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Objetivo
Analizar la influencia del patrón de crecimiento intra-

uterino sobre la morbilidad y mortalidad de los recién na-

cidos vivos en un hospital regional terciario.

Pacientes y métodos
Se revisaron de forma retrospectiva, mediante un estu-

dio de cohortes, a 12.311 recién nacidos vivos nacidos en

nuestro hospital (entre enero de 1999 y diciembre de

2003), para analizar la morbilidad y la mortalidad neona-

tal, según fueran adecuados (AEG), pequeños (PEG) o gran-

des (GEG) para la edad gestacional.

Las variables recogidas desde su nacimiento hasta el mo-

mento de su alta hospitalaria fueron: patología gestacio-

nal, sexo, tipo de parto, valoración de Apgar, existencia

de dificultad respiratoria, traumatismo obstétrico (inclu-

yendo cefalohematoma), malformaciones congénitas, hi-

poglucemia, hipocalcemia, hiperbilirrubinemia, cardiopa-

tía y el tipo de alta hospitalaria. La incidencia de estas

variables en los tres grupos se comparó aplicando el test

de la ji cuadrado (�2).

Resultados
De los 12.311 recién nacidos vivos recogidos en la base

de datos, el 90,8 % (n � 11.182) fueron AEG, el 6,1 %

(n � 743) GEG y el 3,1 % (n � 386) fueron PEG. El 52,58 %

era niños y el 47,42 % niñas. Fueron macrosómicos (peso

al nacer � 4.000 g) el 5,5% de los recién nacidos. Fallecie-

ron el 0,39 % de los recién nacidos vivos. Del total de re-

cién nacidos vivos 1.215 fueron pretérmino, lo que supo-

ne el 9,89 % del total y fallecieron el 2,63 % (PEG el 25 % y

AEG el 75 %). Existió un predominio de niños en el grupo

de GEG y de niñas en el grupo de PEG (p � 0,000). La exis-

tencia de diabetes materna (pregestacional o gestacional)

fue significativamente más alta (p � 0,000) en el grupo de

GEG y los antecedentes de hipertensión materna, madre

fumadora o drogadicta en el grupo de PEG (p � 0,000).

La existencia de trauma obstétrico fue significativamente

mayor en los GEG (p � 0,000). La tasa de malformaciones

congénitas, hipocalcemia e hipoglucemia (p � 0,000) fue

más elevada en los PEG respecto a los otros grupos. La

mortalidad neonatal fue significativamente mayor en los

PEG y en los prematuros (p � 0,000).

Conclusiones
Existe una peor evolución de los recién nacidos que pre-

sentan una desviación del patrón de crecimiento intraute-

rino, teniendo un peor pronóstico los PEG y en menor

cuantía los GEG, respecto a los AEG.

Palabras clave:
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NEONATAL MORBIDITY AND MORTALITY
ACCORDING TO INTRAUTERINE GROWTH
PATTERN

Objective
To evaluate the influence of intrauterine growth on

neonatal morbidity and mortality in live neonates born in

a regional tertiary care center.

Patients and methods
A retrospective cohort study was performed. Data from

12,311 live neonates (LN) born in our hospital (from Jan-

uary 1999 to December 2003) were reviewed to analyze

neonatal morbidity and mortality according to whether

the LN were appropriate (AGA), small (SGA) or large (LGA)

for gestational age.

The variables collected from birth to hospital discharge

were: gestational abnormalities, gender, delivery type, Ap-

gar score, respiratory distress, presentation of obstetric

trauma (including cephalohematomas), hypoglycemia,
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hypocalcemia, hyperbilirubinemia, congenital malforma-

tions, heart disease, and type of hospital discharge. Dif-

ferences were examined among groups. We used the

chi-squared test to compare the frequency of these vari-

ables in each group.

