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RESUMEN

Obijetivo. Conocer la prevalencia de macrosomia y los factores asociados en nifios nacidos en el hospital durante 2007.
Resultados. Durante el lapso de estudio nacieron 910 nifios; la edad media de las madres fue de 25.6 = 5.4 afios, de ellas 75
(8.2%) eran adolescentes. La prevalencia de macrosomia fue 4.8%. Los factores asociados con macrosomia fueron: la edad de la
madre y el antecedente de tres 0 mas embarazos (p < 0.05). No se encontraron factores obstétricos ni particularidades asociadas
al sexo de los nifios con macrosomia.

Conclusiones. Se confirma que la macrosomia esta asociada con la edad de la madre.
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SUMMARY

Objective. To known the prevalence of macrosomia and associated factors of children born in the hospital during 2007.

Results. During the studied period 910 children were borned, the average age of the mothers was 25.6 = 5.4 years; of these, 75 (8.2%)

were adolescents. The prevalence of macrosomia was 4.8%. The associated factors with macrosomia were: age of the mother and the
history of three or more pregnancies (p < 0.05). There were no specific obstetric factors associated with gender of the children with

macrosomia.

Conclusions. It is confirm that the macrosomia is associated with maternal age.
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La incidencia de macrosomia, segln lo informado por
algunos autores, oscila entre el 4.7 y 16.4%; esta amplia
variacion parece tener relacion con los afios en que se
hicieron los estudios, la muestra de poblacion investiga-
day por la definicién operacional usada como punto de
corte de los nifios al nacer, sea que se considere el peso
al nacer mayor a 4,000 g o se emplee el percentil 90 de
las curvas.t®

Hay también otros criterios de diagndstico que consi-
deran como puntos de corte mas de 4.5 kg con relacion
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a su edad de gestacion. Tomando este punto de corte,
autores informan que la incidencia de macrosomia es de
5.4%.%° para la prevalencia de macrosomias.

La macrosomia fetal se ha encontrado asociada a
una mayor morbilidad y mortalidad, tanto infantil como
materna; una de las causas que contribuyen con mayor
frecuencia es la cesarea, pues ocurre con una frecuen-
cia de 2:1 con relacion a los partos eutocicos. Y otras
causas no menos frecuentes implicadas en la muerte de
las madre son: la distocia de hombros, los cefalohema-
toma y la fractura clavicular, entre otras.”9112

La importancia del estudio de la macrosomia radica
en el hecho de encontrarse con frecuencia asociada a
enfermedades crdnicas no transmisibles, como: diabetes
mellitus, hipertension arterial y cancer; por otra parte,
Hjalgrim* ha encontrado que por cada kilogramo de
peso de la madre en su embarazo, se incremente en el
feto el riesgo de leucemia (14%). Otros autores sefialan
una mayor probabilidad de macrosomia en los neonatos
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que al nacer manifiestan problemas de hipoxia y altera-
ciones metabdlicas, como en la concentracion de insuli-
nay glucosa, entre otros.!*%°

En nuestro hospital ha ocurrido un incremento de
partos por cesarea y una aparente mayor frecuencia
de obesidad en las mujeres embarazadas: condiciones
asociadas a la mayor prevalencia de macrosomia, por lo
que el presente estudio tuvo como proposito conocer la
frecuencia de macrosomia.

MATERIAL Y METODOS

El estudio comprendio a los binomios (madre-recién
nacidos vivos) que nacieron en el hospital entre el 1
de enero al 31 de septiembre de 2007; en ese lapso
nacieron 1,022 de los cuales se eliminaron 112 a cau-
sa de: embarazo menor de 30 semanas de gestacion,
embarazo multiple, registro ilegible de las mediciones
antropomeétricas y no derechohabientes de la institu-
cion; por lo que la muestra final fue de 910 mujeres
que aceptaron mediante consentimiento informado
participar en el estudio.

La primera etapa del estudio se inicié con una en-
trevista y la revision de los expedientes clinicos de las
mujeres embarazadas o en etapa puerperal, para obte-
ner la siguiente informacion: edad, semanas de gesta-
cion (considerando la fecha de la Gltima menstruacion y
fecha probable de parto o por ultrasonografia), nimero
de embarazos y evento obstétrico en el que culmino el
embarazo. Esta informacion fue obtenida por una en-
fermera del Servicio de Salud Reproductiva del hospital
y un pasante en Servicio Social de Medicina. Un médico
obstetra corrobord la informacion con la del expediente
clinico.

En la segunda etapa se hizo la valoracién antropo-
métrica de los recién nacidos, obteniendo informacién
acerca de su sexo (masculino o femenino) y su peso cor-
poral empleando una bascula (BAME) (con capacidad
minima de 10 gramos y méaxima de 16 kg). Durante el
estudio se tuvo el cuidado de calibrar el equipo todos
los dias, siempre antes de hacer la primera medicion. La
talla se tomé mediante una cinta métrica, calibrada en
centimetros, con una longitud maxima de 100 centime-
tros, tomando como puntos de referencia la «coronilla»
y los talones. Las mediciones fueron hechas por el per-
sonal médico que labora en el Servicio de Tococirugia y
Quirofanos y la capacitacion de éstos, fue responsabili-
dad de un pediatra con experiencia.

