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Factores de riesgo de macrosomia
fetal en pacientes sin diabetes
mellitus gestacional

Garcia-De la Torre JI, Rodriguez-Valdez A, Delgado-Rosas A

la macrosomia fetal es el peso al nacer de 4,000
gramos o mds, independientemente de la edad gestacional; en México
representa aproximadamente 5.4%. Se asocia con multiples factores
demogrificos, fisiol6gicos, metabdlicos y genéticos de cada poblacion.

determinar los factores de riesgo asociados con la macro-
somia fetal en mujeres embarazadas sin diabetes gestacional.

estudio retrospectivo, descriptivo y com-
parativo efectuado en pacientes que acudieron a la terminacién del
embarazo entre enero de 2012 y junio 2014. Se incluyeron pacientes
con diagndstico de macrosomia y un grupo control sin macrosomia.
Ninguna debia tener diagndstico de diabetes mellitus gestacional.

se estudiaron 88 pacientes (23 con diagnéstico de
macrosomia y 65 sin éste). La incidencia de macrosomia fetal fue de
18.6%. Los factores de riesgo: paridad, antecedente de macrosomia,
edad materna y talla materna mayor de 1.70 m no mostraron dife-
rencia; sin embargo, el porcentaje de sobrepeso mayor a 105% se
encontré en 69 vs 52% en el grupo control. El tamiz de diabetes
mellitus gestacional alterado se encontré en 30.4 vs 20%.

hubo mayor incidencia de macrosomia en las
pacientes con factores metabélicos (sobrepeso y tamiz de diabetes
mellitus gestacional alterado). Esos factores son susceptibles de modi-
ficacién con dieta previa a la concepcién y durante el embarazo para
disminuir el peso inicial, la ganancia ponderal, la glucemia de ayuno
y posprandial en pacientes con tamiz positivo y curva de tolerancia a
carbohidratos negativa para mantener una curva de crecimiento fetal
dentro de las percentilas.

macrosomia fetal, diabetes mellitus gestacional,
factores de riesgo, obesidad, sobrepeso.
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Risk factors for fetal macrosomia in patients
without gestational diabetes mellitus.

Garcia-De la Torre JI, Rodriguez-Valdez A, Delgado-Rosas A

Fetal macrosomia is birth weight of 4,000 grams or
more, regardless of gestational age, in Mexico representing about 5.4%.

Hospital Universitario de Saltillo Dr. Gonzalo Valdés
Valdés, Universidad Autonoma de Coahuila, Saltillo,
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Associated with multiple demographic, physiological, metabolic and
genetic factors of each population.

Determine the risk factors associated with the development
of fetal macrosomia in patients without gestational diabetes mellitus.

Retrospective, descriptive and comparative study of patients
who came to delivery from January 2012 to June 2014, 88 patients, 23
patients with diagnosis of macrosomia, and 65 patients without macro-
somia without gestational diabetes mellitus were included.

An incidence of fetal macrosomia of 18.6%. Risk factors such
as parity, history of fetal macrosomia, maternal age, maternal height
more to 1.70 meters showed no difference, the percentage of overweight
105% showed 69% vs 52% on the control group and gestational diabetes
screening altered that present 30.4 vs 20%.

Increased incidence of macrosomia was demonstrated
in patients with metabolic factors such as the percentage of overweight
and screening altered gestational diabetes mellitus, as they showed
higher prevalence in the study group, all modifiable with preconception
nutritional management and during pregnancy, to reduce initial weight
and weight gain, improved fasting and postprandial blood glucose in
patients with positive screening and negative tolerance curve carbohy-

Hospital Universitario de Saltillo Dr. Gonzalo
Valdés Valdés, Universidad Autonoma de
Coahuila, Saltillo, Coah.

drates to maintain fetal growth curve with in the percentiles.

Fetal Macrosomia, Gestational diabetes mellitus; Risk

factors; Obesity; Overweight

La macrosomia implica que el feto pese al nacer
mas de 4,000 gramos, independientemente de
la edad gestacional;' en México este problema
representa alrededor de 5.4% de los nacimien-
tos.>® Esta anomalia obstétrica se asocia con
multiples factores de riesgo: caracteristicas de-
mograficas, fisiolégicas y metabdlicas de cada
poblacién que influyen en el desarrollo de fetos
con peso superior al esperado en una poblacién
determinada.*”

Puesto que el diagndstico clinico o ultraso-
nografico es impreciso, porque dependen del
operador, el peso es evidente hasta el momento
del nacimiento. Ante la ausencia de un diagnés-
tico certero, la madre y su hijo se exponen a una

