B DEL NACIONAL Rev. Nac. (Itaugud). Vol. 6 (1) Jun. 2014

ARTICULO ORIGINAL
Factores de riesgo asociados a la macrosomia fetal

Risk factors associated with fetal macrosomy

Leda Belén Romero Nardelli!

RESUMEN

Introduccién: la macrosomia fetal define al recién nacido con peso igual o mayor a 4000 g. Esta puede asociarse a dife-
rentes factores de riesgo, recogidos en los antecedentes de la paciente: IMC, diabetes materna, multiparidad, embarazo
prolongado y los antecedentes de hijos macrosémicos anteriores, entre otros. Objetivo: identificar los factores de riesgo
asociados a la macrosomia fetal. Describir las caracteristicas clinicas y socio demograficas de las madres. Materiales
y métodos: se realizo un estudio de casos y controles en la Catedra y Servicio de Clinica Gineco Obstétrica del Hospi-
tal de Clinicas San Lorenzo, dirigida por el Prof. Dr. Vicente Bataglia Doldan, donde se incluyeron 200 pacientes que
tuvieron su parto en el periodo de enero a diciembre 2012. En el estudio se analizo6 la asociacion de ciertos factores
de riesgo calculando OR y sus respectivos intervalos de confianza al 95%. Resultados: la media de edad en el grupo
control fue 24,4 + 6 afos y 26,5+ 6 anos para los casos. El mayor porcentaje de escolaridad se concentrd en el nivel
de secundario. Sobre la procedencia el mayor nimero de mujeres procedieron del Departamento Central. Los factores
de riesgo maternos significativos fueron: obesidad (OR=2,7) (p<0,001), antecedente de feto macrosomico (OR=8,6)
(p<0,001), embarazo postérmino (OR=14,7) (p<0,001), la paridad previa (OR=1,8) (p<0,05). No fueron estadisticamente
significativos la diabetes materna, el aumento de peso mayor a 15 kg, el antecedente familiar de diabetes, la edad mayor
a 35 afios ni sexo fetal masculino. Conclusion: los factores de riesgo que se asociaron significativamente a la macroso-
mia fetal fueron la obesidad, el antecedente de feto macrosémico y embarazo postérmino.

Palabras claves: macrosomia fetal, obesidad, diabetes mellitus, factores de riesgo.
ABSTRACT

Introduction: fetal macrosomy defines to the newborn with weight equal to or greater than 4000g. This may be as-
sociated with different risk factors, collected in the background of the patient: BMI , maternal diabetes, multiparity,
prolonged pregnancy and history of previous macrosomic children, among others. Objective: To identify risk factors
associated with fetal macrosomy. To describe the clinical features and sociodemographic characteristics of mothers.
Materials and Methods: A case-control study was conducted in the Department of Clinical Gynecology and Obstet-
rics Service of the Hospital de Clinicas San Lorenzo, directed by Prof. Dr. Vincent Battaglia Doldan, 200 patients where
included, which gave birth in the period of January to December 2012. In the study the association of certain risk fac-
tors by calculating OR and confidence respective intervals to 95% were analyzed. Results: The mean age in the control
group cases was 24.4 = 6 and 26.5 £ 6 years. The highest schooling percentage was focused on the secondary level.
Relative to procedence; mayority of women came from the Central Department. Significant maternal risk factors were
obesity (OR =2.7) (p < 0,001), history of macrosomic fetus (OR = 8.6) (p < 0.001), post-term pregnancy (OR = 14.7) (p
<0.001), the previous parity (OR = 1.8) (p <0.05). Maternal diabetes, increased weight to 15 kg, family history of diabe-
tes, age greater than 35 years and male sex where not statidtically significant. Conclusion: The risk factors significantly
associated with fetal macrosomy were obesity, history of macrosomic fetus and post term pregnancy.

Keywords: fetal macrosomy, obesity, diabetes mellitus, risk factors.

INTRODUCCION

La macrosomia fetal puede estar asociada con diversos factores de riesgo recogidos en los antecedentes de la paciente
antes y durante el embarazo. El feto macrosémico es un condicionante para distocias graves y para aumentar la morbi-
lidad materno fetal.

