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RESUMEN

Objetivos: Determinar los factores predictivos de la macrosomia para elaborar un modelo predictor y
describir las complicaciones que tiene el recién nacido y la madre durante el parto vaginal.

Metodologia: Para la recopilacion de datos se utilizaron las historias clinicas mediante las cuales se
registrd la informacién necesaria. Los datos se analizaron utilizando el programa estadistico SPSS.

Resultados: Los tinicos factores que predijeron la macrosomia de forma aislada fueron la altura uteri-
na mayor a 34 cm. (44%) y el sexo fetal masculino (5%). Todos los factores predictores adquieren mayor
o menor fuerza de acuerdo con la relacién que establecen entre ellos, por lo que se elaboré un flujograma
en el que se observa la probabilidad de presentar macrosomia fetal.

Entre las complicaciones encontramos lo siguiente: 21.1% de los casos de macrosomia presenté parto
prolongado; el 2.9% de macrosémicos presento fractura de clavicula; el 31.7% de madres con hijos macro-
sémicos presentaron desgarro al momento del parto, correspondiendo a este grupo el 71.4% de desgarros
de II grado y el 100% de los de III grado; la ruptura prematura de membranas se observa en el 17.3% de
macrosémicos y en el 5.1% de los no macrosémicos.

Conclusiones: Se debe realizar una adecuada identificacién y valoracion de los factores predictores
de macrosomia, tomando en cuenta la fuerza que adquieren al relacionarse entre si, con el fin de poder

decidir la mejor via de parto y evitar complicaciones durante el mismo.
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ABSTRACT

Objectives: To determine the predicting factors of the macrosomia and a predicting model will be ela-
borated. Also, to describe the complications those have, the new born and the mother during the vaginal
delivery.

Methodology: For the data summary in the present study, clinical histories were used and the neces-
sary information was registered, then the results were analyzed using the statistical program SPSS.
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Results: The only factors that predicted the macrosomia of isolated form were the uterine height
greater to 34 cm. (44%) and masculine fetal sex (5%), these, like other predicting factors acquire greater or
smaller force according to the relation that settles down, reason why was elaborated fluxogram in which
the probability for fetal macrosomia was observed.

Between the complications we found the following thing: 21,1% of the cases of macrosomia presented
prolonged delivery; the 2,9% of macrosomics presented fracture of clavicle; the 31,7% of mothers with
macrosomics children presented tear at the time of the delivery, corresponding to this group the 71,4% of
tears of II degree and the 100% of those of III degree; the premature membrane rupture was observed in
the 17,3% of macrosomics, and the 5,1% of the nonmacrosomics ones.

Conclusions: Is necessary the identification and valuation of the predicting factors of macrosomia,
taking into account the force that they acquire when being related and decide the best one via of delivery,

avoiding complications during itself.

Key words: macrosomia, predicting factors, complications in the vaginal delivery.

INTRODUCCION

Lamacrosomia fetal ha sido definida de manera
arbitraria como un peso mayor oigual a4, 000 gra-
mos al nacer. La American College of Obstetricians
and Ginecologists lo considera a partir de 4,500
gramos. Los nifios con un peso al nacimiento por
encima del percentil 90 también son clasificados
como grandes para la edad gestacional (GEG)".
Adn no hay un acuerdo al respecto, por lo cual,
para este trabajo consideramos como macrosomia
a todo aquel recién nacido que presenté un peso
mayor o igual a 4,000 gramos.

En los dltimos afos, la incidencia de macroso-
mia ha aumentado considerablemente, reportdndo-
se tasas que oscilan entre el 10% y el 13%. Existen
factores que favorecen la posibilidad de un feto
grande, éstos son'* diabetes materna, obesidad
de la madre, multiparidad, embarazo prolonga-
do, edad materna, fetos masculinos, macrosomia
anterior, raza y etnia. Un 45,8% de gestantes no
presentaron factores de riesgo®.

La macrosomia del lactante de madre diabética
(LMD) se caracteriza por organomegalia selectiva,
conaumento tanto dela grasa como delamasa mus-
cular que producen un aumento desproporcionado
en el tamafo del abdomen y de los hombros. No
obstante, el crecimiento cerebral no se ve alterado
y, por tanto, la circunferencia cefdlica (CC) es ha-
bitualmente normal. Por tal razén la macrosomia
del LMD es asimétrica. El lactante macrosémico
de una mujer obesa sin intolerancia a la glucosa
mostrard un crecimiento excesivo tanto de la
circunferencia abdominal (CA) como de la CC,
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es decir, es una macrosomia simétrica®. El buen
control de la glicemia se ha asociado con una
disminuciéon de la macrosomia.