Results
Data from 12,311 LN were entered into the database;

11,182 (90.8 %) were AGA, 743 (6.1 %) were LGA and 386

(3.1 %) were SGA. There were 52.58 % boys and 47.42 %

girls, and 5.5 % of LN had macrosomia (birth weight

> 4,000 g). A total of 0.39 % of LN died before hospital dis-

charge. Among LN, there were 1,215 preterm infants, rep-

resenting 9.89 % of all LN and 2.63 % died (SGA 25 % and

AGA 75 %). There was a prevalence of boys in the LGA

group and of girls in the SGA group (p � 0.000). The pres-

ence of maternal diabetes (pregestational or gestational)

was significantly higher (p � 0.000) in the LGA group. Ma-

ternal hypertension, smoking and drug addiction were

significantly higher in the SGA group. The finding of ob-

stetric trauma was significantly higher in the LGA group

(p � 0.000). The proportion of congenital malformations,

hypocalcemia and hypoglycemia was higher in the SGA

group than in the AGA and LGA groups (p � 0.000).

Neonatal mortality was significantly higher (p � 0.000) in

the SGA group and preterm infants.

Conclusions
Neonates with deviations in the pattern of intra-uterine

growth had worse outcome. Prognosis was worse in SGA

neonates, followed by LGA neonates, than in AGA neonates.

Key words:
Neonate. Mortality. Morbidity. Intrauterine growth.

AGA. SGA. LGA.

INTRODUCCIÓN
El crecimiento intrauterino depende de la interacción

entre factores maternos, placentarios y fetales. Cuando la

función placentaria y los factores ambientales maternos

son normales, el genoma fetal es el controlador principal

del crecimiento. Diversas hormonas y factores de creci-

miento influyen en el crecimiento fetal. Los más relevan-

tes son: la insulina, el sistema denominado insulin-like

growth factors (IGF), las adipocitocinas, la adiponectina,

la grelina, el lactógeno placentario, etc.1-5.

El crecimiento neonatal se valora habitualmente usan-

do las medidas antropométricas del recién nacido obte-

nidas inmediatamente después de nacer y con relación a

su edad gestacional6-9. Siguiendo las recomendaciones de

Styne10, los recién nacidos con un peso al nacer entre los

percentiles 10 y 90 de las curvas de crecimiento intraute-

rino se consideran adecuados para la edad gestacional

(AEG), los que se sitúan por encima del percentil 90 son

grandes para la edad gestacional (GEG) y los que están

por debajo del percentil 10 son pequeños para la edad

gestacional (PEG). El crecimiento intrauterino normal se

ve afectado por la raza, sexo, altitud, índice de masa cor-

poral (IMC) materno, ganancia materna de peso durante

la gestación, tabaquismo materno y otros factores socio-

demográficos11-13.

Esta clasificación de los recién nacidos según el creci-

miento intrauterino es de gran utilidad porque permite

identificar no sólo a los recién nacidos con mayor morbi-

lidad y mortalidad en el período neonatal14,15, sino tam-

bién a aquellos con mayor riesgo de desarrollar en la

edad adulta enfermedades metabólicas y cardiovascula-

res16-19, e incluso puede tener repercusiones en la si-

guiente generación20.

El objetivo de nuestro trabajo es analizar la influencia

del crecimiento intrauterino sobre la morbilidad y la mor-

talidad neonatal de los recién nacidos en nuestro hospi-

tal, dado que en los últimos 5 años son escasas las publi-

caciones que analicen la influencia de la prematuridad21

o el padecimiento de enfermedades específicas22.

SUJETOS Y MÉTODOS
Es un estudio retrospectivo de unas cohortes de los re-

cién nacidos vivos en nuestro hospital (de referencia y ni-

vel terciario) entre enero de 1999 y diciembre de 2003,

para analizar la morbilidad de diferentes enfermedades y

la mortalidad neonatal (0 a 28 días), según fueran AEG,

GEG o PEG.

Las medidas de peso de los recién nacidos se realizaron

tras su traslado al servicio de neonatología con una ba-

lanza mecánica Secca que tiene un rango de lectura de

0,1 a 15 kg y un margen de error de 10 g. La edad gesta-

cional se calculó utilizando la fecha del último período

menstrual en las mujeres con ciclos regulares y/o me-

diante examen ecográfico realizado antes de la semana

20 del embarazo y que estuviese en concordancia con la

fecha de la última regla con variación de ± 1 semana, y en

caso de discordancia se aplicaba la valoración la edad

gestacional según la escala de Ballard23. Las curvas de

crecimiento intrauterino utilizadas por nosotros fueron las

de la Child Growth Foundation24, por ser curvas percen-

tiladas diferenciadas según el sexo.

