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RESUMEN

Por macrosomia se entiende el desarrollo del cuerpo a tamafio exagerado, debido a
diversas causas. Respecto a la madre y a su hijo también son diferentes los factores de
riesgo que les afectan; por ello se efectué un estudio retrospectivo y transversal, del
tipo de casos (214 madres de recién nacidos macrosémicos) y controles (321 madres
de neonatos con peso normal), seleccionados de un universo de 3 108 gestantes
atendidas, durante el afio 2011, en el Hospital Ginecoobstétrico Docente "Tamara
Bunke Bider" de Santiago de Cuba. Se evaluaron 11 factores y se realiz6 el analisis
estadistico requerido, basado en la razén de productos cruzados, con un intervalo de
confianza de 95 %, y la prueba de la X2, con 3 niveles de significaciéon: I, p<0,05
(estandar); Il, p<0,01 (alta) y Ill, p<0,001 (muy alta). Los factores de riesgo
identificados fueron: edad materna, hijos macrosémicos en partos previos, edad
gestacional al parto, sexo del neonato y tipo de parto; ademas, los resultados de la
morbilidad y mortalidad perinatal fueron satisfactorios, al compararlos con los de la
bibliografia médica consultada.
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ABSTRACT

Macrosomia is an oversized body due to various causes. Different risk factors also
affect mother and child, so that a retrospective and cross-sectional case-control study
(214 mothers with macrosomic newborns and 321 mothers with normal weight infants)
was carried out. They were selected from a total of 3 108 pregnant women attended in
"Tamara Bunke Bider" Gynecoobstetric Teaching Hospital of Santiago de Cuba during
2011. 11 factors were evaluated and the required statistical analysis was performed,
based on the odds ratio with a 95% confidence interval, and the chi-square test with 3
significance levels: I, p< 0.05 (standard); Il, p< 0.01 (high) and Ill, p<0.001 (very
high). Risk factors identified were maternal age, macrosomic children in previous
deliveries, gestational age at delivery, infant sex and type of delivery; in addition, the
results of perinatal morbidity and mortality were satisfactory when compared with
those of the literature reviewed.
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INTRODUCCION

La macrosomia fetal (peso al nacer igual o mayor de 4 000, 4 200, 4 250, 4 500
gramos) constituye una indudable condicion de riesgo para la embarazada y su hijo.* A
pesar de que se reconoce -- unanimemente -- que existe una relacion de tipo causal
entre la diabetes mellitus y la macrosomia, la mayoria de tales perinatos nacen de
gestantes no diabéticas.? De hecho, han sido identificados factores diversos, que
pueden condicionar ese patron de crecimiento, y asi se citan: rasgos de caracter
hereditario (genes de la obesidad y leptina, su estructura quimico-proteica), edad
materna avanzada, malnutricidon por exceso en la captacion, segun el indice de masa
corporal (IMC); ganancia exagerada de peso materno durante el embarazo; paridad
numerosa; antecedente de hijos macrosémicos; bajo nivel de actividad fisica; edad
gestacional al parto; sexo del perinato y obesidad materna.32

Aungue se han propuesto diversos sistemas para su prediccion,®!! el diagndstico
antenatal continGia siendo un ejercicio de valor "pobre" o "impreciso".?*3 En suma,
resulta imprescindible que para cada poblacién e individuo se practique una acuciosa
valoracion epidemiolégica y clinica de los progenitores -- basicamente, la madre -- y
del perfil clinico-ecografico del crecimiento fetal, que proporcione al médico generalista
y al obstetra-perinatélogo el acercamiento necesario a una presuncion diagndstica atil
que, a su vez, permita estructurar la conducta adecuada.

Sobre la base de los planteamientos anteriores, se llevd a cabo este estudio, con vistas
a identificar -- en una poblacién propia de gestantes -- la distribucién de un grupo de
factores que, segun la bibliografia sobre el tema, estan asociados a estados de



macrosomia fetal, y ademas determinar su probable impacto en la salud de la madre y
el perinato.

METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, transversal, del tipo de casos y controles, en el
Hospital Ginecoobstétrico Docente "Tamara Bunke Bider" de Santiago de Cuba, de
enero a diciembre del 2011; periodo en que fueron atendidas 3 169 gestantes que
parieron 3 108 nacidos vivos y 26 mortinatos por partos simples, mientras que otras
35 gréavidas portadoras de embarazos multiples fueron excluidas por razones obvias.
Asi, de tal universo y considerados las caracteristicas y los propositos de este trabajo,
se identificaron 214 madres (casos) que tuvieron hijos macrosémicos; considerado el
término macrosomia ante productos de la concepcidon de peso igual o superior a 4 000
gramos.

Al mismo tiempo, segun los registros en el Libro de partos de la instituciéon y -- en
estricta consecutividad nominal y relacién de 1:1,5 -- fueron seleccionadas 321
gravidas (controles) que tuvieron recién nacidos de peso normal: 2 500- 3 999
gramos. Todas las pacientes llegaron al parto con 37 semanas 0 mas de gestacion.

Se definieron, ademas, 3 criterios de inclusiéon: a) domicilio en areas de salud
asignadas a este hospital, por regionalizacion de las actividades del Programa Nacional
de Atencidon Materno-Infantil; b) fecha de la Gltima menstruacion confiable, en
correspondencia con la valoracién ecografica efectuada en el primer trimestre (saco
gestacional, longitud craneo-caudal) y c¢) excluida, previamente, la posibilidad de
diagndstico de diabetes gestacional y mellitus de tipos I, Il y otros.

La informacioén requerida para este trabajo se obtuvo del carné de atencién primaria a
embarazadas y de sus historias clinicas, a nivel hospitalario, y entre las variables de
interés figuraron: a) edad materna: adolescentes (menores de 20 afios), con madurez
optima (20-35 afios) y gravidas-parturientas con mas de 35 afos y, por ello, con
criterio de riesgo obstétrico;** b) multiparidad (3 o mas partos); c) partos
macrosomicos previos; d) estado nutricional de la madre en la captacion (IMC=peso en
kilogramos/talla? en metros: malnutricién por defecto: < 18,5; nutricién normal: 18,5-
24,9; sobrepeso: 25-29,9 y obesidad: = 30 kg/m?); e) ganancia total de peso
recomendada para cada estado nutricional precitado, en forma respectiva: 12,5-18;
11,5-16,0; 7,0-11,5 y 5-9,1 y su equivalencia en libras: 28-40, 25-35, 15-25, 11-20
(United States Institute of Medicine en 1990, aprobado por la American Academy of
Pediatrics yAmerican Collage of Obstetricians and Gynecologists en el 2007, segun
Cunningham et al'%); f) edad gestacional al parto: 37-38,6 semanas, 39-40,6; 41-41,6
y 42 y mas; g) peso del producto y sus valores minimos, medios y maximos, segun
periodo vital de la madre: adolescencia y edades 6ptima y extrema; h) peso y sexo del
perinato; i) tipo de parto: eutdcico y distécico (transpelviano con maniobras e
instrumentaciones, y cesareas); j) evolucion del recién nacido y k) evoluciéon de la
madre.

Para el andlisis estadistico se utilizaron razones, proporciones, porcentajes y tasas
como medidas de resumen. Se calcul6 la razén de productos cruzados u oportunidad
relativa (RPC y OR, respectivamente), en un intervalo de confianza (IC) de 95 %;



ademas, con el propésito de validar los resultados se aplicé la prueba de la X2, para lo
cual se consideraron 3 niveles de significaciéon: |, p=0,05 (estandar); Il, p=0,01 (alta)
y 111, p=0,001 (muy alta).

Finalmente, desde el punto de vista bioético, se respetaron todas las consideraciones
precisas, para garantizar la confidencialidad de la informacién, asi como las personas
objeto de estudio y sus expedientes clinicos.

RESULTADOS

Los 214 embarazadas que parieron hijos macrosémicos (=4 000 gramos) y los 321
controles seleccionados, nacidos con peso normal (2 500-3 999 gramos), tuvieron sus
partos con 37 semanas 0 mas de gestacion. Asi, se identificd un recién nacido
macrosémico por cada 14,52 nacidos de partos simples en una poblacién global
asistida (214 de 3 108 gestantes) en el periodo precitado, con una proporciéon de 0,068
y una tasa depurada de 68,85 por cada 1 000 nacidos vivos.