Es dificultoso prever la macrosomia fetal, ya que en ocasiones el diagnostico presuntivo por examen clinico y ultraso-
nido esta propenso a presentar errores. La estimacion clinica es imprecisa, la ecografia puede identificar a los fetos con
mayores dimensiones y mejorar el calculo, pero no hay ninguna féormula con valor predictivo suficiente para el estable-
cimiento de las decisiones clinicas'.

El primer reporte de macrosomia fetal en la literatura, fue hecho por el monje médico Francois Rabelais en el siglo
XVI, quien relato la historia del bebé gigante Gargantia. Muchos afios después, la esposa de Garganttia muri6 al parir
a Pantagruel “porque era tan asombrosamente grande y pesado que no podia venir al mundo sin sofocar a su madre”?.
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Macrosomia es el término utilizado para describir a un nifio recién nacido (RN) demasiado grande. Atn no se ha llega-
do a la conclusion sobre el peso limite para definir a un nifio macrosémico. Algunos autores sugieren un peso mayor de
4.000g, mientras que otros proponen un peso superior a 4.100g o incluso a 4.500g>.

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia define a la macrosomia como peso al nacimiento igual o superior
a 4.500 g; otros autores emplean el percentil 90 del peso fetal para la edad gestacional para considerar macrosomia y
también al producto con peso neonatal mayor a 4.000g, que se asocia a un mayor riesgo relativo de morbilidad materna
y neonatal. Habitualmente en nuestro medio se define como macrosémico a un recién nacido con peso al nacer igual
o superior a 4.000g.

La prevalencia de macrosomia esta entre 4,7 a 16,4%*.
La semiologia del feto macrosémico

Como sefiala Bataglia “la armonia y la desproporcion feto materna no es conocer con una precision matematica, las
dimensiones del polo que se presenta y la longitud de los didmetros de la pelvis materna sino establecer lo mas exacta-
mente posible el grado de armonia o de falta de armonia entre unos y otros™. Por lo tanto es importante hacer de rutina
maniobras en busca de desproporcion o para confirmacion de la armonia feto materna, como por ejemplo la palpacion
mensuradora de Pinard: ésta se realiza palpando a través de las paredes abdominales, en la region hipogastrica, el
relieve que hace el parietal anterior; si éste se halla en un plano que pasa por detras de los huesos pubianos, no existe
desproporcion feto materna; si en cambio se encuentra mas o menos en el mismo plano de la sinfisis, hay una despro-
porcion feto materna relativa; cuando se rebasa mucho el plano de la sinfisis pubiana, existe una desproporcion feto
materna absoluta. La segunda maniobra es el tacto impresor de Muller: consiste en ejercer con una mano, a través de la
pared abdominal, una presion sobre la cabeza fetal en direccion del estrecho superior y en comprobar con los dedos de
la otra mano introducida en la vagina, si aquella penetra en la excavacion o no; en el primer caso queda descartada la
desproporcion feto materna, la que en cambio existe en la segunda eventualidad; esta maniobra ofrece particular inte-
rés cuando ya se ha iniciado el trabajo de parto’. El feto de excesivo volumen en la pelvis normal puede ocasionar una
distocia similar a la de un feto normal en una pelvis estrecha. En los fetos de peso excesivo no siempre es la cabeza la
que ocasiona dificultades, sino el mayor escollo esta en el parto de los hombros®.

El peso fetal durante el embarazo tiene gran importancia debido a que se pueden diagnosticar alteraciones del creci-
miento como macrosomia y restriccion del crecimiento intrauterino, evaluando la desproporcion cefalopélvica para
evitar la operacion cesarea y la decision del uso de oxitocina. Uno de los métodos clinicos mas utilizados por practico y
economico ha sido el desarrollado por Johnson y Toshach en el que se calcula el peso fetal a partir de la distancia entre
la sinfisis del pubis y el fondo uterino’.