Las variables recogidas desde su nacimiento hasta el

momento de su alta hospitalaria fueron: peso, edad ges-

tacional, sexo, tipo de parto, Apgar y la presentación de

dificultad respiratoria (Silverman > 3), traumatismo obs-

tétrico (incluyendo cefalohematoma), malformaciones

congénitas, hipoglucemia (glucemia < 40 mg/dl), hipocal-

cemia (calcemia sérica < 7 mg/dl), hiperbilirrubinemia

(bilirrubina sérica total > 12,9 mg/dl), cardiopatía, sepsis y

el tipo de alta hospitalaria.

Se consideraron prematuros los nacidos entre las 24 y

37 semanas (36 semanas y 6 días). Los recién nacidos que

pesaron 4.000 g o más se consideraron macrosómicos.

Como malformaciones congénitas se incluyeron tanto las

mayores (aquellas que tienen repercusiones estéticas im-

portantes y/o que por su implicación patológica sobre el

individuo precisan tratamiento quirúrgico y/o médico, ya

sea de forma inmediata o retrasada) como las menores
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(aquellas que por su escasa repercusión clínica no re-

quieren una obligada atención médica o quirúrgica, y que

están presentes en menos del 4 % de los recién nacidos

de un mismo grupo racial)25. Se ha considerado que un

neonato presentaba sepsis cuando tenía síntomas indica-

tivos y alteraciones en el hemograma con elevación de la

proteína C reactiva (> 12 mg/l) y/o el hemocultivo era po-

sitivo, incluyéndose tanto las sepsis precoces (inicio antes

de las 72 h de vida) como las tardías.

Se recogieron también los antecedentes obstétricos de

diabetes (pregestacional o gestacional), hipertensión ma-

terna, consumo de tabaco (� 10 cigarrillos al día) o dro-

gas durante el embarazo, por estar relacionados con el

patrón de crecimiento intrauterino.

Análisis estadístico
Los datos de las variables neonatales se recogieron en

una base de datos en Access 97, utilizando para los diag-

nósticos la codificación de la novena edición de la Clasi-

ficación Internacional de Enfermedades (CIE-9). Las va-

riables analizadas fueron posteriormente exportadas al

paquete estadístico SPSS 12.0 para Windows. Se han com-

parado las frecuencias de estas variables en los tres gru-

pos en relación con el conjunto de la muestra, aplicando

para ello el test de la ji cuadrado (�2). Se aceptó una

p < 0,05 como indicativa de significación estadística.

RESULTADOS
Durante dicho período nacieron en nuestra materni-

dad 12.311 recién nacidos vivos, de los que el 90,8% fue-

ron AEG, el 6,1 % GEG y el 3,1 % PEG. El 5,5 % fueron

macrosómicos. La distribución por sexos fue: 52,58% ni-

ños y 47,42% niñas. Según su crecimiento intrauterino y

sexo fueron niños el 51,89% de los AEG, el 66,75% de los

GEG y el 45,08 % de los PEG. Fallecieron el 0,39 % de

los recién nacidos, de los cuales eran niños el 59,18%, no

siendo estadísticamente significativas las diferencias entre

las tasas de mortalidad por sexo (�2 = 0,615).

En la tabla 1 se recogen las características de la mues-

tra, enfermedad gestacional relacionada con el crecimien-

to intrauterino y resultados del estudio estadístico. En los

hijos de madre diabética existió un incremento significati-

vo de GEG en relación con el conjunto de la muestra y,

por el contrario, existió una mayor tasa de recién naci-

dos PEG cuando existían antecedentes maternos de hi-

pertensión, tabaquismo o drogadicción que cuando no

había dichos antecedentes.