Para el andlisis estadistico se considero la edad ma-
terna en tres intervalos: < 20 afios, entre 20 a 34 afios
y = de 35 afios. La duracion del embarazo se categori-
z6 en tres grupos: pretérmino (menor de 37 semanas),
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término (37 a 41 semanas) y postérmino (= 42 sema-
nas). El nimero de embarazos se analizé considerando
si las mujeres eran primigestas, secundigestas o mul-
tigestas (tres 0 mas embarazos). En cuanto al evento
obstétrico con el cual culminé el embarazo se califico
como parto eutécico o cesarea. Se identificaron como
macrosémicos a los recién nacidos con peso mayor a
4,000 g con peso normal a los que tuvieron entre 2.5
y 4.0 kg y de bajo peso a los que tuvieron un peso cor-
poral menor de 2.5 kg.

El andlisis estadistico de las variables obtenidas se
hizo mediante medidas de tendencia central (media o
mediana) y de dispersion (desviacion estandar y limites)
para variables numéricas. Para la ocurrencia de macro-
somia se calculo la prevalencia y para contrastar los ha-
llazgos se usaron la prueba de t de Student (para datos
cuantitativos) y la chi cuadrada (para datos cualitativos):
el nivel de significancia de las diferencias aceptado fue
< a 0.05y se empled el paquete estadistico EPI-INFO
version 6.02. El proyecto fue valorado y aceptado por
el Comité Local de Investigacion 3,103, con sede en el
Hospital General de Zona No. 32 del Instituto Mexicano
del Seguro Social.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 910 binomios, en ellos la me-
dia de edad materna fue de 25.6 % 5.4 afios; 777 (85.4%)
mujeres se encontraban en una edad entre 20 y 34 afios,
fueron adolescentes 75 (8.2%). De embarazo pretérmino
hubo 58 (6.4%) y de postérmino en 20 (2.2%). La mayor
parte fueron primigestas 370 (40.7%), siguiendo en fre-
cuencia las secundigestas 337 (37%). Hubo un total de
399 (43.8%) con cesarea (Cuadro 1).

En los recién nacidos hubo una distribucion similar
por sexo 466 (51.2%) hombres y 444 (48.8%) muje-
res. La media del peso al nacimiento fue de 3,236 +
512 gramos. La macrosomia se identifico en 44 (4.8%)
y el bajo peso al nacimiento se observé en 67 (7.4%), el
grupo restante se encontré con un peso normal de 799
(87.8%) y la media de talla al nacimiento fue de 50.3 =
2.4 centimetros.

La media de edad materna fue mayor en el grupo de
niflos con macrosomia 28 =+ 5.9 afios en comparacion
con el grupo 25.5 + 5.4 afios (p = 0.002). Hubo mayor
nimero de mujeres con tres 0 mas embarazos en el gru-
po con macrosomia 16 (36.4%) que en el otro grupo:
187 (21.6%), [p = 0.04]. El parto por cesarea se hizo
en 15 (34.1%) entre los nifios macrosomicos y en 384
(44.3%) del otro (p = 0.2) (Cuadro 2).

Aungue hubo cierta diferencia en la distribucion de
nifios de sexo masculino 27 (61.4%) entre el grupo
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con macrosomia y 439 (50.7%) en el grupo sin macro-
somia, la diferencia no fue estadisticamente significativa
(p = 0.16).

DISCUSION

La muestra de estudio represent6 98% de los nifios na-
cidos entre enero a septiembre y corresponde, aproxi-
madamente, al 40% de los nacidos y atendidos por el
Régimen Ordinario del Instituto Mexicano del Seguro
Social en el sureste veracruzano, donde se encuentran
localizadas dos unidades hospitalarias.

Cuadro 1. Caracteristicas socio-demogréaficas y obstétricas en
mujeres de Minatitlan, Veracruz.

Variables n %
Edad

< 20 afios 75 8.2
20 a 34 afios 777 85.4
= 35 afios 58 6.4
Edad gestacional

Pretérmino 58 6.4
Término 829 914
Postérmino 20 2.2
Tipo de embarazos

Primigestas 370 40.7
Secundigestas 337 37.0
Multigestas 203 22.3
Tipo de parto

Cesérea 399 43.8
Eutdcico 511 56.2

La edad materna, en su mayoria corresponde al inter-
valo considerado 6ptimo para que la mujer se embarace
(20 a 34 afios), aunque un porcentaje importante co-
rrespondid al intervalo donde se localiza la adolescencia.
Por otra parte mas del 5% tuvo un embarazo identifi-
cado como pretérmino y, como se esperaba, la menor
proporcion fue en multigestas. El indicador institucional
de atencion del parto por cesareas en las unidades de
segundo nivel de atencion debe ser menor del 20% y en
esta unidad fue mayor del 40%.