Los andlisis de estadisticas vitales han demostrado un incremento del peso al nacer a través del tiempo, este incremen-
to es mayor en los paises industrializados. El cuidado prenatal con enfoque de riesgo, el manejo moderno del parto,
el empleo mas seguro de la cesarea y las mejoras en los cuidados neonatales han disminuido la mortalidad materna y
perinatal en los paises industrializados en los ultimos 50 afios, lo que no ha ocurrido en los pueblos subdesarrollados®.

La macrosomia fetal puede asociarse a diferentes factores de riesgo, recogidos en los antecedentes de la paciente antes
del embarazo y durante éste. Entre ellos, tenemos la masa corporal previa al embarazo, la diabetes materna, la multipa-
ridad, el embarazo prolongado y los antecedentes de hijos macrosémicos anteriores, entre otros’.

La morbimortalidad materno fetal asociada con el nacimiento de fetos macrosomicos estd aumentada, debido a la ma-
yor frecuencia de:

» Distocia de hombros

*  Lesion del plexo braquial

» Falta de progresion del trabajo de parto

*  Desproporcion feto pelviana

* Aumento del riesgo de partos vaginales instrumentales
*  Operacion cesarea

* Atonia uterina

* Hemorragia

* Lesion de canal del parto

Tipos de macrosomia: se reconocen dos tipos de macrosomia:

Macrosomia constitucional (simétrica): es el resultado de la genética y de un medio ambiente uterino adecuado, que
estimulan el crecimiento fetal simétrico. El feto es grande en medidas, pero no lo distingue ninguna anormalidad y el
unico problema potencial seria evitar el trauma al nacer.
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Macrosomia metabolica (asimétrica): asociada con un crecimiento fetal acelerado y asimétrico. Este tipo esta caracteri-
zado principalmente por organomegalia, la cual debe considerarse una entidad patologica. Suele observarse en mujeres
diabéticas con mal control metabolico'.

La obesidad como factor de riesgo: la OMS clasifica al IMC normal de 18,5-24,9 kg/m2, sobrepeso (pre-obesidad) 25-
29,9 kg/m2 y obesidad 30 kg/m2 o mas. Posteriormente Freedman estableci6 tres clases de obesidad: clase I 30-34,9 kg/
m2, clase II 35- 39,9 kg/m2 y clase III 40 kg/m2 o mas, siendo esta tltima considerada como severa, masiva, extrema o
morbida''.

En Estados Unidos, mas de un tercio de las mujeres son obesas, mas de la mitad de las mujeres embarazadas tienen sobre-
peso o son obesas y el 8% de las mujeres en edad reproductiva tienen obesidad morbida. La prevalencia de obesidad en el
embarazo tiene rangos del 11 al 22%. Por raza, la obesidad es mas frecuente en mujeres de raza negra (50%), mexicanas
(45%) y caucasicas (33%). Cabe mencionar que las mujeres tienen mayor propension que los hombres a esta afeccion. Du-
rante el embarazo se ha observado que mas del 25% de quienes acuden a control prenatal tienen un peso mayor 90 kg'.

En la gestacion se modifica el metabolismo y la fisiologia materna para cubrir los requerimientos materno-fetales. Los
ajustes fisiologicos naturales (resistencia a la insulina, hiperlipidemia, inflamacion sistémica) son practicamente iguales
que el fenotipo del sindrome metabolico. Asi, la mujer embarazada aumenta sus reservas de grasa para cubrir los requeri-
mientos de la gestacion tardia y lactancia, pero la mujer que tiene peso normal antes del embarazo generalmente almacena
la mayoria de la grasa en el compartimiento subcutaneo de muslos, sin embargo, en el embarazo tardio hay un depdsito
preferencial hacia grasa visceral®. Esto es de significancia clinica ya que hay un comportamiento metabdlico diferente en
el adipocito, el cual se relaciona a problemas metabodlicos en el embarazo como diabetes mellitus gestacional, dislipide-
mias, hipertension arterial sistémica y preeclampsia, entre otras'*. Esto es debido a que el estado inflamatorio que se da en
el embarazo de una paciente obesa provoca un estrés oxidativo que también se da a nivel intrauterino afectando la unidad
feto-placentaria, prueba de ello es que en estudios con placentas humanas de obesas gravidas mostraron una elevada ex-
presion de genes relacionados a la inflamacion y estrés oxidativo'.

