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RESUMEN

INTRODUCCION: La macrosomia fetal representa un
desafio continuo en obstetricia, debido al riesgo de disto-
cia de hombros que conduce a lesiones fetales y maternas
transitorias o permanentes. La macrosomia no diabética
sigue siendo un dilema obstétrico, debido a que no existe
un consenso claro con respecto a su prediccion y manejo
anteparto.

OBIJETIVO: Identificar y analizar los factores de riesgo
maternos que pudieran influir en el nacimiento de pro-
ductos macrosomicos de madres no diabéticas, atendidas
en el Hospital General de Tampico “Dr. Carlos Canseco”.

METODO: Se realizé un estudio transversal, descripti-
voy observacional en el periodo de octubre de 2021 amar-
zo de 2022 en el Hospital General de Tampico “Dr. Carlos
Canseco”, en el cual se incluyeron 30 expedientes de ma-
dres no diabéticas con producto macrosdmico.

RESULTADOS: La glucosa plasmatica en ayuno fue de
1006 + 60.9 mg/dL. E1 IMC de las pacientes al final de la
gestacion fue de 33.1 + 4.7 kg/m? Con respecto alos facto-
res deriesgo, 60 % tenian antecedente familiar de diabetes
de primer grado.

CONCLUSION: Los factores de riesgo mas prevalentes
fueron obesidad materna y paterna, tener un producto
masculino y antecedentes familiares de diabetes de pri-
mer grado.

Palabras clave: Macrosomia fetal, diabetes mellitus,
factor de riesgo.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Fetal macrosomia represents an on-
going challenge in obstetrics because of the risk of shoul-
der dystocia leading to transient or permanent fetal and
maternal injury. Non-diabetic macrosomia remains an
obstetric dilemma because there is no clear consensus re-
garding its prediction and antepartum management.

OBIJECTIVE: To identify and analyze the maternal risk
factors that could influence the birth of macrosomic pro-
ducts of non-diabetic mothers, attended at the General
Hospital of Tampico “Dr. Carlos Canseco”.

METHODS: A cross-sectional, descriptive and observa-
tional study was carried out from October 2021 to March
2022 in the General Hospital of Tampico “Dr. Carlos Can-
seco”. The study included 30 files of non-diabetic mothers
with macrosomic product.

RESULTS: Fasting plasma glucose was 100.6 + 60.9 mg/
dL. The BMI of the patients at the end of gestation was
331+ 4.7 kg/m? Regarding risk factors, 60 % had a family
history of diabetes in a first-degree.

CONCLUSION: The most prevalent risk factors were
maternal and paternal obesity, having a male product and
a family history of first-degree diabetes.

Keywords: Fetal macrosomia, diabetes mellitus,
risk factor.
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INTRODUCCION

Lamacrosomia fetal se define generalmente como un peso
al nacer de >4000 g, independientemente de la edad gesta-
cional'® En el mundo, este problema representa alrededor
del 10 a 30 % de todos los nacimientos de madres con diabetes
gestacional y se ha asociado a una mayor tasa de morbilidad
y mortalidad maternoinfantil >* Se considera que existe una
interferencia multifactorial que comprende: factores genéti-
cos, nutricion fetal y factores ambientales, los cuales regulan
eldesarrollofetal. Durante el mismo, existen dos mecanismos:
dependiente de hormonas y no dependiente de hormonas. En
el desarrollo hormonodependiente el factor mas importante
eslainsulina® En el mecanismo no dependiente de hormonas,
laestructuradelaplacenta, el flujo de sangre ala placentaylos
sustratos como el oxigeno, la glucosa y los aminoacidos pro-
vistos con este flujo juegan un importante papel.® En estudios
sobre productos macrosdomicos de madres no diabéticas seha
encontrado una relacion significativa entre el peso al nacery
los niveles de leptina del corddn umbilical y del factor de cre-
cimiento similar ala insulina-1, pero ningunarelacion con los
niveles de insulina del cordon umbilical ¢

La frecuencia de macrosomia se ha incrementado en los
ultimos 50 afios; un aspecto clave es el cambio del habito nutri-
cional, el cual incrementala obesidad maternay resulta en un
aumento de la macrosomia fetal * Una valoracion minuciosa
del pesofetal antes del trabajo de parto contribuye alatomade
buenas decisiones del como abordar al binomio madre-hijo?

El reconocer los factores de riesgo que pueden conllevar a
un nacimiento macrosomico ayudara a mejorar la calidad de
atencion dada ala paciente, esto debido a los posibles riesgos
para la madre y el bebé. En el caso del recién nacido, puede
conllevar asfixia perinatal, traumatismo en el trabajo de parto,
hipoglucemia y muerte perinatal. Por otra parte, las madres
mantienen un riesgo elevado de presentar parto prolongado,
hemorragia obstétrica y posibilidades altas de la realizacion
de cesarea.’

