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RESUMEN 
 
Se realizó un estudio descriptivo, transversal, retrospectivo de todos los partos 

connacimientos macrosómicos en el servicio de Ginecobstetricia en el 

HospitalUniversitario: “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Ávila, para describir 

elcomportamiento de estos recién nacidos, ocurridos de enero 2017 a diciembre 

2019. Del universo de 7903 partos registrados se analizaron 336 madres y 

reciénnacidos macrosómicos, que cumplieron con los criterios de inclusión. Los 

datos setomaron de las Historias clínicas y los registros de parto del 

departamento, serecolectaron en una planilla confeccionada para el estudio. Se 

analizaron lasvariables: edad materna, color de piel, paridad, antecedentes de 

Diabetes Mellitus,edad gestacional, tipo de parto, características del líquido 

amniótico, el sexo y elapgar del recién nacido, así como las complicaciones 

madre-hijo asociadas alparto. Se observó una frecuencia de 4.3% nacimientos 

macrosómicos, con mayoría en madres de 25 a 29 años de edad, con color de piel 

blanca. Cerca de lamitad de las madres con antecedentes de un sólo parto, edad 

gestacionalpredominante de 37 a 41,6 semanas y en la mayoría no tenían 

antecedentes dediabetes gestacional. Predominaron los partos distócicos con 

cesárea primitiva, ylíquido amniótico no meconial. La mayor frecuencia de los 

nacidos macrosómicosla registró el sexo masculino y casi la totalidad de los 

nacidos respondieronnormalmente el apgar. Los desgarros ocuparon las mayores 

frecuencias de lascomplicaciones maternas del parto, y en los niños las fracturas 

de clavículas. 

 
 

Palabras clave: MACROSOMIA FETAL/ PESO AL NACER/FACTORES DE 

RIESGOS 

 

 

 

 

 



INTRODUCCIÓN 
 
Macrosomía o macrosomatía (macro” grande”; soma “cuerpo”) etimológicamente 

significa tamaño grande del cuerpo.1 Al feto macrosómico se lo define como 

grande para su edad gestacional o feto cuyo peso al nacer es mayor o igual a 

4.200 gramos, ubicándolo por encima del percentil 90 de la curva de peso-edad 

gestacional para esa población.2 - 5  

 

La macrosomía fetal, antiguamente significaba signo de hermosura y salud, no fue 

hasta después de la década del 70 en que recibió importancia dentro de la 

obstetricia moderna, por la alta incidencia de morbi-mortalidad que representan 

estos niños, este tema es centro de atención e investigación para diferentes 

disciplinas médicas. Tradicionalmente la macrosomía fetal ha sido definida en 

base a un peso arbitrario. 6 Constituye una condición en la que existe una 

aceleración del crecimiento fetal, dando como resultado un recién nacido grande 

para su edad gestacional. Por lo que podemos plantear que la curva de peso 

sobre el crecimiento fetal en función de la edad gestacional, constituye un método 

adecuado para clasificar a los recién nacidos de acuerdo a su peso. 7  

 

El recién nacido macrosómico representa un grupo heterogéneo y de vital 

relevancia, el nacimiento de ellos constituye un problema de riesgo para los 

perinatólogos.8 El primer reporte de macrosomía fetal en la literatura fue hecho por 

el monje médico Francois Rabelais en el siglo XVI, quien relató la historia del bebé 

gigante Gargantúa. Muchos años después la esposa de Gargantúa murió al parir a 

Pantagruel “porque era tan asombrosamente grande y pesado que no podía venir 

al mundo sin sofocar a su madre”. 9, 10 

 

Es difícil predecir la macrosomía fetal, ya que en ocasiones el estimado clínico y el 

ultrasonido (circunferencia cefálica, torácica y abdominal) del peso fetal son 

propensos a presentar errores. Actualmente, no es posible una estimación precisa 

del tamaño fetal excesivo, por lo tanto, su definición se realiza después del parto.11 

 