La energia requerida para mantener el embarazo en humanos es cerca de cuatros veces mayor que el costo para el sinteti-
zado del producto de la concepcion debido a que el crecimiento fetal es lento y, por ello, requiere un periodo prolongado de
mantenimiento'®. Durante el embarazo avanzado, cuando las demandas de crecimiento fetal son altas, la madre cambia su
metabolismo para proveer al feto los requerimientos necesarios. Ya que la glucosa es el combustible preferido por el feto,
un estado de resistencia a la insulina se desarrolla, el cual lleva a concentraciones plasmaticas con mayor glucosa para que
logre atravesar la placenta por difusion facilitada. En el estado post-absorcion, los depositos de glucogeno en el higado son
movilizados y la produccion de glucosa se incrementa. En el estado postprandial, la eliminacion de la glucosa se deteriora,
para asi lograr niveles en sangre por mayor periodo de tiempo posterior a la ingesta'’.

Complicaciones maternas de la obesidad.

Las pacientes con sobrepeso u obesidad tienen riesgo aumentado de padecer hipertension créonica o preeclampsia que
van desde 3 a 10 veces mas en comparacion con pacientes con IMC normal. El American Colleguee of Obstetricians and
Gynecologists menciona un riesgo aumentado para la hipertension gestacional y para preeclampsia y con un aumento en
IMC previo al embarazo de 5-7 kg/m2 se dobla el riesgo de preeclampsia'®.

Diabetes mellitus gestacional: la obesidad es el factor de riesgo méas comun de la resistencia a la insulina, ademas del
hecho que en el curso del embarazo la sensibilidad periférica a la insulina se disminuye de 50 a 60% con el objeto de enviar
mas glucosa a la unidad feto placentaria. El riesgo de desarrollar diabetes mellitus gestacional aumenta exponencialmente
con el aumento del IMC con RR 1,97 (IC 95% 1,77-2,19), 3,01 (IC 95% 2,34-3,87) y 5,55 (IC 95% 4,27-7,21) en pacientes
con sobrepeso, obesidad y obesidad morbida, respectivamente'®.

Tromboembolismo: el embarazo produce estasis venosa y activacion del sistema de coagulacion por lo que aumenta el
riesgo en la embarazada obesa (RR 5,3) y ain mas si se realiza cesarea®.

Infecciones: son mas comunes las complicaciones infecciosas en las pacientes obesas, como: infeccion de herida quirtr-
gica, endometritis e infeccion de vias urinarias.

Complicaciones del trabajo de parto: se encuentra en mayor porcentaje inducciones en pacientes obesas, ademas de altas
tasas de cesarea (2-4 veces con pacientes con IMC >29 kg/m?2) asociadas a multiples causas (inducciones fallidas, pre-
sentaciones andomalas, anormalidades de trabajo de parto y complicaciones fetales), con mayor tiempo quirrgico, mayor
pérdida sanguinea y tasas mayores de herida quirtrgica infectada (10 veces mas). Ademas, de presentar asociacion con
hemorragia postparto y falta de lactancia materna asi como mayor incidencia de depresion postparto en pacientes obesas.
Se presentan dificultades con la analgesia que incluyen insercion dificil de la analgesia epidural y raquideay complica-
ciones por intubacion dificil o fallida®..
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Complicaciones fetales de la obesidad materna
Anomalias fetales

Infantes nacidos de mujeres con obesidad tienen una mayor prevalencia en anomalias congénitas, un hallazgo que
implica que el tejido adiposo materno altera el desarrollo durante la sensibilidad del periodo embrionario. El tejido adi-
poso es un drgano endocrino muy activo que secreta un nimero de hormonas que alteran la circulacion de metabolitos,
citoquinas y factores de crecimiento. Las mujeres que tienen obesidad al momento de la concepcion entran al periodo
del desarrollo embrionario con desviaciones metabdlicas, pudiendo contribuir a un incremento en la prevalencia de
malformaciones congénitas®’. Existen reportes de muerte fetal tardia inexplicable relacionada a obesidad, asi como
también un aumento de acuerdo a la edad gestacional'®.