De Dugarte y col. (2004), reportaron la inci-
dencia de macrosomia fetal en un 3,76% de recién
nacidos. Los factores de riesgo mds importantes
fueron en la macrosomia anterior, la diabetes y
la ganancia de peso materno de 15kg o més. Por
otro lado, observaron la presencia de complica-
ciones durante el parto, tales como: desgarro de
partes blandas, distocias del parto y retencién
de hombros.

La altura uterina mayor de 34 cm. como factor
predictor de macrosomia ha sido estudiada por
Rivero y Berrone, obteniéndose una sensibilidad
de 93%, especificidad de 69%, un valor predictivo
positivo de 8.8% y un valor predictivo negativo
de 99.7%*.

El embarazo prologando es otro factor de riesgo
de macrosomia®®. La incidencia de morbilidad au-
menta después de las 40 semanas. A las 42 semanas
lamortalidad perinatal se duplica, haciendo de este
momento un apropiado punto de corte. Enel 50% de
las pacientes, aproximadamente, el parto se produce
en la fecha prevista y en un 35 a 40% se produce
en las dos semanas siguientes. Un 3% de todos los
embarazos alcanzan las 42 semanas®.

A mediados de 1970, se recomendé alas mujeres
que aumentaran como minimo 11.4 kg., con el fin
de prevenir el parto prematuro y la restriccién del
crecimiento fetal. En 1990, el Institute of Medicine
de Estados Unidos recomendé un aumento de



La Macrosomia: Factores predictores y complicaciones durante el parto vaginal en el hospital nacional PNP

peso entre los 11.5 y 16 kg. para las mujeres con
IMC normal antes del embarazo. La American
Academy of Pediatrics y el American College of
Obstetricians and Gynecologists (1997) aprobaron
ambas recomendaciones'.

La obesidad marcada es, sin lugar a dudas, un
riesgo para la embarazada y su feto. En estudios
realizados en mujeres con obesidad mérbida, se
ha observado mayor frecuencia de hipertension,
diabetes y embarazo postérmino, en comparacién
con el grupo de control. Se observé, asimismo, un
18% de macrosémicos en las mujeres con obesidad
morbida, frente a un 12% del grupo control'. De
acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) existe un aumento de la prevalencia de obe-
sidad, convirtiéndose en una epidemia, tanto en
paises desarrollados como en vias de desarrollo.

La deteccién de macrosomia por ecografia del
feto durante la gestacién, puede permitir mejorar
la seleccién de la via del parto para reducir la
probabilidad de un traumatismo al nacimiento’.
Desafortunadamente, nuestra capacidad clinica
paraevaluar el tamafio fetal a término sigue siendo
deficiente y solamente el 35% de los nifios GEG son
identificados por la medida de la altura excesiva
entre la sinfisis y el fondo uterino®.

Entre los fetos macrosémicos de madres dia-
béticas hay una circunferencia de hombros mayor
y una mayor relacién entre la circunferencia de
hombros y la cefdlica. Por consiguiente, existe un
mayor riesgo de distocia de hombros en compara-
cién con los fetos de peso similar de las mujeres no
diabéticas®. También se ha observado que la edad
materna avanzada y la excesiva ganancia de peso
materno aumentan el riesgo de macrosomia y de
distocia de hombros™. Alrededor del 30% de los
nifios nacidos con distocia de hombros muestran
alguna disfuncién neuropsiquidtrica entrelos 5y 10
afios de seguimiento. Menos de la mitad de estos
nifios tuvieron una morbilidad inmediata*.

Mientras se evaltia el posible trabajo de parto,
es recomendable el monitoreo electrénico de la

frecuencia cardfaca fetal y de las contracciones
uterinas para investigar variaciones compatibles
con sufrimiento fetal. El manejo intraparto debe
incluir la vigilancia fetal cuidadosa, la identifica-
ciény prevencién de los traumas por macrosomia,
asf como la succién, en el momento del parto, del
liquido amnidtico tragado por el neonato. Se han
descrito algunos casos de muerte materna con
el uso simultdneo de prostaglandinas en gel y
oxitocina intravenosa, por lo que se debe esperar
por lo menos 6-12 horas desde la administracién
de prostaglandinas hasta el uso de oxitocina.