En la tabla 1 se muestra el comportamiento de 3 variables elementales: edad materna,
antecedentes de hijos macrosémicos, multiparidad y, finalmente, la edad del embarazo
al momento del parto. La edad de la madre por grupos etarios alcanzé valores muy
altos de significacion estadistica (X?=20,326 / p=0,000038), en tanto los calculos para
la media fueron iguales, practicamente, a los de ambas clases agrupadas. El
antecedente de hijos macrosémicos en partos previos (RPC=4,76; IC: 1,7049-13,311)
mostro relacién de causalidad, validada por una alta significacion (X?=10,605 /
p=0,0011); sin embargo, para sorpresa de los investigadores, la variable multiparidad
evidencié una asociacién no causal (RPC=1,46; IC: 0,7472-2,9219/ X°=1,272;
p=0,26), mientras que la edad gestacional al parto mostré valores muy elevados de
significacion (X?= 97,337 / p=0,58x1029).

Por otra parte, el comportamiento estadistico de las variables estado nutricional en la
captacion (deficiente, normal, sobrepeso y obeso: 13-170-19-12 / 20-274-21-6;
X2=6,818 / p=0,338) y ganancia exagerada de peso al término del embarazo (8-67-
17-12 / 2-55-13-6; X?=6,818 / p=0,078) tampoco mostraron una distribucién
significativa.

También se consider6 de interés el peso del producto de la concepcién y sus valores
minimos, medios y maximos, segun las etapas de la vida para tener familia
(adolescencia, edad 6ptima y edad extrema). En el orden de vida antedicho, los casos
(n=18-174-22) mostraron, respectivamente, pesos de 4000-4146,7-4460; 4000-
4247,7-5700; 4020-4370,9-5160 y, en resumen, se obtuvieron pesos de 4 000-4
215,9-5 700 gramos. Para los controles (n=43-272-6) tales valores fueron 2510-
2927,8-3720; 2520-3386,8-3910; 2820-3323,3-3740 y las cifras globales, 2 510-3
120,5-3 910 gramos. En fin, se calcularon la razén de pesos minimos, medios y
maximos para los casos y controles en valores de 1,59, 1,36 y 1,46,
correspondientemente. De igual forma, el sexo del neonato constituye un parametro
de atencion obligada. En los casos y controles, los varones y las hembras se
distribuyeron en este orden: 129-85 y 154-167 (OR=1,65; IC: 1,1591-2,3368), con
relacion de caracter causal y alta significacion (X?=7,803/p=0,01).



Respecto a la relacion entre el sexo y el peso del neonato -- esta ultima variable con
valores agrupados y globales -- (tabla 2), en los casos sus cifras globales promediadas
para varones y hembras (4173,9 y 4126,1 g) difirieron tan solo en 47,8 unidades. De
hecho, este comportamiento expresé una relacién no protectora (OR=0,973; IC:
0,4010-2,3595 / X?=4,561 / p=0,207). Para evaluar el tipo de parto asistido, se
excluyeron las pacientes con operaciones cesareas practicadas previamente.

La distribucion ajustada de partos transpelvianos (TP) y cesareas primitivas (CP)
mostro los siguientes valores en los casos y controles (56,28-36,91 %; OR=0,45; IC:
0,3108-0,6647); de manera que se evidencid su caracter de asociacion protectora de
muy alta significaciéon (X2=16,935 / p=0,0002) (tabla 3).

Se evalu6 la morbilidad y mortalidad perinatal. Del total de 214 nacidos vivos, 103
(48,13 %) fueron atendidos en el Servicio de Neonatologia, de los cuales, 72
requirieron observacion estricta (72 horas) y los 31 restantes -- morbilidad neta: 14,48
% -- fueron ingresados y atendidos por afecciones diversas (tabla 4). Vale destacar la
alta incidencia de dificultad respiratoria (14/31=45,16 %) entre otros 5 grupos de
afecciones perinatales. En fin, de los neonatos enfermos, 32,26 % nacieron por partos
eutoécicos (10 / 31), de los cuales, 17 nacieron por cesareas (54,83 %), otros 3
padecieron traumas --fractura de clavicula y paralisis braquial (9,68 %) -- y se asisti6
solamente un parto instrumentado (3,23 %). Estos mismos valores porcentuales
referidos al total de casos estudiados, fueron, en forma respectiva, equivalentes a
4,67; 7,94 y 1,87. No hubo muertes neonatales en la serie.