La diabetes gestacional

Es la intolerancia a los hidratos de carbono de severidad variable, que comienza o se diagnostica por primera vez duran-
te el embarazo®. A diferencia de los otros tipos de diabetes, la gestacional no es causada por la carencia de insulina, sino
por los efectos bloqueadores de las otras hormonas en la insulina producida, una condicion denominada resistencia a la
insulina, que se presenta generalmente a partir de las 20 semanas de gestacion®*. La respuesta normal ante esta situacion
es un aumento de la secrecion de insulina, cuando esto no ocurre se produce la diabetes gestacional. En muchos casos
los niveles de glucosa en sangre retornan a la normalidad después del parto. Su prevalencia global se situa entre 1-3 %%,

La diabetes en el embarazo se clasifica en dos grupos: la que antecede a la gestacion, diabetes pregestacional (DBT
Pregestacional) y aquella cuya intolerancia a la glucosa se desarrolla durante la misma: diabetes gestacional (DG)*?7.
A su vez, la pregestacional puede ser: diabetes tipo 1 y tipo 2 (DBT1 y DBT2). La DBT2 se caracteriza por resistencia
a la insulina, sucede a edades mas avanzadas y habitualmente se asocia a obesidad?.

Diagnostico: existen factores de riesgo que requieren una valoracion selectiva de diabetes con la realizacion de un test
de O'Sullivan al comienzo del embarazo:

*  Obesidad: es el de mayor riesgo.
e Historia familiar de DM (padres o hermanos).

* Antecedentes obstétricos: abortos de repeticion, fetos muertos, muerte neonatal no explicada, prematuridad, mal-
formaciones congénitas, hidramnios, macrosomia fetal, historia de parto traumatico.

* Hipertension arterial cronica, preeclampsia, candidiasis, infeccion urinaria a repeticion.
* Antecedentes personales de diabetes gestacional o intolerancia glucidica.

Se debe hacer una determinacion de hemoglobina glicosilada en la primera visita obstétrica a las pacientes que ya son
diabéticas previamente a la gestacion.

La deteccion de una glucemia basal por encima de 126 mg/dL en 2 dias diferentes permite hacer el diagnostico de dia-
betes gestacional directamente, sin necesidad de hacer tamizaje al igual que 2 valores al azar mayores de 200 mg/dL.

El test de O’Sullivan se practica a toda embarazada entre 24*-28" semana, aunque parece no ser necesario en gestantes
menores de 25 afios sin factores de riesgo. Se administran 50 g de glucosa y se determina la glucemia basal y 1 hora
postingesta. Si el valor es 140 mg/dL o mayor, se practica una sobrecarga oral de glucosa (SOG).

Test de sobrecarga oral de glucosa: cuando se sospecha diabetes gestacional tras el tamizaje, se practica esta prueba
que consiste en mantener durante 3 dias con dieta baja en calorias (1.800 calorias). Consiste en medir la glucosa basal
y administrar 100 g de glucosa. A continuacion se mide la glucosa una vez cada hora durante las 3 horas siguientes a
la administracion. Los valores recomendados como referencia son: 105, 190, 165, 145 mg/dL. Se diagnostica diabetes
gestacional si hay 2 valores iguales o mayores a los de referencia. Si s6lo un valor es mayor o igual, se define como
intolerancia a la glucosa y requiere repetir el test en 3 semanas®.