Dr. José Ignacio Garcia de la Torre
drignacio82@hotmail.com

situacion desfavorable cuando llega el momento
de la terminacién del embarazo: se duplica el
riesgo de hemorragia obstétrica, se incrementan
los desgarros de tercer y cuarto grado, y sobrevie-
nen otras complicaciones: impacto de la cabeza
fetal, distocia de hombros, y mayor ndmero de
partos operatorios.>”

El factor mas estudiado en la macrosomia fetal es
el antecedente de diabetes mellitus gestacional y
pregestacional, en donde la hiperglucemia pre-
dispone a un riesgo de macrosomia que puede
alcanzar, incluso, 20%.>*° Desde luego que
existen otros factores fisiol6gicos y metabdlicos,
como el grupo étnico de la madre (hispanas),
la multiparidad, el antecedente de macrosomia
fetal en embarazos previos, la edad materna
mayor de 35 afios, la talla materna igual o mayor
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a 1.70 metros, la obesidad y el sobrepeso de la
mujer antes y durante el embarazo.?”'*"" Las
alteraciones metabdlicas sin diagndstico, como
la diabetes mellitus gestacional, son las de mayor
influencia en la macrosomia.'' El objetivo de
este estudio es: determinar los factores de riesgo
asociados con la macrosomia fetal en pacientes
sin diabetes mellitus gestacional.

Estudio retrospectivo, descriptivo y compara-
tivo, en el que se analizaron los expedientes
de pacientes que ingresaron al Hospital Uni-
versitario de Saltillo entre el 1 de enero de
2012 y el 27 de junio 2014. En el analisis solo
se incluyeron los expedientes de mujeres con
diagnéstico de macrosomia fetal, con estudio
metabdlico de tamiz de glucosa de 50 gramos.
Se excluyeron las paciente con diagnéstico de
diabetes mellitus gestacional o pregestacional
y los expedientes incompletos. Las variables
analizadas fueron: peso del recién nacido,
nimero de embarazos, antecedente de macro-
somia fetal, edad materna, talla materna, peso
materno, porcentaje de sobrepeso (seglin edad
gestacional y talla materna) y tamiz de glucosa
de 50 gramos; via de finalizacién del embarazo
y las complicaciones maternas y perinatales. La
informacién se recolecté en una hoja de datos
de Excel y el andlisis estadistico se procesé con
el valor de p en el programa IMB SPSS Statistics
editor de Datos version 20, entre los factores
de riesgo de ambos grupos.

Se revisaron 499 expedientes y se eliminaron
411 por no reunir todos los criterios de inclusion;
al final la poblacién de estudio fue de 88 pacien-
tes. Estas se dividieron en dos grupos: el primero
de 23 pacientes con diagnéstico de macrosomia,
y el segundo fue un grupo control (n=65) con
recién nacidos no macrosémicos (Figura 1).
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Seleccién de poblacién con respecto al peso
del recién nacido y estudio metabélico.

La incidencia de macrosomia fetal en el Hos-
pital Universitario de Saltillo fue de 18.6%. En
este grupo la incidencia de diabetes mellitus
gestacional fue de 4.16 y 4.41% en el grupo
control. El analisis descriptivo de ambos grupos
se encuentra en el Cuadro 1.

En cuanto a paridad, en el grupo de macrosé-
micos 47.8% de las pacientes eran primigestas
y 52.2% multiparas; en el grupo control, las
primigestas representaron 46.2%, y 53.8% mul-
tigestas.

Las madres con antecedente de macrosomia re-
presentaron 8.6% en el grupo de estudio versus
4.6% en el grupo control.

Por lo que se refiere a la distribucion por gru-
pos de edad: 14.5% eran menores de 20 afios,
71.4% 21-35 anos y 13.3 mayores de 35 afios.
En el grupo control 31.6% eran menores de 20
anos, 49.9% entre 21 y 35 afios y 18.5% tenian
mas de 35 afos.

En cuanto a la talla de las madres, del grupo de
macrosomicos, fue menor de 1.70 m en 91.4%
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Caracteristicas especificas de los fetos macrosémicos (n=23) y no macrosémicos (n=65)

Macrosémicos

Minimo Maximo
Edad materna (afnos) 16 40
Embarazos 1 5
Peso materno (kg) 56 109
Talla materna (m) 1.45 1.75
Peso fetal (gramos) 4000 4600
Edad gestacional (semanas) 37.4 41.0

y de 1.70 m o mas en 8.6%. En el grupo control
se encontré talla menor de de 1.70 m en 86.2%,
y de 1.70 m o mas en 13.8%.