De los 11.096 recién nacidos no prematuros, nacieron

con más de 41 semanas de gestación el 3,89% de los que

pesaron menos de 4.000 g y el 6,5% de los macrosómicos

(�2 = 9,32; p = 0,002).

En la tabla 2 se refieren los datos de morbilidad y morta-

lidad neonatal, así como los resultados del estudio estadísti-

co y las diferencias entre los grupos según el patrón de

crecimiento intrauterino. En los recién nacidos GEG se ob-

serva un incremento significativo de la incidencia de trau-

matismos obstétricos, hipoglucemia e hipocalcemia en rela-

ción a los AEG y PEG. Por el contrario, en los PEG la tasa

de malformaciones congénitas, cardiopatías congénitas y

mortalidad neonatal fue significativamente más elevada.

Nacieron con una edad gestacional entre 24 y 37 se-

manas 1.215 recién nacidos pretérmino, lo que represen-

ta el 9,89 % de todos los recién nacidos en nuestro hos-

pital, siendo niños el 56,6% de los prematuros. Eran AEG

32

TABLA 1 Características de la muestra. Patología gestacional posiblemente relacionada 
con el crecimiento intrauterino y sexo de los recién nacidos

AEG GEG PEG Total
(n.º RN) (n.º RN) (n.º RN) (n.º RN) Significación Diferencias entre grupos

(%) (%) (%) (%)

N.º RN 11.182 743 386 12.311

(%) (90,8) (6,1) (3,1) (100)

Sexo masculino 5.803 496 174 6.473 �2 = 20,59 AEG frente a PEG

(51,9) (66,7) (45,1) (52,6) p = 0,000 GEG frente a AEG y PEG

Diabetes materna 421 123 5 549 �2 = 229,33 GEG frente a AEG y PEG

(pregestacional o gestacional) (3,7) (16,3) (1,3) (4,5) p = 0,000 AEG frente a PEG

Hipertensión materna 604 50 81 735 �2 = 162,20 PEG frente a GEG y AEG

(5,4) (6,7) (20,9) (5,9) p = 0,000

Madre fumadora 389 20 58 467 �2 = 138,95 PEG frente a GEG y AEG

(> 9 cigarrillos/día) (3,5) (2,7) (15,0) (3,8) p = 0,000

Drogadicción materna 69 1 10 70 �2 = 27,90 PEG frente a GEG y AEG

(0,6) (0,1) (2,6) (0,56) p = 0,000

Parto postérmino 359 43 4 406 �2 = 20,89 GEG frente a PEG y AEG

(> 41 semanas de gestación) (3,2) (5,8) (1,0) (3,3) p = 0,000 AEG frente a PEG

Parto por cesárea 2.226 199 147 2.572 �2 = 53,61 PEG frente a AEG y GEG

(19,9) (26,8) (38,1) (20,9) p = 0,000 AEG frente a GEG

AEG: peso adecuado para la edad gestacional; GEG: peso grande para la edad gestacional; PEG: peso pequeño para la edad gestacional; RN: recién nacido.
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el 93,3 % y PEG el 6,7 %. Fallecieron el 2,63 % de los re-

cién nacidos pretérminos y de ellos fueron PEG el 25% y

AEG el 75%. De los pretérminos fallecidos eran niños el

59,4 %, no existiendo diferencias estadísticamente sig-

nificativas respecto a las tasas de mortalidad por sexo

(�2 = 0,016).

Analizando por separado la mortalidad de los recién

nacidos a término (0,15 %) y la de los pretérminos

(2,6 %), fue significativamente más alta en los pretérmi-

nos (�2 = 163,769; p = 0,000). No existieron diferencias

estadísticamente significativas, según fueran pretérminos

o no, para la mortalidad por sexo (�2 = 0,071) y patrón de

crecimiento intrauterino (�2 = 0,052).