Los efectos de la diabetes sobre el feto van desde el aborto, mortalidad fetal muy aumentada por: muerte fetal intraute-
rina, prematuridad, trauma obstétrico, enfermedad de membrana hialina, hipoglucemia; las malformaciones presentes
de tres a cuatro veces mas por respiracion tisular anormal, medio anormal y con afeccion mas frecuente al tubo neural®.
La fetopatia diabética comienza a partir de la semana 30 y es progresiva si el control de la enfermedad materna no al-
canza la calidad necesaria. El tipo de afectacion fetal esta dado por el grado de diabetes, por la extension y localizacion
de su vasculopatia, la presencia de factores de Pedersen: hiperglucemia materna, hiperglucemia fetal, hiperinsulemia
fetal y visceral, deposito de glucdgeno, lipidos y protidos, retraso madurativo del surfactante pulmonar de 2 semanas®.
El feto, a pesar de su tamafio, conserva normal su relacion peso / talla y mantiene las propiedades corporales excepto
entre circunferencia cefalica y toracica, signo conocido como de Burgos y el acortamiento de los muslos®'. En el 60% el
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peso sobrepasa el percentil 90% de las curvas de crecimiento ponderal, mientras la edad dsea corresponde a la gestacional®'.
La visceromegalia se manifiesta especialmente en pancreas, higado, bazo, rifién y suprarrenales; asi como la placenta que
ademas de ser grande es gruesa y el cordon umbilical con excesiva gelatina de Wharton®'. La fascie es tipica: frente ancha y
despejada, ojos chicos y fruncidos, nariz pequena y respingada, mejillas gruesas y algo colgantes, rojizas, lo que le ha valido a
estos nifos nominaciones como “bebes tomate” o “pickwidianos”. El menton es pequefio y hundidizo y la papada abundante®'.
Edad materna avanzada

Para la literatura universal, el embarazo en mujeres mayores de 35 afios trae aparejadas complicaciones para el binomio ma-
terno-fetal, se considera de alto riesgo obstétrico y, al igual que las de 19 afios, se han clasificado como grupo de riesgo de la
edad extrema de la vida®. La maternidad tardia esta asociada a complicaciones, generalmente por las alteraciones cronicas
preexistentes que inevitablemente aparecen con la edad, las cuales en su mayoria son identificadas y tratadas mediante una
correcta atencion prenatal’2.

Embarazo prolongado

De acuerdo con la tltima version manejada por la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia, en septiembre de
2004, publicada en las guias de manejo clinico para obstetras y ginecologos, el embarazo prolongado es aquel que dura al
menos 42 semanas de amenorrea cumplidas’. Este limite coincide con un aumento de la morbimortalidad perinatal®. Por
definicion, el embarazo postérmino estd directamente relacionado con el riesgo fetal. Aunque los infantes postérmino son
mas grandes que los infantes a término y tienen una mayor incidencia de macrosomia fetal (2,5-10% versus 0,8-1%), ninguna
evidencia apoya la induccion del trabajo de parto como una medida preventiva en semejantes casos®.

OBJETIVOS

*  Describir las caracteristicas socio demograficas las madres de recién nacidos macrosémicos.
*  Determinar los factores de riesgo asociados a la macrosomia fetal.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio observacional, longitudinal, retrospectivo, analitico de tipo casos y controles, en la Catedra y Servicio
de Clinica Gineco Obstétrica del Hospital de Clinicas San Lorenzo, dirigida por el Prof. Dr. Vicente Bataglia Doldan, durante
el periodo comprendido entre enero de 2012 y diciembre del mismo afio.

Se definieron como casos a las madres que tuvieron recién nacidos con peso mayor a 4000 g, que dieron a luz en la Catedra
y Servicio de Clinica Gineco Obstétrica, entre enero del 2012 y diciembre 2012. Se defini6 control a las madres que tuvieron
recién nacidos con peso mayor a 3000 g pero menor de 4000 g que dieron a luz en el mismo lugar y tiempo. Se excluyeron a
los embarazos multiples, a los partos de pretérmino y a las pacientes con controles prenatales insuficientes.

Se procedio al muestreo no probabilistico de casos consecutivos. Los datos se tomaron de las historias clinicas alojadas en el
archivo de la catedra, fueron procesados enuna planilla de Excel. Se tomaron variables universales, como edad materna, pro-
cedencia, escolaridad. Las variables predictoras o independientes fueron: obesidad materna, aumento mayor a 15 kg, diabetes
materna, embarazo postérmino, antecedente de feto macrosémico, antecedente familiares de diabetes, sexo fetal masculino,
edad materna > 35 afios. La variable resultante o dependiente fue la macrosomia fetal.

Otras variables clinicas de interés: patologias del embarazo, Apgar al minuto menor a 7, distocia de hombro, internacion al
nacimiento, lesion del canal del parto, nacimiento por cesarea, hemorragia post parto.