En cuanto a la morbilidad de la madre (tabla 5), se apreci6é su valor global de 10,74 %
(23/214), equivalente a 1 afectada por 9,3 madres con buena evolucion o, dicho en
otros términos, se atendié una paciente grave por cada 10,7 observaciones y, de la
misma forma, una en estado critico por cada 71,3. Debe resaltarse que los casos de
mayor complejidad mostraron un diagndéstico de atonia uterina y, por ultimo, no se
produjo ninguna defuncién en la casuistica.

DISCUSION

El crecimiento humano resulta de un proceso complejo e interactivo de factores
fisiolégicos, que tiene lugar en un amplio espacio de rasgos genéticos e influencias
ambientales.® De tal modo, surgié el vocablo macrosomia -- sinénimo de gigantismo --
, proveniente de los términos griegos makrdés y soma, que significan "grande" y
"cuerpo”, respectivamente, lo cual se entiende por "el desarrollo del cuerpo a tamafio
exagerado”, desde el punto de vista etimoldgico.'’Se ha sostenido el criterio de que los
nacidos con pesos inferiores a 4 kilos no son grandes, pero existe un amplio espectro
de opiniones que no permiten que se logre estructurar el concepto de macrosomia; por
ende, ademas se relacionan el peso y la edad gestacional al nacer.'® Con ese fin se han
planteado diversos criterios, a saber: valores percentilares, desviaciones estandar
sobre la media poblacional y pesos diversos al nacer: 4 000 gramos y mas, superior a
4 000 gramos y superior o igual a 4 200, 4 250 o 4 500 gramos.

A la vez, en la bibliografia consultada31°28 el patron de preferencia es la mensuracion
del peso del perinato, en tanto 4 000 gramos resulta ser el valor ponderal critico para
el diagndstico de macrosomia, lo cual comparten los autores de este articulo.



Asimismo, se ha notificado la incidencia en valores de amplia dispersion y
considerando factores diversos: biolégicos, étnicos, geograficos, climaticos, socio-
culturales, econémicos, politicos, genéticos, nutricionales, entre otros. En efecto, El
Fekih et al® registran 9,2 % (2 077 casos / 34 685 nacimientos), Najafian y

Cheraghi?® informan 9 % (1 800/ 201 102), Wolf et al,?* 7,2 %, Heiskanen et al,?? 3,4
%; Alsammani y Ahmed,?® 4,5 %; Vendittelliet al,?” 8,9 %; Al-Farsi et al,?®23,6 % v,
finalmente, en el Hospital Parkland (171,755 nacidos vivos en 10 afos) se notifica un
porcentaje de 90,2 para nifios con peso normal y 9,8 para recién nacidos
macrosomicos, distribuidos estos Ultimos segln grupos de peso: 5,8 % para 4 000-4
249; 2,5 % hasta 4 499; 1,4 % en 4 500-4 999 y 0,1 %, con 5 000 gramos o

mas.!® En sintesis, los documentos revisados muestran una incidencia media de 6,95
%, en tanto queda claro que no es comun asistir el nacimiento de un neonato de 4 500
0 mas gramos y, excepcionalmente, con peso igual o superior a 5 000 gramos. En la
actual investigacion se obtuvieron valores que se aproximan a los expuestos
anteriormente, a saber: valor global de 6,9 %; 0,74 % en nacidos con =4 500 gramos;
0,1 % en =5 000 gramos, mientras los nacidos con pesos normales muestran
porcentaje de 93,1.

La prevencion y la prediccion de la macrosomia fetal, a juicio de Walsh et al,?® resulta
un "dilema de nuestra contemporaneidad asociada a una significativa morbilidad
neonatal y materna."” Los factores de riesgo -- elemento basico para su prevencion --
se caracterizan por su diversidad: diabetes gestacional y mellitus (excluidas debido a
los propdsitos de este estudio), edad avanzada (30 afos y siguientes o su equivalente:
la cuarta década de la vida), obesidad, ganancia gestacional de peso superior a 15 kg,
multiparidad, embarazo prolongado (posdatismo), feto masculino y antecedentes de
macrosomia en un tercio de las gestantes recurrentes.3-820,22,23,26,29-32