DISCUSIÓN
Al comparar la mortalidad neonatal en nuestro hospital

con la referida por otros autores en nuestro país26,27, se ob-

serva una cifra más alta (3,9/1.000 recién nacidos vivos)

que en La Rioja el año 1998 (3,68/10.000 recién nacidos

vivos), la Comunidad de Valencia en el año 2000 (2,5/1.000

recién nacidos vivos), Madrid en el año 2000 (3,1/1.000) y

el País Vasco y Navarra en el año 2000 (2,1/1.000), lo cual

se explicaría porque en todos estos casos se trataba de va-

lores globales de comunidades en las que se integran los

resultados obtenidos por hospitales de diferente nivel asis-

tencial, y en nuestro caso se trata de un solo hospital de re-

ferencia para Tenerife y La Palma, que asiste a un número

elevado de embarazos de riesgo. Esto explica también

nuestro mayor número de recién nacidos pretérmino

(9,89% de todos los recién nacidos frente a 9% en la Co-

munidad de Valencia en el año 2002)28.

En nuestro hospital la mortalidad de los recién nacidos

pretérmino fue 17 veces mayor que la de los nacidos a

término. Al comparar nuestros datos con los de la Comu-

nidad de Valencia28, de nuevo se observa que es ligera-

mente superior a la referida para los pretérminos (24,9‰),

siendo válidas para explicar dichas diferencias las razones

dadas anteriormente. Nuestros datos de mortalidad neo-

natal de los recién nacidos pretérmino tampoco se pue-

den comparar con otras publicaciones españolas referidas

a los recién nacidos de menos de 1.500 g21, por ser mayor

el riesgo y la mortalidad en estos recién nacidos de muy

bajo peso (188‰).

A continuación analizamos nuestros datos relacionados

con el patrón de crecimiento intrauterino (tablas 1 y 2).

Hemos encontrado un predominio de sexo masculino en

el grupo de GEG respecto a los AEG y los PEG, y un pre-

dominio de niñas en el grupo de PEG. También en otros

estudios se ha encontrado el predominio del sexo mascu-

lino en los niños GEG y en los macrosómicos12.

Nuestra tasa de recién nacidos macrosómicos (5,5%) es

superponible a la referida en la encuesta de Mortalidad

33

TABLA 2. Morbilidad y mortalidad de los recién nacidos

AEG GEG PEG Total
(n.º RN) (n.º RN) (n.º RN) (n.º RN) Significación Diferencias entre grupos

(%) (%) (%) (%)

N.º RN 11.182 743 386 12.311

(%) (90,8) (6,1) (3,1) (100)

Apgar < 7 al min 1 722 69 50 841 �2 = 26,90 AEG frente a GEG y PEG

(6,5) (9,3) (12,9) (6,8) p = 0,000

Apgar < 7 al min 5 130 7 9 146 �2 = 4,75

(1,16) (0,94) (2,33) (1,17) No significativo

Trauma obstétrico 338 43 6 387 �2 = 19,17 GEG frente a AEG y PEG

(incluyendo 238 cefalohematomas) (2,9) (5,6) (1,5) (3,1) p = 0,000

Malformaciones 711 64 43 818 �2 = 15,85 AEG frente a GEG y PEG

(mayores y menores) (6,4) (8,6) (11,1) (6,6) p = 0,000

Hipoglucemia 584 86 89 759 �2 = 192,09 AEG frente a GEG y PEG

(glucemia < 40 mg/dl) (5,2) (11,6) (23,1) (6,2) p = 0,000 GEG frente a PEG

Hipocalcemia 114 2 19 135 �2 = 54,33 PEG frente a GEG y AEG

(< 7 mg/dl) (1) (0,3) (4,9) (1,1) p = 0,000

Hiperbilirrubinemia 696 34 21 751 �2 = 3,23

(� 13 mg/dl) (6,2) (4,6) (5,4) (6,2) No significativo

Dificultad respiratoria 207 8 8 223 �2 = 2,42

(Silverman > 3) (1,8) (1,1) (2,1) (1,8) No significativo

Cardiopatías 82 4 9 95 �2 = 12,62 PEG frente a AEG y GEG

(0,7) (0,5) (2,3) (0,9) p = 0,001

Sepsis 404 33 18 455 �2 = 2,39

(3,6) (4,5) (4,8) (3,7) No significativo

Mortalidad neonatal 40 1 8 49 �2 = 28,38 PEG frente a AEG y GEG

(0,36) (0,13) (2,07) (0,39) p = 0,000

AEG: peso adecuado para la edad gestacional; GEG: peso grande para la edad gestacional; PEG: peso pequeño para la edad gestacional; RN: recién nacido.
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Perinatal de España12, que señala una disminución de su