Para el calculo de tamafio de muestra se utilizd el programa estadistico Epi Info© para calculo de tamafio de muestra con
un error alfa 5%, error beta 20%, relacion 1:1 para casos: controles, el tamaio calculado fue 93 casos y 93 controles, como
minimo donde se consider6 que la macrosomia fetal tiene una frecuencia esperada de 3,7% en la poblacion general y 16,4%
en la poblacién de madres diabéticas, segtin Avila*.

En el analisis se determino la asociacion de los factores de riesgo con la macrosomia fetal mediante calculo de OR y sus res-
pectivos intervalos de confianza al 95%. El analisis se realizo con el programa Epi Info®, version 3.5.1.

RESULTADOS

En el afio 2012 se registraron un total de 2771 nacimientos en la Catedra y Servicio de Clinica Gineco Obstétrica. De éstos,
194 (7%) recién nacidos presentaron peso mayor a 4000 g. Se incluyeron 200 fichas: 100 fueron casos y 100 fueron controles.
La media de edad en el grupo control fue 24,446 afios (rango 15 a 46 afios) y en el grupo de casos fue de 26,546 afios (rango
16 a 43 afios) (p 0,006 prueba Kruskall Wallis).

En cuanto a la escolaridad se observé que el mayor porcentaje, tanto para casos como para controles, se concentro6 en el nivel
de escolaridad secundario (grafico 1).
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Grafico 1: Niveles de escolaridad (n 200)

Con respecto a la procedencia, el mayor nimero de mujeres en ambos grupos observados procedieron del Departamen-
to Central (grafico 2).
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Grifico 2: Procedencia (n 200)

La media de indice de masa corporal fue 32,8 (45,6-23,2) para el grupo de casos y de 30,2 (45,6-22) para los controles.
La media de peso al inicio del embarazo fue 68,15 kg (45-119) para las madres con feto macrosoémico y 62,19 kg (35-120)
para el grupo de mujeres con fetos de peso normal. El peso medio al final del embarazo fue 84,3 kg (124,5 -58) para el
grupo de casos 'y 77,3 kg (57-132) para el grupo de controles.

La media de edad gestacional fue 39,4 sem (42,4 -34) para los casos y 39,2 sem (42 -37) para los controles. El peso medio
fue 4250 g (5380 -4000) para los fetos macrosémicos y 3427 g (3000 -3950) para los fetos con peso normal. El Apgar
al primer minuto de vida en los casos fue 7,9 (4-9) y en los controles fue 8,3 (6-9).

Al analizar los factores de riesgo maternos presentes para el desarrollo de la macrosomia fetal, presentaron valores es-
tadisticamente significativos: la obesidad (OR=2,7) (p<0,001), el antecedente de feto macrosémico (OR=8,6) (p<0,001),
embarazo postérmino (OR=14,7) (p<0,001) y la paridad previa (OR=1,8) (p<0,05) (tabla 1).

Tabla 1: Factores de riesgo asociados a la macrosomia fetal

Factores de riesgo f:alsg(s) C‘:l‘:tlro‘:)]es OR (IC95%)  Valor p*
Obesidad 72 (60%) 48 (40%) 2,7(1,5-5) <0,01
Diabetes materna 9 (75%) 3 (25%) 3,9 (0,8 -12) 0,13
Aumento > 15 kg 54 (52%) 50 (48%) 1,17 (0,6 -2) 0,67
Antecedente de feto 15

rosmico 800 2(17%)  86(19-388) <001

Antecedentes familiares

o disbetes 30(55%)  25(45%)  1.2(0,6-2.3) 0,5
Edad > 35 afios 11 (58%) 8(42%)  14(0,5-3,6) 0,6
Paridad previa S7(57%) 42 (43%)  1,8(1-3.2) 0,04
Feto masculino 64 (56%) 51 (44%) 1,7 (0,9-3) 0,08
Embarazo postérmino 1393%)  1(7%)  147(18-115) <001

*prueba chi cuadrado

La via de culminacion del embarazo en mayor medida fue a través de la operacion cesarea tanto entre los casos como
entre los controles (grafico 3).
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Grafico 3: Vias de culminacion del embarazo (n 200)

La lesion de canal parto se vio con mayor frecuencia en el grupo de los controles (grafico 4).
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Grifico 4: Lesion del canal del parto (n 91)
En relacion a la hemorragia post parto, estuvo presente en 4 (4%) pacientes del grupo de casos, no asi en el grupo control.

