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Resumen

Objetivo. Explorar la relación entre factores de riesgo maternos, 
de la atención del parto y del recién nacido con el riesgo 
de complicaciones en el recién nacido grande para la edad 
gestacional. Metodología. Estudio analítico de 170 casos de 
recién nacidos grandes para su edad de gestación (GEG) y 260 
con peso adecuado para la edad gestacional (AEG). Se estimó la 
fuerza de asociación mediante la OR con sus respectivos intervalos 
de confianza del 95%. Se asumió significancia estadística cuando 
el valor de probabilidad de la relación estudiada fue menor de 
0.05. Resultados. El 40.0% de los casos versus el 13.1% de 
los controles presentaron algún tipo de complicación, para una 
OR de 4.4 (IC95%: 2.7-7.1), predominando las malformaciones 
congénitas, la hipoglicemia y las complicaciones respiratorias. Se 
encontró asociación significativa de la condición estudiada (GEG) 
con el sexo masculino. Conclusión. Con respecto a los niños con 
peso AEG, los recién nacidos GEG tuvieron mayor probabilidad de 
complicaciones respiratorias y metabólicas, y por malformaciones 
congénitas.

Palabras clave: factores de riesgo; recién nacido; edad 
gestacional; complicaciones del embarazo; complicaciones del 
trabajo de parto 

Risk factors for complications in large for gestational age 
newborns

Abstract

Objective. To explore the relationship between risk factors 
originated from the mother, labor and the newborn, with the 
risk of complications in the newborn large for gestational age. 
Methodology. Analytical study of 170 cases of newborns large for 
gestational age (LGA), and 260 controls with appropriate weight 
for gestational age (AGA). Strength of association was estimated 
through the OR with its respective confidence intervals of 95%. 
Statistical significance was assumed when the probability value 
of the studied relationship was under 0.05. Results. 40.0% of 
the cases versus 13.1% of controls had any kind of complication, 
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Introducción

La mortalidad neonatal depende en gran medida 
del peso del nacimiento, pues a medida que 
aumenta desde 500 a 3 000 gramos, se observa 
una disminución logarítmica de la mortalidad 
neonatal, siendo este riesgo menor en los niños con 
peso de nacimiento entre 3 000 y 4 000 gramos, 
para luego aumentar nuevamente en los niños 
con pesos muy elevados al nacimiento.1 El primer 
reporte de macrosomía fetal en la literatura fue 
hecha por el monje médico Francois Rabelais en el 
siglo XVI, quien relató la historia del bebé gigante 
Gargantúa. Muchos años después, la esposa de 
Gargantúa murió al parir a Pantagruel “porque 
era tan asombrosamente grande y pesado que no 
podía venir al mundo sin sofocar a su madre”. 

El peso al nacer mayor a 4 000 gramos, que 
representa aproximadamente al 5% de todos los 
nacimientos, ha sido considerado en la mayoría 

de los estudios como sinónimo de macrosomía 
fetal (macro: ‘grande’; soma: ‘cuerpo’), 
etimológicamente hablando significa tamaño 
grande del cuerpo,2 siendo la definición más 
correcta de macrosomía aquella que considera 
la edad gestacional del feto y el percentil 90, 
variables que incrementan significativamente el 
riesgo perinatal comparado con el riesgo de los 
fetos de tamaño normal.3 Por otro lado, el feto 
grande para la edad de gestación (GEG), a pesar 
de que representa al 10% de la población de recién 
nacidos, no ha recibido hasta el momento mucha 
atención por parte de los investigadores, pues un 
5% de los fetos grandes no son clasificados en la 
actualidad como macrosómicos y por tanto no se 
benefician del enfoque de riesgo perinatal.

Es importante destacar el papel que desempeña 
la Diabetes Mellitus como factor de riesgo 
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for an OR of 4.4 (CI95%: 2.7-7.1), prevailing congenital malformations, hypoglycemia and respiratory 
complications. Statistical significant correlation of the studied condition (LGA) with male sex was found. 
Conclusion. Regarding children AGA, newborns LGA had a higher probability of complications, especially 
congenital malformations, respiratory and metabolic complication

Key words: risk factors; infant, newborn; gestational age; pregnancy complications; obstetric labor 
complications. 