El diagnóstico de esta entidad se basa en los factores de riesgo, la estimación 

clínica de un incremento de la altura uterina, al realizar las maniobras de Leopold y 

de las medidas fetales obtenidas por ultrasonografía, siendo superiores a los 

patrones considerados normales para esa edad gestacional.10, 12 

 

Aunque en el cálculo de peso por ultrasonido existe un rango de error de 300 a 

500 g de más o de menos, dado por limitaciones propias del equipo (no abarca 

todos los perímetros a medir) o bien, a limitaciones en la propia paciente ejemplo 

(obesidad). La circunferencia abdominal constituye la medida más sensible para el 

diagnóstico, se sospecha de macrosomía si aumenta más de 13 mm. por semana 

o su valor es 360 mm., siendo la medida de la cabeza y la longitud del fémur 

menos útiles para el diagnóstico. 13 Algunos investigadores, plantean que sólo el 

50 % de los bebés pronosticados como macrosómicos, al nacer fueron bien 

diagnosticados. 11, 14 

 

Los análisis de estadística vitales han demostrado, un incremento del peso al 

nacer a través del tiempo, siendo este indicador mayor en los países 

industrializados, reportándose un aumento considerable de tasas que oscilan entre 

un 10 a 13%, cuando se utiliza como valor neto un peso de nacimiento superior a 

4000 gramos. 15, 16 La macrosomía fetal ha sido estudiada por numerosos 

investigadores a nivel internacional, 2, 6, 17 - 19 con cifras de frecuencias que oscilan 

entre los 3 y 11,37%. 

 

En Cuba según estudios realizados hace muchos años atrás por Fors H, 20 en 

1982 y García SO, 21 en 1987, encontraron una incidencia de macrosomía de 3,9 y 

4,6%, respectivamente. Un estudio más reciente realizado por Molina OR y  

Monteagudo CL, 8 publicado en la Revista Cubana de Obstetricia y Ginecología en 

el 2010, reportaron un 11% de macrosómico de todos los nacidos vivos. 

 

Existen evidencias donde se afirma que las tasas de morbilidad y mortalidad son 

mayores en niños macrosómicos que en los más pequeños. Los macrosómicos 



tienen mayor riesgo de muerte intrauterina, cardiomiopatía hipertrófica, trombosis 

vascular, hipoglucemia neonatal y traumatismo durante el parto.22 La macrosomía 

fetal determina un incremento en el riesgo de presentar complicaciones maternas 

y aumentar la mortalidad neonatal, también influye en incrementar la tasa de 

cesáreas con respecto a la población general. 19 

El parto de estos fetos grandes ocasiona traumatismos tanto en la madre como en 

el niño, históricamente, la macrosomía ha estado asociada a una alta tasa de 

morbilidad y mortalidad materna y perinatal, dos veces mayor que la de la 

población general. A pesar del adelanto tecnológico, el trauma obstétrico sigue 

siendo un problema en los países industrializados debido a la dificultad de 

identificar la macrosomía fetal antes del parto. 1, 6 Las dificultades en la prevención 

y tratamiento de las infecciones bacterianas, estas continúan siendo causa de 

morbilidad y mortalidad en el período neonatal que incluye a los de elevado peso. 

23 

 

La escasa información y su deficiente calidad son las mayores barreras para 

cuantificar y conocer las características de la mortalidad perinatal. Una adecuada 

caracterización permite definir el problema y priorizar las intervenciones según las 

necesidades reales. Por lo tanto, es necesario implementar un sistema confiable 

de vigilancia epidemiológica de la mortalidad perinatal. 24 

 

Todo esto nos hace pensar que si durante el transcurso de un embarazo, somos 

capaces de diagnosticar factores subjetivos de macrosomía dadas las 

características de la madre durante el embarazo, permitirían prevenir 

complicaciones que pueden aparecer en el parto, puerperio y período neonatal, o 

sea, podríamos actuar profilácticamente para evitar las mismas.  

 

Obtener un adecuado conocimiento sobre esta entidad para mayor racionalización 

de los recursos disponibles, y una mejor atención médica de estos pacientes, 

constituye la alternativa que proponemos en esta investigación objeto de estudio.  