frecuencia desde el 8,2 al 5,8% en el período estudiado

(1980-1992). Por el contrario, en un estudio efectuado en

Montreal29, se observó un incremento en la media del

peso al nacer de los recién nacidos y del porcentaje de

recién nacidos a término GEG desde el 8 al 11,5% entre

los años 1978 y 1996, pero esta tendencia no se observó

en los pretérmino de 34 a 36 semanas de gestación. La

tendencia al incremento de peso guardaba relación con la

elevación del IMC materno previo al embarazo, la mayor

ganancia de peso durante la gestación, la tasa de diabetes

gestacional y porcentaje de neonatos posmaduros, la re-

ducción sustancial del número de madres fumadoras y

otros cambios en los factores sociodemográficos29. Posi-

blemente el elevado número de recién nacidos pretérmi-

no en nuestra muestra y las diferencias en los factores

sociodemográficos podrían explicar nuestra menor inci-

dencia de GEG, aunque también en la Comunidad de

Valencia se ha encontrado que sólo el 4,6% de los recién

nacidos vivos pesaron más de 3.999 g28.

Respecto a la tasa de PEG, existen grandes variaciones

geográficas y las diferencias también pueden deberse a

los diversos criterios utilizados para su definición: peso

inferior al percentil 10, 5 o 3 de las curvas de crecimiento,

peso al nacer por debajo de 1 o 2 desviaciones estándar

(DE) del valor de la media, tipo de curvas utilizadas, etc.

En cualquier caso, se ha observado una tendencia a dis-

minuir la tasa de recién nacidos PEG29,30. La incidencia de

PEG en Estados Unidos era del 9 % entre los nacidos a

término en el año 200030 y del 2,3% si el criterio era es-

tar por debajo de 2 DE respecto al peso medio al na-

cer31; en Canadá eran PEG el 7,5 % de los recién naci-

dos durante el período 1994-199629, en Suecia eran PEG

el 2,2% de los recién nacidos a término y el 3,8% de los

posmaduros32 y en nuestro hospital eran PEG el 2,75 %

de los recién nacidos entre 37 y 42 semanas y el 6,7% de

los pretérmino.

La existencia de diabetes materna (pregestacional o

gestacional) fue significativamente más alta en el grupo

de recién nacidos GEG respecto a los otros dos grupos.

En Estados Unidos el 0,2-0,3 % de los embarazos están

complicados por diabetes pregestacional y además pre-

sentan diabetes gestacional el 1-5%33, cifras similares a las

encontradas por nosotros de 4,5 % para el conjunto de

nuestros recién nacidos, pero inferiores al 10% encontra-

do por otros autores en nuestro país22, lo cual podría de-

berse a que en nuestro hospital el registro de la diabetes

materna gestacional se realiza cuando ésta ha precisado

algún tratamiento o seguimiento especial.

También fue significativamente más alto el porcentaje

de recién nacidos GEG entre los nacidos con más de

41 semanas de gestación (tabla 1), dato también referido

en otros trabajos29. Por el contrario, la tasa de recién na-

cidos PEG fue significativamente mayor cuando existían

antecedentes maternos de hipertensión, consumo de ta-

baco o drogas, que son factores bien conocidos que in-

fluyen de forma negativa sobre el crecimiento fetal.

La proporción de recién nacidos con un test de Apgar

al minuto inferior a 7 fue significativamente mayor en los

PEG y también fue mayor en los GEG respecto a los AEG,

hecho también señalado por otros autores para los ma-

crosómicos34, y que coincide también con el mayor por-

centaje de nacimientos por cesárea en dichos grupos. Di-

versos estudios observan también una mayor incidencia

del padecimiento de asfixia neonatal en los recién naci-

dos PEG15,35. En nuestra serie, si bien el Apgar a los 5 min

inferior a 7 se encontró con mayor frecuencia en los re-

cién nacidos PEG, las diferencias no fueron estadística-

mente significativas respecto a los otros grupos.

