetro útil de predi.s:_ 

ción de tOC>rbilidad de los RNGEXi, independietemente de sus antecedentes. 

Pero su p::der predictivo no es diferente del establecido en base a la- .Cil"') 

rredida ampliamente utilizada en nuestro servicio can:> lo es la clasifl. ~ 't:I 
;¡; ;: 

cación del RN según peso y edad gestacional y el riesgo de rrorbilidad, 

puesto que el misrro porcentaje de pacientes ( 30%) para los dos métodos 

cursan con algún tipo de cauplicación metabólica • 

2. No existe diferencia estadísticarrente significativa en el PB en los 

RN HMD e HMnoD, contrastando con lo observado entre los RN:;EXi can--

plicados y no ccmplicados, enlos gue si se establece una diferencia -

con importancia estadística. Esta conclusión canparable a la anterior

nos rrotiva a pensar que el PB si es un factor determinante en la rela

ción PB/PC, pero no diferente entre los HMD e HMnoD. 

3. la presencia de una relación PB/PC alterada significativamente en -

los RN::ia:i canplicados independientemente de los antecedentes mater

nos nos obliga a pensar en la posibilidad de madres con diabetes ges-

tacional no diagnosticada , cuya alteración en el metabolism:> de la --

glucosa e hiperinsulinisrro secundario p:drían nalificar significativa-

mente la antropo:retría en sus prcxiuctos ccm:J lo danuestran otros estu-
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1 ios y que en el presente caso no fue intencionalmente buscada. 

4. No existió dJ feren::ia entre la antroparetría del primer y segundo -

do d.Ía de vida, por lo tanto estos parámetros antrop:::métricos no -

son noclificados con la disminución del agua corporal total del RN. 

S. la asfixia perinatal ocupa el primar lugar en las canplicaciones 

de los RN;ffi y rrodifica sustancialmente la rrorbilidad al increme.u 

tarla de 36.6 a 63.3\. Siendo ésta el reflejo de las condiciones in-

trauterinas fetales y de la atención al m:mento del nacimiento, cona.!, 

deraroos conveniente recx::mendar una mayor monitorización fetal y aten

ción al nacimiento a través de la interacción de los servicios corre!. 

pendientes para obtener mejores resultados en beneficio de los RN. 

6 • La frecuencia de prerna turez sobre todo en los HMD, nos obliga a -

nantener una oondición de alerta en la preparación del equipo rté

dico y material necesario para la rrejor atención, evolución y pronós

ticó del prematuro. 

7. Las canplicaciones metab5licas ya anteriormente definidas consti-

tuyen la segunda causa de morbilidad en los RNGEG, sin considerar

sus antecedentes, aunque los mecanismos fisiopatológicos son diferen

tes en los dos grupos estudiados. 

B. En los HMD no se observó hipoglicemia, probablanente por la sensi

bilización del personal médico y de enfermería en la vigilancia de 

este tipo de co:nplicación canunmente esperada. 
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9. lumque frecuente la asociación referida entre p:>liciternia e hiperbl_ 

lirrubinemia y entre hipocalcemia e hipanagnesemia, característica

trente no fue observada en este estudio. 

10. Por últim:>, consideram:>s importante señalar que la crorbilidad neo-

natal se basa además de la clasificación del RN en diferentes gru

p::>s de riesgo según su peso para edad gestacional, en la presencia de

factores asociados maternos y fetales que m::x:lifican sustancialrrente su 

evolución; caro se observó en los mt;&; HMD e HMnoO que cursaron con -

algún tipo de ccrnplicación determinada o modificada por otros factores. 
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