Ahmed et al?* han planteado que una multipara, "afiosa" y obesa, enfrenta un riesgo
incrementado de tener un hijo macrosémico. Este criterio parece acercarse mucho al
planteamiento de Al-Farsi et al,?® quienes evidencian que con una alta paridad (5 hijos
0 mas) los riesgos de parto pretérmino y bajo peso al nacer disminuyen, a la vez que
se incrementan los nacimientos de neonatos macrosémicos. Igualmente, las opciones
de una prediccion diagnéstica certera pueden y deben sustentarse en 3 pilares: a) la
identificacién de los factores de riesgo, al menos los antecedentes obstétricos, la
paridad, el peso materno y la edad gestacional; b) la mensuracion de la altura uterina,
y ¢) la ecografia tridimensional, preferiblemente.33-3% Conforme a la experiencia de los
autores de esta serie, los factores de riesgo relevantes fueron: edad materna (mayor
de 35 afios: p=0,000038), hijos macrosémicos anteriores (p=0,0011), edad
gestacional al parto (39-41,6 semanas: p=0,58x10-2°), predominio de neonatos
varones (p=0,01), como distribucion poblacional segin género y tipo de parto, que
expresa su caracter de significacion protectora (p=0,0002).

Al mismo tiempo, fue interesante que los varones y las hembras del grupo de casos
alcanzaran valores similares de peso medio (4173,9-4126,1 / p=0,207); hecho que
pone en dudas la validez del famoso factor sexo, para reconocer el mayor peso
corporal como atributo del varén macrosémico. A pesar de ser muy conocidos como
factores de riesgo de apreciable importancia, la multiparidad, la malnutricibn materna
por exceso en la captacion, asi como la ganancia exagerada de peso en el curso del
embarazo; no tuvieron valor estadistico alguno (p=1,272 / p=0,338 / p=0,078).

El parto adquiere en estas gestantes caracteristicas propias, inherentes a la
multiplicidad de factores de riesgo asociados y comentados ya con anterioridad. De la



misma manera, se incrementan tales riesgos para madres e hijos y se presentan
algunas complicaciones y sus correspondientes secuelas, que pueden afectar -- y de
hecho lo hacen -- la vida y la calidad de la vida de ambos; por ejemplo: distocias de
hombro (1,9-9,6 %), fracturas 6seas (1,4 %), trastornos metabdlicos (15,8 %) y fallo
respiratorio, que requiere cuidados intensivos neonatales (4,8 %); hemorragias
posparto (1,2 %) y de frecuencia incrementada en los partos de neonatos de 4 500
gramos o mas; lesiones de cuello uterino (0,7 %) y periné (1,7-8,2 %).1819.22.25

Por otra parte, se notifican diversos episodios mdérbidos que afectan al neonato, con
una frecuencia que oscila entre 1,4 % (traumas: distocia de hombro y paralisis
braquial) y 6,54 % (dificultad respiratoria). No obstante, el estado del nifio al nacer,
segun la puntuacién de Apgar,3® debe considerarse satisfactorio si se obtienen
porcentajes de 0,46 y 3,2, para la serie de neonatos macrosémicos (1/214) y el
subgrupo de enfermos (1/31), respectivamente.

La madre, por supuesto, también esta expuesta a riesgos incrementados y
complicaciones originadas por la evolucion misma del embarazo y el parto, asi como
por los procedimientos médicos y quirurgicos, que suelen necesitarse en determinados
momentos y circunstancias. De hecho, también ha de tenerse en cuenta la prevencion
y el control de diversas afecciones maternas que interactian con el desarrollo y la
salud del feto y el recién nacido, tales como: obesidad, dislipidemias, hipertension
arterial, cardiopatias, trastornos vasculares periféricos, afecciones hepatorrenales vy,
por excepcion, alguna forma de diabetes no diagnosticada. Por estas razones, y a
pesar de que en este estudio el sobrepeso corporal, la obesidad pregravidica y la
ganancia gestacional de peso carecieron de valor significativo; los autores dieron por
sentado que, por su impacto biolégico, tales pardmetros también son, evidentemente,
indicadores necesarios de alta especificidad y evaluadores de la salud integral del feto
y el neonato, el infante y el adolescente, el adulto joven y el adulto mayor o, lo que es
igual, de la familia y la sociedad actual y futura.®”
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