Fatores de risco para complicações do recém nascido grande para sua idade gestacional

Resumo

Objetivo. Explorar a relação entre fatores de risco de origem materna, do atendimento do parto e do recém 
nascido com o risco de complicações no recém nascido grande para a idade gestacional. Metodologia. 
Estudo analítico de 170 casos de recém nascidos grandes para sua idade gestacional (GEG) e 260 controles 
com peso adequado para a idade gestacional (AEG). Estimou-se a força de associação mediante a OR com 
seus respectivos intervalos de confiança do 95%. Assumiu-se significância estatística quando o valor de 
probabilidade da relação estudada foi menor de 0.05. Resultados. O 40.0% dos casos contra o 13.1% dos 
controles apresentaram algum tipo de complicação, para uma OR de 4.4 (IC95%: 2.7-7.1), predominando 
as malformações congênitas, a hipoglicemia e as complicações respiratórias. Encontrou-se associação 
significativa da condição estudada (GEG) com o sexo masculino. Conclusão. Com respeito aos meninos 
com peso AEG, os recém nascidos GEG tiveram maior probabilidade de complicações, especialmente de 
malformações congênitas, complicações respiratórias e metabólicas.

Palavras chave: fatores de risco; recém-nascido; idade gestacional; complicações na gravidez; complicações 
do trabalho de parto
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materno para un recién nacido GEG. Gracias a la 
mejoría en el manejo de este grupo de gestantes 
de alto riesgo y a los avances en obstetricia, como 
el ultrasonido y la determinación de la madurez 
pulmonar, se han reducido de manera acentuada 
la incidencia de resultados perinatales adversos 
en el hijo de madre diabética.4 

La evaluación del recién nacido comienza antes 
del parto; si la madurez pulmonar es incierta, el 
líquido amniótico es obtenido para su análisis y 
posteriormente, se debe realizar un examen exhaustivo 
en busca de complicaciones y malformaciones 
relacionadas con el peso elevado.5 Algunos estudios 
realizados muestran que son importantes factores de 
riesgo relacionados con la madre la edad elevada, 
los embarazos prolongados, y la ganancia excesiva 
de peso durante el embarazo, entre otros.6 Los niños 
por su alto peso al nacer son sometidos a trabajos de 
parto muy laboriosos, sufriendo en ocasiones grandes 
complicaciones, entre ellas el trauma obstétrico,7 
las malformaciones congénitas -especialmente las 
cardiopatías-, los problemas respiratorios y de tipo 
metabólico.4,8,9 Entre las primeras causas de muerte 
perinatal y específicamente de mortalidad neonatal 
precoz en Guanabacoa, figuraba hasta la década 
pasada el trauma obstétrico, el cual en la actualidad 
no aparece.2

El objetivo de este estudio ha sido explorar la 
relación entre factores de riesgo maternos, de 
la atención del parto y del recién nacido con la 
probabilidad de complicaciones en el recién 
nacido grande para la edad gestacional.

Metodología 

Se realizó un estudio retrospectivo, analítico del 
tipo de casos y controles. Los pacientes del estudio 
fueron seleccionados de la población de recién 
nacidos del Hospital Docente Ginecobstétrico 
de Guanabacoa (Cuba) durante los años 2008-
2009. Se estudiaron 170 casos de recién nacidos 
con un peso al nacer para su edad gestacional 
mayor del percentil 90 y 260 controles, quienes 
tuvieron al nacer un peso entre 3 000 y 3 600 
gramos y evaluación nutricional de AEG.

Las variables estudiadas fueron: el Apgar, sexo, las 
características antropométricas, las principales 
enfermedades y complicaciones sufridas fueron 
tomadas de las historias clínicas. En el análisis 
estadístico se utilizaron como medidas de 
resumen para las variables cuantitativas el 
promedio, como medida de tendencia central y la 
desviación estándar, como medida de dispersión. 
Además, se utilizaron porcentajes para resumir 
las variables cualitativas estudiadas. También 
se implementaron pruebas de significación 
estadística para dos muestras independientes. 
Para el procesamiento y análisis de la información 
se utilizó el programa EPIINFO Versión 6.4. Se 
calcularon las OR con sus respectivos intervalos 
de confianza del 95% (IC95%). Finalmente, se 
consideró que existía relación entre las variables 
de estudio si el IC95% no incluía el valor de uno.