MATERIALES Y METODOS

El estudio se realizé en el Hospital Nacional
PNP Luis N. Sdenz, durante los afios 2005 y 2006,
reportandose 1,071 y 928 recién nacidos respecti-
vamente. La macrosomia fetal se present6 en un
10.9% en el afio 2005 y en un 9.8% el afio 2006. Los
macrosémicos estudiados fueron 208, eligiéndose al
azar la misma cantidad de recién nacidos con peso
normal para formar el grupo control.

La investigacién corresponde, entonces, a
un estudio de casos y controles, retrospectivo,
correlacional y explicativo. Se analizaron las his-
torias clinicas y se utilizé una Ficha General de
Registro del Investigador en donde se anotaron
los datos generales del paciente. Posteriormente
se elaboré una matriz de datos y a partir de ésta
se procesaron estadisticamente las variables con
el paquete estadistico SPSS 15.5, para aplicar la
prueba de Ji-cuadrada y establecer si existe o no
relacién significativa entre la macrosomia y los
factores de riesgo y las complicaciones durante
el parto.

El andlisis multivariable permitié obtener la
probabilidad de riesgo de tener un hijo macrosémico
con n factor predictor.

Los casos en los que la historia clinica estaba
incompleta o no se encontré en el archivo general
y aquellos que presentaron gestaciéon muiltiple,
fueron excluidos.
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TABLA N° 1 RELACION ENTRE LA GANANCIA DE PESO Y LA MACROSOMIA.
(H.N. PNP LUIS N. SAENZ. 2005-2006)

Macrosémico
Ganancia de peso » Total
Si No

<59 kg 2 (25%) 6 (75% 8  (100%)
6-89 kg 35 (30%) 82 (70 %) 117 (100%)
9-119 kg 65 (47 %) 73 (53 %) 138 (100%)
12-14.9 33 (56 %) 26 (44 %) 59  (100%)
>15 73 (78 %) 21 (22 %) 94 (100%)
Total 208 (50%) 208 (50%) 416 (100%)

TABLA N° 2 RELACION ENTRE EL IMC Y LA MACROSOMIA (H.N. PNP LUIS N.
SAENZ. 2005-2006)

Macrosomia
IMC Total
Si No
Bajo peso 4  (28.6%) 10 (71.4%) 14 (100%)
Peso ideal 95 (39.9%) 143 (60.1%) 238 (100%)
Sobrepeso 93 (65.5%) 49 (34.5%) 142 (100%)
Obesidad 16 (72.7%) 6 (27.3%) 22 (100%)
Total 208 (50%) 208 (50%) 416 (100%)

TABLA N° 3 RELACION ENTRE LA EDAD Y LA MACROSOMIA. (H.N. PNP LUIS N.
SAENZ. 2005-2006)

Macrosomia
Edad Total
Si No
17-22 afios 6  (73%) 76 (92,7%) 82 (100%)
23-28 afios 37 (37.8%) 61 (62.2%) 98 (100%)
29-34 afios 76 (63.3%) 44 (36.7%) 120 (100%)
35-40 afios 77 (77%) 23 (23%) 100 (100%)
41-46 afios 12 (75%) 4  (25%) 16 (100%)
Total 208 (50%) 208 (50%) 416 (100%)
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TABLA N° 4 RELACION ENTRE LA ALTURA UTERINA Y LA MACROSOMIA. (H.N. PNP LUIS N.

SAENZ. 2005-2006)

Macrosomia
Altura uterina - Total
Si No
<31 0 0%) 4 (100%) 4 (100%)
32-33 10 (5.7%) 166 (94.3%) 176 (100%)
34-35 39 (60.9%) 25 (391%) 64 (100%)
36-37 81 (90%) 9 (10%) 90 (100%)
>38 78 (95.1%) 4 (49%) 82 (100%)
Total 208 (50%) 208 (50%) 416 (100%)

TABLA N° 5 PRESENCIA DE LOS FACTORES PREDICTORES Y LA PROBABILIDAD DE RIESGO.

(H.N. PNP LUIS N. SAENZ. 2005-2006)

PROBABILIDAD DE RIESGO DE

FACTORES ESTUDIADOS TENER HIJO MACROSOMICO
Madre con diabetes mellitus 83%
Ganancia de peso:

De9al1l9kg 47%

De 12 a 149 kg 56%

Mayor o igual a 15 kg. 78%
Macrosomia anterior

Uno 92%

Mais de uno 100%
Indice de Masa Corporal

Sobrepeso 66%

Obesidad 73%
Edad

De 29 a 34 63%

De 35 a 40 77%

De 41 a 46 75%
Sexo masculino 56%
Altura uterina

34-35 61%

36-37 90%

Mayor o igual a 38 95%
Periodo intergenésico

De 25 a 48 meses 55%

Mayor o igual a 49 meses 81%
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GRAFICO N°1: MODELO PREDICTOR DE MACROSOMIA BASADO
EN UN DIAGRAMA DE FLU]JOS

RESULTADOS

Lamacrosomiarepresent6 el 10.9% y el 9.8% del
total de nacimientos ocurridos entre los afios 2005
y 2006, respectivamente. Se observé macrosomia
fetal en un 83% de madres diabéticas.