A su vez el porcentaje de internacion del recién nacido macrosoémico represento el 15% frente a al 4% del grupo de
recién nacido con normopeso.

La distocia de hombro fue hallada en el 2% de los casos y estuvo ausente en el grupo control.
Para la variable clinica Apgar al minuto menor 7, estuvo presente 6 casos y 1 control (grafico 5).
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Griéfico 5: Apgar al minuto (n 200)

Las patologias del embarazo estuvieron presentes en 69 mujeres del total estudiado, siendo la mas frecuentemente ha-
llada la ruptura prematura de membranas, seguida por los trastornos hipertensivos del embarazo (grafico 6).
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Grafico 6. Patologias maternas asociadas (n 69)
DISCUSION

La macrosomia fetal se asocia a diversos factores de riesgo, entre ellos predominé la obesidad. Ehrenberg demostro en
su estudio que la obesidad materna previa al embarazo tiene riesgo elevado de macrosomia, independientemente de la
presencia o no de diabetes materna; ademas, la proporcioén de obtener fetos macrosémicos en mujeres con obesidad y
sobrepeso es, aproximadamente, cuatro veces mayor que la de las mujeres con diabetes pregestacional®. Sin embargo,
en el presente trabajo se considerd el IMC al final de la gestacion y arrojo valores de significancia estadistica muy ele-
vados. Por lo cual se debe dar asesoramiento preconcepcional a las mujeres con sobrepeso y obesidad.

Con respecto a la diabetes materna, el riesgo hallado en este trabajo no obtuvo un valor estadisticamente significativo
en contraste a diversos trabajos en donde esta variable es la principal causa de macrosomia fetal. Es asi como en series
donde se estudiaron 100 pacientes con fetos macrosomicos, 64% presento diabetes gestacional. La baja tasa hallada en
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nuestro servicio podria obedecer a la insuficiente practica de tamizaje en consultorio prenatal'?.

En este estudio se tomaron en cuenta otros factores maternos asociados a la macrosomia, como la edad de las madres
con bebés macrosomicos, la que al comparar con las madres con hijos no macroséomicos fue 26,5 versus 24,4 afios con
diferencias significativas. Otros factores considerados son la edad gestacional de 41 semanas o mas, asi como ser poseer
paridad previa y el antecedente de haber tenido fetos macrosémicos.

Algunos estudios consideran que a mayor edad mayor es el riesgo de macrosomia, refiriéndose a edades mayores a
35 afios, aunque otros estudios consideran edades mayores a 30 afios como factor de riesgo para macrosomia. En este
estudio, la edad fue un riesgo significativo a partir de los 26 afos. Asi también fue un riesgo significativo el antecedente
de un feto macrosomico y el embarazo de mas de 41 semanas de gestacion, no asi la ganancia ponderal mayor a 15 kg
durante el embarazo, que en diversos trabajos se presenta incluso a partir de 12 kg a 18 kg como cita Spellacy*.

CONCLUSIONES

Los factores de riesgo significativos asociados a la macrosomia fetal, observados en la Catedra y Servicio de Clinica
Gineco Obstétricia del Hospital de Clinicas son: IMC > 30 m/kg?2, antecedente de feto macrosoémico, paridad previa y
embarazo postérmino.

Se destaca la importancia de la valoracion nutricional de la paciente y la promocion de una conducta multidisciplinaria
a fin de involucrar a nutricionistas con planes de alimentacion adecuados, kinesidlogos que promuevan ejercicios espe-
cificos para esta etapa de la vida y psicologos que impartan técnicas de bienestar emocional.

Cabe insistir en la busqueda de los antecedentes patologicos personales pues con estos datos podemos hacer hincapié en
la busqueda activa de factores de riesgo que ayudan a predecir la macrosomia fetal y asi intervenir en ellos para mejorar
el resultado materno fetal.
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