Resultados

En el período de 2008 a 2009 se reportaron un 
total de 3 416 nacidos vivos, de los que 170 eran 
GEG, lo que representa una proporción de 4.9%. 
La Tabla 1 muestra las características generales de 
los grupos de estudio, en la cual se encuentra que 
hay diferencia estadísticamente significante en la 
proporción de recién nacidos de sexo masculino 
(74.1% en los casos y 50.4% en los controles).

Por tipo de parto, no hubo diferencia entre la 
proporción de partos eutócicos (40.6% en los 
casos y 46.6% en los controles). Los casos 
necesitaron mayor instrumentación (16.5%) que 
los controles (12.3%). Cuatro de cada diez partos 
fueron por cesárea en ambos grupos. En cuanto 
al puntaje del Apgar al minuto y a los cinco 
minutos después del nacimiento no se encontraron 
diferencias significantes. No obstante, fueron muy 
significativas las diferencias de los promedios 
obtenidos de las características antropométricas de 
los recién nacidos, pues los GEG tuvieron valores 
de talla, circunferencia cefálica y circunferencia 
torácica mucho mayores que en los controles.

El 40.0% de los casos versus el 13.1% de los 
controles presentaron algún tipo de complicación 

Factores de riesgo para complicaciones del recién nacido grande para su edad gestacional 
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para una OR de 4.4 (IC95%: 2.7-7.1), c2: 41.17, 
p<0.001. Las malformaciones congénitas más 
frecuentes encontradas en los casos fueron las 
cardiopatías congénitas, específicamente las 
cardiovasculares, seguidas de malformaciones 
menores (polidactilia, apéndices preauriculares). 
También se presentó diferencia estadísticamente 
significante para las proporciones de 
complicaciones respiratorias, cuando los niños 

GEG tienen 6.1 veces el riesgo de los de peso 
normal. En los niños con GEG se presentaron 
cinco casos con distrés transitorio, cinco con 
bloqueo aéreo, tres con bronconeumonía y dos 
con aspiración de meconio.

En la sepsis, la hipoglicemia, la plétora sanguínea y 
la ictericia no fueron diferentes significativamente 
las proporciones de estas enfermedades entre los 
grupos.
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Tabla 1. Características generales de los casos y controles. 
Hospital Docente Ginecobstétrico de Guanabacoa (Cuba). 2008-2009

Variable
Grupo

OR (IC95% OR)
Prueba 

estadistíca
Valor de

 probabilidadCasos
n=170

Controles
n=260

Sexo masculino; n (%) 126 (74.1) 131 (50.4) 2.8 (1.9-4.3) 24.08* <0.0001
Tipo de parto; n (%)

Eutócico 69 (40.6) 121 (46.6) - 2.18* 0.34
Cesárea 73 (42.9) 107 (41.1)
Instrumentado 28 (16.5) 32 (12.3)

Apgar

0 a 6 al minuto 1 (0.6) 3 (1.2) 0.5 (0.0-4.9) 0.01† 0.93
0 a 6 a los 5 
minutos 

1 (0.6) 2 (0.8) 0.7 (0.0-8.5) 0.14† 0.70

Medidas antropométricas

Talla; media±DE 54.6±2.4 51.4±2.4 - 181.48‡ <0.0001
Circunferencia 
cefálica; 
media±DE

37.0±1.7 35.2±1.5 -
210.92‡

<0.0001

Circunferencia 
torácica; 
media±DE

36.0±1.9 33.5±1.2 - 280.19‡ <0.0001

Complicaciones

Lesión del parto  16 (9.4) 14 (5.4) 1.8 (0.87-3.9) 1.99* 0.16
Malformaciones 
congénitas

8 (4.7) 2 (0.8) 6.4 (1.3 – 30.4) 5.39† 0.02

Problemas 
respiratorios

15 (8.8) 4 (1.5) 6.1 (2.0-19.0) 11.2† <0.001

Hipoglicemia 10 (5.9) 4 (1.5) 2.6 (0.9-7.4) 2.74† 0.10
Sepsis 6 (3.5) 2 (0.8) 4.7 (0.9-26.6) 2.91† 0.09
Plétora sanguínea 10 (5.9) 6 (2.3) 2.7 (0.9-7.4) 2.74† 0.10
Íctero 3 (1.8) 2 (0.8) 2.3 (0.4-14.0) 0.23† 0.63