Por lo que se refiere al peso de las madres, en el
grupo de estudio 8.6% pesaron menos de 60 kg,
y 43.5% entre 61-80 kg; 39.3% pesaron entre
81y 100 kg y 8.6% mas de 100 kg. En el grupo
control se observaron los siguientes resultados:
menos de 60 kg, 20%; 61-80 kg, 47.6%, 81-100
kg, 26.2% y mas de 100 kg, 6.2%.

Al utilizar las tablas para el calculo del peso
ideal para la edad gestional' se encontré que
las pacientes con macrosomia con menos de
90% representaron 4.5%, de 90 a 105%, 26.2%
y mayor de 105% en 69.3%. En el grupo control
con menos de 90% se encontraron 12.3%, 90 a
105% en 35.4%, y mayor de 105% en 52.3%.

En el grupo de macrosomia fetal el estudio del
factor metabdlico (tamiz de glucosa alterado)
reporté alteraciones en 30.4% vs 69.6% sin
alteraciones. En el grupo control las pacientes
con alteracién representaron 20 vs 80% sin éstas.

Por lo que se refiere a la via de finalizacion
del embarazo en el grupo de macrosomia fe-
tal 34.7% fue por via vaginal, 65.3% fue por
cesarea, ningln parto vaginal instrumentado.
En el grupo control 76.9% de las gestaciones
terminaron por via vaginal, 15.5% por cesarea,
y 7.6% parto vaginal instrumentado. En el grupo

No macrosémicos

Media Minimo Maximo Media
24 16 40 24
2 1 8 2

78.5 50 109 73.5
1.60 1.46 1.93 1.60

4208 2149 3996 3361

39 36.0 41.5 39

de macrosémicos hubo gran diferencia en la via
de terminacion del embarazo por ceséarea o parto
instrumentado con una p: <0.0001.

En cuanto a complicaciones maternas, en el
grupo de macrosémicos hubo 8.7% de hemo-
rragia obstétrica, 4.4% enfermedad hipertensiva,
y 86.9% no tuvieron complicaciones. En el
grupo control se observé: hemorragia en 7.7%,
enfermedad hipertensiva en 7.6%, desgarro en
3.7%, y 81% sin complicaciones. Al comparar
los dos grupos se advierte una frecuencia similar
en hemorragia obstétrica, ausencia de desgarros
y de riesgo de enfermedad hipertensiva en el
grupo de macrosémicos.

Las complicaciones fetales se agruparon en
cuatro variables: Apgar a los 5 minutos de naci-
miento, Silverman Anderson a los 5 minutos de
nacimiento y las complicaciones perinatales. El
Apgar a los 5 minutos en los recién nacidos ma-
crosémicos fue: 0 (4.3%) 8 (8.7%) y 9 (87%). En
el grupo control fue 0 (0%), 8 (1.5%), 9 (98.5%).
El grupo control tuvo 11.5% mds en puntuacio-
nes de Apgar de 9 con respecto al grupo de los
recién nacidos macrosémicos; esto muestra que
los recién macrosémicos tuvieron puntuaciones
Apgar bajas al nacimiento, con una p=0.060.

En la valoracion del esfuerzo respiratorio a los 5
minutos de vida en el grupo de macrosémicos
se observé que 73.9% tuvieron Silveman de 0;
8.6% Silverman de 1; 13.5% Silverman de 2 y

167



168

4.0% Silverman de 4. En el grupo control 93.8%
reportaron Silverman de 0; 6.2% Silverman de 1,
y 0% Silverman de 2 y 4. En el grupo de macro-
sémicos hubo un porcentaje mas alto en la escala
de Silverman Anderson; este grupo mostré mayor
prevalencia de dificultad respiratoria (p= 0.007).

En 9.1% de los recién nacidos con peso igual
o mayor de 4000 g se diagnosticé sindrome de
aspiracion de meconio y 4.3% con hidrops fetal
versus los recién nacidos con peso menor a 4000
g que no experimentaron dificultades (p=0.055).
Estos datos demuestran que los recién nacidos
con peso mayor a 4000 g tienen mayor riesgo de
sindrome de aspiracion de meconio e ingreso a
la unidad de cuidos intensivos.