La ganancia de peso materna es otro factor
importante, por lo que se presenta su relacién con
la condicién del recién nacido (ver tabla 1).

De las gestantes que presentaron un caso de
macrosomia anterior, el 92.2% volvi6 a tener un hijo
macrosémico. En las madres con dos y tres macro-
sémicos anteriores el 100% presenté macrosomia
actual. Aquellas gestantes sin factores predictores
de macrosomia representan un 40.3%.

Se estableci6 la relacién entre el IMC materno y la
macrosomia, la cual puede ser vista en la tabla 2.

Existe relacién entre la edad materna y la
macrosomia, aumentando considerablemente la
macrosomia en mujeres mayores de 35 afios (ver
tabla 3).
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El sexo masculino representa el 56.2% de los casos
de macrosomia.

Es posible apreciar el incremento de la macroso-
mia a medida que la altura uterina se hace mayor,
haciéndose mds relevante cuando ésta es de 34 cm.
o0 mas. (ver tabla 4).

Del 100% de recién nacidos de madres con un
periodo intergenésico mayor o igual a 49 meses, el
80.3% fueron macrosémicos; el 54.9% de madres
con periodo intergenésico comprendido entre los
25y 48 meses presentaron un hijo macrosémico; en
las madres cuyo periodo intergenésico fue menor
o igual a 24 meses, el 31.8% presenté macrosomia;
finalmente, la macrosomia se observé sélo en el
25% de las primiparas.

No se estableci6 relaciéon entre el embarazo pro-
longado y la macrosomia.

La probabilidad de tener un hijo macrosémico
fue evaluada mediante el cruce de bivariables (ver
tabla 5), sin embargo, siendo que los factores rela-
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cionados conla macrosomia se pueden presentar en
forma combinada y no tinicamente en forma aislada,
entonces, estos resultados tendrian limitaciones
de célculo probabilistico. De allf que se realizé un
estudio analitico combinatorio dela presencia delos
factores para calcular la probabilidad de riesgo de
tener un hijo macrosémico y mediante este andlisis
se obtuvo unmodelo predictor basado enun diagra-
ma de flujos (ver Gréfico 1) — se usa la ganancia de
peso mayor a 12 kilos como factor predictor.

Las principales complicaciones durante el parto
fueron el desgarro perineal, el parto prolongado y
la ruptura prematura de membranas. Los recién
nacidos macrosémicos representaron el 71.4% de
desgarro de Il grado y el 100% de los desgarros de
III grado. Se presentaron tres casos de fractura de
clavicula, todos ellos eran macrosémicos, perono se
establecié unarelacién significativa mediante la prue-
ba de Ji-cuadrada. E169.2% de ruptura prematura de
membranas correspondid alos recién nacidos macro-
sémicos. Del 100% de madres con trabajo de parto
prolongado, el 68.8% tuvieron hijos macrosémicos
y el 31.2% no macrosémicos. Se observé también un
obito fetal, cuyo peso fue mayor de 4,000g, mientras
que en el grupo control no se detecté muerte fetal.
No se registré lesién del plexo braquial en ninguno
de los dos grupos estudiados.

CONCLUSIONES

Existe relacion significativa entre la presencia de
macrosomia y diabetes materna, ganancia de pesode
las madres gestantes mayor o igual a 12 kg, IMC que
indique sobrepeso u obesidad, periodointergenésico
mayor oigual a49 meses, edad maternamayor oigual
a 35 afos, antecedente de hijo(s) macrosémico(s) y
altura uterina mayor o igual a 34 cm.

Se encontré limitaciones en el andlisis del em-
barazo prolongado debido a los pocos casos que
se presentaron.

Las complicaciones que tienen relacién signi-
ficativamente con la macrosomia son: desgarro
de partes blandas, parto prolongado y ruptura
prematura de membranas.

Se debe realizar un control estricto del pesoy de
la glucemia de la gestante, con el fin de disminuir
la probabilidad de macrosomia.

Se recomienda hacer uso del flujograma
predictor de macrosomia, el mismo que puede
ser mejorado si se realiza un estudio con una
muestra mayor.
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