*: c2 de Pearson; †: c2 con corrección de Yates; ‡: t de student
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Discusión

En este estudio de 170 casos de niños GEG y 
260 controles con peso normal fue más frecuente 
el genotipo masculino, el cual la literatura 
asocia a un incremento del peso al nacer de 
150 a 200 gramos más que en sexo femenino. 
Las primigrávidas con feto varón tienen mayor 
ganancia ponderal de peso y menores niveles de 
hemoglobina al final del embarazo que cuando 
el feto es femenino, lo cual explica por qué es 
menos frecuente la dificultad respiratoria neonatal 
en fetos mujeres que en neonatos varones nacidos 
de primigrávidas.10

En cuanto al tipo de parto y, sin distinción de 
grupo, la cesárea y el parto eutócico fueron 
los que tuvieron mayores proporciones. En un 
estudio similar realizado por Batallan et al.11 

reportaron un mayor número de cesáreas en niños 
GEG, pero el uso de instrumentación no mostró 
diferencias entre grupos, mientras Lim12 encontró 
resultados similares a los nuestros en cuanto a la 
distribución del tipo de parto por grupos. Contrario 
a nuestros resultados, la cesárea se realiza más 
frecuentemente cuando se sospecha de fetos de 
peso elevado, pues consideran que es un método 
para prevenir la distocia y el trauma. Otros realizan 
cesárea electiva cuando hay sospecha de un peso 
mayor de 5 000 gramos.13 En algunos trabajos 
de investigación12,14 la cesárea resultó tres y cinco 
veces, respectivamente, más frecuente en los 
recién nacidos macrosómicos que en los controles. 
En otro estudio15 reportaron además que los niños 
nacidos por cesárea necesitan mayor atención en 
la unidad de cuidados especiales. 

En cuanto al puntaje del Apgar al minuto y a los cinco 
minutos después del nacimiento, encontramos 
proporciones inferiores al 2% en cada grupo, las 
que no fueron significantes. Estos hallazgos que 
coinciden con los encontrados por Ehrenstein et 
al.16 en su estudio, y que están en desacuerdo 
con la investigación de Fors,9 donde encontraron 
relación entre macrosomía y Apgar bajo. El recién 
nacido GEG está sometido a complicaciones del 
periparto y en la vida neonatal. El 40.0% de los 
casos y el 13% de los controles en este estudio 

presentó algún tipo de complicación, lo que está 
parcialmente de acuerdo con otra investigación17 

en la que se determinó que los niños GEG nacidos 
vaginalmente tuvieron un riesgo de 12% de 
fractura de clavícula y de 18% parálisis braquial. 
Poggi18 determinó que la fractura de clavícula es 
el trauma más frecuente, seguido del daño del 
plexo braquial y de la fractura de huesos largos es 
originado en alto índice por la macrosomía. 

Las malformaciones congénitas en los casos 
fueron seis veces las encontradas en los controles 
de peso normal de esta investigación, cifra que es 
más alta que la reportada por otros autores.19,20 La 
frecuencia de hipoglucemia en los GEG fue más 
del doble que la de los controles. Se sabe que este 
problema se produce si los niveles del azúcar en 
la sangre de la madre han sido sistemáticamente 
altos, causándole al feto un nivel alto de insulina 
en la circulación. Después del parto, el bebé 
continúa teniendo un nivel alto de insulina, pero 
ya no tiene el nivel alto de azúcar proveniente 
de su madre, produciendo la hipoglicemia. Los 
niveles de azúcar en la sangre del bebé se revisan 
después del nacimiento, y si los niveles son muy 
bajos, puede ser necesario administrarle glucosa 
por vía intravenosa.21

La conclusión de este estudio es que los recién 
nacidos GEG tuvieron mayor probabilidad de 
complicaciones respiratorias y metabólicas, y 
por malformaciones congénitas que los niños con 
peso AEG.
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