La macrosomia, ademas de los problemas perinatales, se
asocia con problemas de salud a largo plazo, encontrandose
un mayor riesgo de obesidad y diabetes en adolescentes y en
grupos de edad avanzada.® Las complicaciones en los hijos
de madres diabéticas son bien conocidas. Sin embargo, los
nifios macrosomicos de madres no diabéticas apenas se men-
cionan en laliteratura. El presente estudio busco identificary
analizar los factores de riesgo maternos que pudieran influir
en el nacimiento de productos macrosémicos de madres no
diabéticas, atendidas en el Hospital General de Tampico “Dr.
Carlos Canseco”, en el periodo comprendido del 1 de octubre
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de 2021 al 30 marzo de 2022, asi como posibles alteraciones
patoldgicas o de estilo de vida que pudieran influir en el peso
fetal.

METODOLOGIA

Se realizd un estudio transversal, descriptivo y observa-
cional en el periodo de octubre de 2021 a marzo de 2022 en
el Hospital General de Tampico “Dr. Carlos Canseco”, en el
cual se incluyeron 30 expedientes de madres no diabéticas
con producto macrosomico. Se disefid una hojarecolectora de
datos con la informacion obtenida mediante los expedientes
clinicos para posteriormente ser elaborada una base de da-
tos en Excel de Microsoft Office 2019 para Windows para el
analisis estadistico.

La recoleccion de la muestra se desarrolld en tres etapas:
primera etapa; evaluacion de expedientes clinicos de pacien-
tes hospitalizadas con productos de peso >4000 g. Segunda
etapa: revision individualizada de los casos, realizacion de
una base de datos y registro de los resultados encontrados.
Tercera etapa: clasificacion de pacientes de acuerdo con los
hallazgos, analisis estadistico y obtencion de graficas de acu-
erdo con los resultados obtenidos.

En la estadistica descriptiva se reportaron frecuencias
y porcentajes para variables categoricas. Para las variables
cuantitativas se reportaron medidas de tendencia central
y dispersion (media/mediana; desviacion estandar/rango
intercuartil), previa valoracion de la distribucion de las vari-
ables por medio de la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se
consideréunvalor de P < 0.05yunintervalo de confianza al 95
% como estadisticamente significativo. Se utilizo el paquete
estadistico SPSS version 25.

No se sometio alas pacientes a un riesgo adicional a la pa-
tologia de base. La informacion se manejo con alta confiden-
cialidad, resguardando datos personales y toda informacion
directa del expediente clinico de cada paciente. De acuerdo
con la Norma Oficial Mexicana 004 del expediente clinico,
para efectos de manejo de informacion, se tomd en cuenta lo
siguiente: los datos personales contenidos en el expediente
clinico, que puedan posibilitar la identificacion del paciente,
en términos de los principios cientificos y éticos que orienten
la practica médica, no fueron divulgados o dados a conocer.

RESULTADOS

Se incluyeron 30 pacientes que cumplieran con los crite-
rios de inclusion, la edad media fue de 29.28 + 4.7 La mayoria
se encontraba en union libre (63.3 %). Las principales comor-
bilidades identificadas en las pacientes fueron preeclampsia
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sin datos de severidad en 10 %, preeclampsia con datos de se-
veridad en 3.3 %, condilomatosis en 3.3 %, colestasisen 3.3 %y
migrafaen 3.3 % (véase Tabla1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de las pacientes

VARIABLE

Edad maternal 29.28+4.7
Estado civil
Uniodn libre 19(63.3 %)
Casada 7(23.3%)
Soltera 4(13.3%)
Comorbilidades
Sin comorbilidades 23 (76.6 %)
Preeclampsia sin datos de severidad 3(10%)
Preeclampsia con datos de severidad 1(3.3%)
Condilomatosis 1(3.3%)
Colestasis intrahepatica 1(3.3%)
Migraiia 1(3.3%)

Fuente: Elaboracion propia (2023).

La media de gestas de las pacientes fue de 341 + 1.7, con
1.31 + 1.6 de promedio de partos previos. Del total, 17 (56.7 %)
eran primigestas, 2 (67 %) tuvieron antecedente de abortoy 9
(30 %) cesarea previa. Del total, la media de edad gestacional
fue de 384 + 1 semanas (véase Tabla 2).

Tabla 2. Antecedentes gineco-obstétricos de las pacientes

VARIABLE

Gestas 341+1.7
Partos 131+16
Primigesta 17 (56.7 %)
Antecedente de aborto 2(6.7%)
Antecedente de cesdrea 9(30%)
Edad gestacional 38411

Fuente: Elaboracion propia (2023).

Vazquez Valencia CA, et al. Factores asociados a macrosomia fetal en no diahéticas

Elpromedio de presion arterial sistdlica y diastolica fue de
120 + 19y 79 + 13 mmHg, respectivamente. La glucosa plas-
matica en ayuno de las pacientes que contaban con el estudio
(n=24) fue de 1006 + 60.9 mg/dL. E1 IMC al final de la gesta-
cion fue de 33.1 + 4.7 kg/m? (véase Tabla 3).).