La existencia de traumatismo obstétrico fue significati-

vamente mayor en el grupo de neonatos GEG respecto a

los otros grupos. Se ha señalado que en los recién naci-

dos macrosómicos existe casi tres veces mayor incidencia

de traumatismo obstétrico34 que en los AEG, siendo muy

frecuente la distocia de hombros en los macrosómicos

cuando el parto es por vía vaginal.

También fue más elevada la tasa de malformaciones

congénitas e hipoglucemia en los recién nacidos PEG y

GEG que en los AEG. Alrededor del 30% de los hijos de

madre diabética presentaron hipoglucemia neonatal36 de-

bido al hiperinsulinismo fetal y se ha encontrado un 20%

de hipoglucemias en los recién nacidos GEG que no son

hijos de madre diabética37. En los PEG la hipoglucemia es

una complicación frecuente38 y algunos estudios refieren

que es del 25 %39, cifra muy similar a la hallada por

nosotros. En un estudio retrospectivo de 31.897 recién

nacidos con malformaciones congénitas, de los cuales

800 fueron GEG (5,8%), se ha encontrado una asociación

entre un mayor peso al nacer y cinco anomalías congé-

nitas: pies calcáneo valgus, hidrocefalia, angiomatosis,

subluxación de caderas y nevos pigmentados no marro-

náceos40. En los recién nacidos hijos de madre diabética el

riesgo de malformaciones congénitas es 2-8 veces mayor

que en la población de recién nacidos en general33,34,41,42

y está especialmente relacionada con la agenesia del sa-

cro y el síndrome de regresión caudal (agenesia o hipo-

plasia del fémur y agenesia del sacro). La anencefalia, el

meningocele, la holoprosencefalia y los defectos cardía-

cos42 también son más frecuentes en los hijos de madre

diabética que en la población neonatal en general. En

cuanto a la mayor frecuencia de malformaciones congé-

nitas en los PEG, es un dato referido en otras publicacio-

nes38,43.

En nuestra serie la existencia de hipocalcemia y car-

diopatía congénita fue significativamente más alta en el

grupo de recién nacidos PEG que en los otros grupos. Se

ha señalado que la hipocalcemia era más frecuente en los

GEG44, puesto que aproximadamente el 35-50 % de

los hijos de madre diabética dependiente de insulina de-

sarrollan hipocalcemia. Respecto a las cardiopatías, si

34



An Pediatr (Barc) 2005;63(4):300-6 305

Doménech Martínez E, et al. Morbimortalidad neonatal y crecimiento intrauterino

bien la miocardiopatía hipertrófica es más frecuente en

los hijos de madre diabética (10-20%)45, las cardiopatías

en general (defectos de los cojinetes endocárdicos, coar-

tación aórtica, etc.) son más frecuentes en los recién na-

cidos PEG43,46.

La tasa de mortalidad neonatal fue significativamente

mayor en los recién nacidos PEG (5,75 veces más que en

los AEG). En Suecia, la tasa de mortalidad de los PEG

nacidos a término fue 7,5 veces mayor que la de los

AEG30 y en Dallas era tres veces mayor para los PEG res-

pecto a la de los AEG situados entre los percentiles 10 y

25, mientras que fue 10 veces mayor respecto a los recién

nacidos a término situados entre los percentiles 25 y 7515.

En Israel, la mortalidad de los pretérminos PEG fue

4,5 mayor que la de los AEG47. Estos trabajos coinciden

en señalar que el peso al nacer por debajo del percen-

til 3 sería el dato que sirve para identificar a los recién na-

cidos de mayor riesgo y peor pronóstico.

Como conclusiones de nuestro estudio, se puede afir-

mar que tras haber analizado una amplia muestra de

12.311 recién nacidos hemos observado que muestran

una peor evolución los recién nacidos que presentan una

desviación del patrón de crecimiento intrauterino, tenien-

do un peor pronóstico los PEG y en menor cuantía los

GEG respecto a los recién nacidos AEG.
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