Si bien se han estudiado mdiltiples factores de
riesgo de macrosomia fetal, en este estudio no
se demostro algtin factor fisiolégico o metabdlico
(paridad, antecedente de macrosomia fetal, edad
materna, peso materno, talla materna, porcentaje
de sobrepeso, tamiz de glucosa ) asociado. Esto
lleva a plantearse que la condicion multifactorial
dificulta la clara identificacion de algin factor de
riesgo, quiza debido a lo reducido de la muestra
del estudio. Hubo factores con mayor frecuencia,
algunos de ellos modificables, como el peso,
porcentaje de sobrepeso y control glucémico
por medio de un asesoria nutricional; otros no
son susceptibles de modificacién pero deben
tomarse en cuenta, como: paridad, edad materna
y talla materna.

El peso fetal es un factor de importancia para
evaluar el estado nutricional en el Gtero, super-
vivencia inmediata y crecimiento subsiguiente;'
por esto desde el control prenatal debe evaluarse
para prevenir complicaciones materno-fetales.
En México, Flores y Salgado, en un estudio
transversal-descriptivo efectuado en varias uni-
dades del Instituto Mexicano de Seguro Social,
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reportan que el peso promedio al nacimiento es
de 3,288 gramos."” Nuestro estudio report6 un
peso promedio de 3,361 gramos, lo que coincide
con lo encontrado en la bibliograffa. Los recién
nacidos con peso por arriba de estos pardmetros
son susceptibles de vigilancia del crecimiento
fetal para mantener una curva de crecimiento
dentro de estos parametros y evitar que las pa-
cientes sobrepasen el percentil 90.

En relacién con la macrosomia fetal, Posada y
Zavala, en un estudio retrospectivo publicado en
el 2100 de recién nacidos vivos en el estado de
Tabasco reportaron una incidencia de 5%;’ sin
embargo, Boyd y colaboradores® comunicaron
una incidencia de 10%, y Avila y su grupo*
incluso 16%. Esta diferencia se vincula con las
diferentes poblaciones estudiadas. Este estudio
reporta 18%, mayor que el encontrado en la
bibliografia. De ahi la importancia clinica de
su reconocimiento prenatal, para poder imple-
mentar medidas preventivas para disminuir esta
incidencia en la poblacién del Hospital Univer-
sitario de Saltillo.

Por lo que se refiere a la paridad, la bibliografia
reporta mayor prevalencia de macrosomia en
pacientes multiparas, como lo describe Ponce
y colaboradores en su estudio prospectivo con
910 pacientes en donde hubo mujeres con tres
embarazos e incidencia de 36%.*> Nosotros
encontramos que el promedio de embarazos
fue de dos, y las pacientes multigestas (méas de
dos embarazos) representaron 52%, con un alta
prevalencia en relacion con la encontrada en
la bibliografia, esto debido a que este estudio
tomé como referencia la multiparidad a partir
de dos embarazos, y otros autores a partir de
tres. El antecedente de peso fetal previo de
4000 g se asocia con un riesgo de 5 a 10 veces
de macrosomia.? Toirac y sus colaboradores
sefalan en su estudio una asociacién con el
antecedente de macrosomia fetal con una p
de 0.0011.7
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Uno de los factores de riesgo estudiados fue
la edad materna. Las mujeres con embarazos
macrosémicos estaban en el grupo de 21 a 35
anos de edad, con una media de 24 afios, similar
a lo reportado por Avila y colaboradores que
mencionan una edad promedio de 26 afios.* La
edad materna de 35 afios 0 mds no se relacio-
n6é con macrosomia, como lo sefalan Toirac y
colaboradores.”

Ballesté y su grupo, en un estudio de casos-
controles, en donde se analizaron 170 neonatos
con diagnostico de macrosomia fetal, describie-
ron que la talla materna mayor a 1.70 metros se
asocia con un riesgo de diez veces de macro-
somia fetal.® En nuestro estudio no se encontr6
asociacion con respecto a la talla.

En el grupo de recién nacidos con macrosomia
hubo mayor porcentaje de madres con sobrepeso
(65 vs 55%). Avila y colaboradores encontraron
que el incremento de mdas de 11 kg se asocia
con macrosomia,* lo que concuerda con mayor
incidencia de obesidad y sobrepeso. El control
y la vigilancia de la ganancia de peso durante
el embarazo son medidas utiles de prevencion
basada en la asesoria nutricional.