Tabla 3. Parametros cardiovasculares y metabdlicos de las
pacientes

VARIABLE

Presion arterial sistdlica 120+ 19
Presion arterial diastolica 79+13
Glucosa en ayuno 100.6 £60.9
IMC al final de la gestacion 33.1+47

Fuente: Elaboracion propia (2023).

Conrespecto alos factores de riesgo, 13.3 % tuvieron ante-
cedente de macrosomiaen parto previo, 13.3 % de preeclamp-
siaen embarazo, 60 % de antecedente familiar de diabetes en
familiar de primer grado y 13.3 % de antecedente familiar
conocido de macrosomia. El producto fue masculino en 63.3
% de los casos. Se identifico obesidad materna en 80 % de los
casos, mientras que se reportd obesidad en el padre en 667
por ciento. El 43.3 % de los casos tuvieron el antecedente de
al menos unagesta (véase Tabla4). Del total de los productos,
83.3 por ciento nacieron por cesareay el resto por parto.

Tabla 4. Factores de riesgo reportados de macrosomia fetal
presente en los casos

VARIABLE

Antecedente de macrosomia en embarazo previo 4(13.3%)
Preeclampsia en embarazo actual 4(13.3%)
Antecedente familiar de diabetes 18 (60 %)
Antecedente familiar de macrosomia 4(13.3%)
Sexo masculino del producto 19(63.3 %)
Obesidad de la madre 24.(80%)
Obesidad del padre 20(66.7 %)
Gesta previa 13(43.3%)

Fuente: Elaboracion propia (2023).
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DISCUSION

A pesar de que se menciona que uno de los principales fac-
tores de riesgo de macrosomia es macrosomia en embarazo
previo, fue poco frecuente en nuestro estudio, hasta en 13.3 %.
Esnotable que 13.3 % de las pacientes padecian preeclampsia.
Uno delos hallazgos mas frecuentes fue el antecedente fami-
liar de diabetes hasta en 60 % de los casos, mientras que 63.3
por ciento de los casos fueron productos varones. Ademas, el
hallazgo mas frecuente y constante fue la obesidad materna,
en 80 %, mientras que se reporto obesidad en el padre hasta
en 667 %. La multiparidad también ha sido asociada a ma-
crosomia, la cual en este caso fue del 43.3 % de haber tenido
al menos un embarazo previo al actual. La frecuencia de ma-
crosomia fetal varia entre 34 %y 28 %". Oral et al. determina-
ron que la frecuencia en Turquia es del 6 %*. La frecuencia de
nacimientos por encima de 4500 g. variaentre 0.5 %y 6 %'. E1
aumento de la paridad es un factor de riesgo importante para
la macrosomia fetal. Civak, en su estudio, informd que el 58 %
delas madres que dieron aluz nifios macrosomicos eran mul-
tiparas, mientras que Berard et al. encontraron que el 78 % de
esas madres eran multiparas'®"®. En nuestro estudio, el 43.3 %
delas madres tuvieron al menos un embarazo previo, sin em-
bargo, ahondando en los datos, solamente dos pacientes pre-
sentaron hasta cinco gestas previas. La tasa de muerte fetal
en lactantes macrosomicos oscila entre el 0.3 %y el 07 %',
Afortunadamente, no se documentaron eventos de muerte
fetal ni materna asociados a estos casos.

La mayoria de los nifios macrosdmicos son varones.® Se
ha reportado hasta en 69 % de acuerdo con Bekdas et al.® En
nuestro estudio, el 63.3 % eran masculinos. La tasa de parto
por cesarea en lactantes macrosdémicos variaentre el 37 %y el
54 % En nuestro estudio, el 83.3 % de los nifios macrosomi-
cos nacieron por cesarea.

En el estudio de Essel et al. las gestantes menores de 20
afos constituyeron el 57 % de toda la serie y las gestantes
mayores de 40 afos constituyeron el 4.9 % de la serie” En
nuestro estudio, la media de edad fue de 29.2 afios. La edad
materna mayor de 35 aflos es un factor de riesgo importante
paralos partos macrosomicos.**¢ Se determina que la tasa de
partos macrosdmicos en mujeres embarazadas de 35 afios o
masesdel 10.1 %.®*Ennuestro estudio, parece ser quelamedia
de edad en nuestras pacientes fue menor.

CONCLUSION

Los factores de riesgo maternos que influyeron en el naci-
miento de productos macrosomicos de madres no diabéticas
fueron: antecedente familiar de diabetes de primer grado, an-
tecedente de macrosomia en parto previo, antecedente fami-
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liar conocido de macrosomia y preeclampsia en el embarazo.
El estudio de la macrosomia fetal es de relevancia para la me-
dicina, debido a sus implicaciones para la salud del feto y los
riesgos obstétricos para la madre. Se reconoce satisfactoria-
mente esta enfermedad en mujeres diabéticas, sin embargo,
en las no diabéticas existe escasa informacion. Se requieren
estudios comparativos entre las dos poblaciones para buscar
factores de riesgo en comun.
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