La prevalencia de macrosomia ha sido reportada en
cifras tan bajas como del 1.5 cuando se toma en cuen-
ta la evaluacion de peso al nacimiento mayor o igual a
4,500 g, como lo describe Ventura y cols.® La mayor
parte de los estudios han descrito que oscila entre el
3.8 a 5.5%, estas cifras han sido reportadas en paises
sudamericanos como Venezuela y Brasil,* asi como en
dos estudios realizados en México.”*® Los resultados del
presente estudio muestra que el peso esta entre las ci-
fras referidas por otros autores y son menores de 6%
si se toma un punto de corte mayor de 3,999 kg; otros
informes’ sefialan que al emplear como punto de corte
el percentil 90, la prevalencia llega a ser de 13.8%; lo
que esta arriba de la reportada en Venezuela por Sala-
zar y col, quienes registraron una frecuencia de 3.8%,
al emplear como definicion operacional la distribucion
percentilar.

En el caso aqui comentado, usando como punto de
corte = a 4,500 g, la prevalencia de macrosomia fue
0.7% menor a la reportada en otro estudio, ya que el
neonato con mayor peso fue uno con 5,150 kg.5-%

En este estudio se observd también que el grupo de
mujeres consideradas como «afiosas» (= 35 afios) mos-

Cuadro 2. Caracteristicas asociadas a macrosomia en recién nacidos de Minatitlan, Veracruz.

Variable Con macrosomia Sin macrosomia

n (%) n (%) p
Edad materna
< 20 afios 3 (7.0 72 (8.0) 0.02
20 a 34 afios 34 (77.0) 743 (86.0)
> 35 afios 7 (16.0) 51 (6.0)
Embarazo
Primigestas 12 (27.2) 358 (41.3) 0.04
Secundigestas 16 (36.4) 321 (37.1)
Multigestas 16 (36.4) 187 (21.6)
Parto
Cesarea 15 (34.1) 384 (44.3) 0.2
Eutdcico 29 (65.9) 482 (55.7)
Sexo
Masculino 27 (61.4) 439 (50.7) 0.16
Femenino 17 (38.6) 427 (49.3)
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traron tener una mayor probabilidad de que sus hijos tu-
viesen macrosomia, coincidiendo con lo que observaron
otros autores en Cuba: quienes registraron un riesgo de
macrosomia 2.1 veces mayor en las mujeres mayores de
35 afios. Sin embargo otros autores, en Brasil, tomando
como punto de corte = a 25 afios no encuentran rela-
cion al riesgo mayor por edad de la madre.®°

Consideramos que la variable de edad esta asociada
a la probabilidad de que haya mayor nimero de emba-
razos, caracteristica que ha mostrado mayor fuerza de
asociacion en diversos estudios. El antecedente de tres
embarazos 0 mas es una condicién materna que se aso-
cia a la macrosomia y posiblemente se deba a una mayor
capacidad uterina en los embarazos sucesivos, por lo se
establece que en promedio el aumento de peso entre un
recién nacido de un primer embarazo y los subsiguientes
es de 200 a 300 gramos. En este estudio la macrosomia
en mujeres con tres embarazos fue en el 8% a diferen-
cia del 3% de las mujeres primigestas, lo que difiere de
lo reportado por otros, donde la prevalencia de macro-
somia en mujeres multiparas fue del 5.5%, similar a la de
mujeres primiparas 5.4%.%°

En cuanto al sexo de los recién nacidos, parece no
haber relacion con la presencia de macrosomia, ya que
en este estudio la razén masculino:femenino fue de
1.5:1, otros autores reportan una razén 1.3:1 con una
tendencia ligeramente superior para presentar macro-
somia en recién nacidos del sexo masculino.”

Asf pues, en comparacion con otros estudios no se
encontrd una relacion estadistica de nifios nacidos por
cesarea y los productos macrosémicos: lo que es simi-
lar a lo reportado en otros estudios donde se ha repor-
tado que la razon cesarea y parto eutécico es de 2:1.
Sin embargo, esta relaciéon puede aumentar cuando se
suman otras variables como: la obesidad materna y la
diabetes gestacional.®2 Por otra parte cabe considerar
que la cesarea en nuestro estudio depende de otras si-
tuaciones: como la mayor incidencia de complicaciones
como la preeclampsia, debido a que no se ha establecido
una conducta firme para estimar previamente el posible
peso del producto de la gestacién, lo que pudiera tener
impacto en la decision de culminar el evento obstétrico.
Tal parece que se requieren estudios de seguimiento de
mujeres embarazadas y su evaluacion clinica para defi-
nir la génesis de la macrosomia en los diferentes tipos
de poblaciones: como puede ser la propia ganancia de
peso materno, la estatura de la madre y la presencia de
sobrepeso y obesidad en ellas.
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