El estado metabdlico es un factor de riesgo de
macrosomia fetal. Nuestro estudio mostr6 que
las madres con recién nacidos macrosémicos
tuvieron una prevalencia de diabetes gestacio-
nal de 4.1%, lo que muestra que el diagnéstico
de la enfermedad en etapas tempranas, con el
tamiz de glucosa, con adecuado control glucé-
mico y cambios en la alimentacion reducen el
riesgo de macrosomia, como lo reportan Lan-
don y colaboradores en su revisién en donde
sefalan, incluso, 6% con un adecuado control
metabdlico, y hasta 20% sin control glucémico.?
Se reporta una incidencia de diabetes mellitus
gestacional en 6 a 7% de la poblacién.? En
México, Nava y colaboradores reportan una
incidencia de 4.7%,'® igual a lo comunicado

en nuestro estudio. El 30% de las pacientes con
macrosomia fetal, sin diagnéstico de diabetes
mellitus gestacional, tuvieron un valor positivo
en la prueba de O’Sullivan; este es un factor de
riesgo asociado con macrosomia,'” como lo se-
falan Leikin y colaboradores que reportan 11%
de alteracion en el tamiz de glucosa en los recién
nacidos macrosémicos;'? por esto las pacientes
con resultado sospechoso en el tamiz deben
vigilarse durante el control prenatal.

Barth y su grupo reportan un riesgo duplicado
de hemorragia obstétrica en madres con hijos
macrosémicos,”> aunque en este estudio fue
la complicacién con mayor prevalencia (8%)
fue muy similar al grupo control. Esta baja
prevalencia podria asociarse con el inicio de
medidas preventivas de un protocolo de estudio
de hemorragia obstétrica que se lleva a cabo
en el Hospital Universitario de Saltillo, que de
esta manera evita el incremento de esta com-
plicacion. Si bien la muestra de este estudio es
limitada, se propone la realizacién de ensayos
con mayor nimero de muestra para demostrar
la asociacion.

Las pacientes con diagnéstico de macrosomia
fetal tuvieron una alta incidencia en la termina-
cién del embarazo por via abdominal. Posada y
su grupo reportan que 67% de los recién nacidos
macrosémicos nacen por cesdrea.' En nuestro
estudio 65% de los recién nacidos macrosémicos
se obtuvieron por esta via. Se demuestra que el
diagnéstico de macrosomia fetal mediante curva
de crecimiento fetal durante el control prenatal
permite decidir el nacimiento mediante induc-
cién a una edad gestacional de término, para
evitar la evolucién del embarazo y el incremento
del peso fetal para reducir la complicaciones
propias de la macrosomia y las que implica el
acto quirdrgico.

Las gestaciones mayores de 40 semanas también
se asocian con factor de riesgo de macrosomia
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fetal. Nuestro estudio reporté una frecuencia
mas elevada en embarazos de 40 semanas. La
bibliografia reporta un incremento incluso de
1.6% en pacientes de término y en pacientes
con embarazo postérmino de 2.4%.%* En con-
traste con este estudio no se encontr6 ningtn
recién nacido postérmino; esto quizd debido
al diagnéstico temprano basado en la curva
de crecimiento fetal por arriba de lo esperado,
sin dejar evolucionar el embarazo a una edad
gestacional mds avanzada.

Avila y colaboradores describen mayor riesgo de
puntaciones bajas de Apgar al minuto y a los 5
minutos con una p <0.001, asi como mayor ries-
go de asfixia perinatal y aspiracion de meconio
e hipoglucemia asociadas con fetos macrosémi-
cos.* Las complicaciones perinatales coinciden
con lo reportado en la bibliograffa. En nuestro
estudio el Apgar se encontré con puntuaciones
bajas, mayor dificultad respiratoria y aspiracién
de meconio en los recién nacidos macrosémicos.
No se observaron complicaciones de distocia de
hombro o lesiones de plexo braquial, quiza por
la alta frecuencia de terminacion del embarazo
por via abdominal, factor protector en este grupo
de pacientes.

El Hospital Universitario de Saltillo reporté
una frecuencia de 18.6% de macrosomia. La
frecuencia de diabetes mellitus gestacional no
mostré diferencia entre ambos grupos (4.1 vs
4.4%). La paridad, el antecedente de macro-
somia fetal, la edad materna, la talla materna,
el estado nutricional y el tamiz de glucosa no
mostraron asociacion con la macrosomia. Sin
embargo, hubo algunos factores de riesgo con
mayor prevalencia en el grupo de estudio y son
modificables con asesoria nutricional, como el
control de peso y glucémico y otros no modi-
ficables, pero que deben tomarse en cuenta,
como: paridad, edad materna y talla materna. La
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vigilancia estrecha de la curva de crecimiento
fetal permite tomar decisiones a la hora del na-
cimiento, antes de superar el percentil 90 para
disminuir el indice de cesareas por macrosomia
y complicaciones perinatales.
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