 



El Programa de Atención Materno Infantil en Cuba tiene como objetivo lograr que 

las mujeres, conciban en óptimas condiciones biológicas, psíquicas y sociales, 

para que tengan el hijo deseado en el momento oportuno, modificando de esta 

manera el riesgo y sus consecuencias al nacimiento del neonato. 

 

Existen diversas causas que obstaculizan la disminución de la mortalidad perinatal 

entre ellos están los macrosómicos que aportan un gran número de casos. De ahí 

la motivación de la realización de este trabajo para caracterizar la aparición de un 

recién nacido macrosómico, en vista a la disminución de la morbi-mortalidad que 

pueden aparecer en estos niños, además de otras causas, que hemos tenido la 

posibilidad de observar en el Hospital Provincial Docente: “Dr. Antonio Luaces 

Iraola”. Es inobjetable la relación causal que existe entre la determinación de las 

características asociadas a la macrosomía fetal y la efectividad en la valoración 

clínica de estas embarazadas 

 

Consideramos que con la realización de este estudio podemos trasmitir a los 

obstetras la importancia de la valoración y seguimiento de las gestantes con 

posibilidades de tener recién nacidos macrosómicos. La investigación objeto de 

estudio posibilita un aporte docente metodológico con carácter científico, por la 

cantidad de elementos, métodos, herramientas y técnicas de investigación 

científica que se utilizaron para llegar a conclusiones acertadas sobre la 

problémica estudiada, de igual forma puede servir como instrumento de reflexión, 

análisis, revisión sistemática y bibliografía de consulta. 

Por todo lo antes expuesto nos enfrentamos al Problema Científico siguiente:  

Se desconoce el comportamiento de la macrosomía fetal en el Hospital Provincial 

Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” Ciego de Ávila enero 2017 a diciembre 2019.  

 

La Hipótesis Científica que da respuesta al problema planteado es:  

 

Si se realiza una caracterización detallada de la prevalencia de macrosomía fetal, 

según características de la madre como: edad, color de la piel, paridad, 



enfermedades asociadas como Diabetes Mellitus; características del recién nacido 

edad gestacional, tipo de parto, líquido amniótico; sexo, peso al nacer, puntaje 

apgar, se podría conocer de manera eficaz, el comportamiento de esta entidad en 

el Hospital Provincial Docente Universitario: “Dr. Antonio Luaces Iraola” entre 

enero del 2017 a diciembre del 2019. 

 

 



OBJETIVOS 

 

General: 

 

Caracterizar el comportamiento del recién nacido macrosómico en el Hospital 

docente provincial: “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Ávila, enero 2017 a 

diciembre del 2019. 

 

Específicos: 

1. Describir la incidencia de macrosomía fetal en el Hospital General: “Dr. Antonio 

Luaces Iraola” de Ciego de Ávila en el período de estudio. 

 

2. Identificar la presencia de algunos factores de riesgo maternos asociados al 

parto de niños macrosómicos como: edad, color de la piel, enfermedades 

asociadas como Diabetes Mellitus y paridad. 

 

3. Caracterizar la muestra según algunas variables en el recién nacido como edad 

gestacional, el tipo de parto, características del líquido amniótico, sexo, apgar. 

 

4. Identificar las principales complicaciones maternas y del recién nacido 

macrosómico, asociadas al parto.  



MARCO TEÓRICO 

 

La macrosomía es un término utilizado en forma imprecisa para describir un recién 

nacido muy grande. No se ha logrado llegar a un acuerdo que permita una 

definición correcta de éste problema. La macrosomía se define como un peso al 

nacer mayor del percentil 90 o superior a 4200 gramos, otros autores utilizan 4250 

e incluso 4500 g como umbral. El American College Obstetrics and Gynecologists 

concluyó que el término de macrosómico, era una designación apropiada para los 

recién nacidos que, al nacer, pesan 4500 gr. o más, vale decir que la definición 

toma en cuenta los pesos normales máximos para una determinada población. 

Esta disparidad de criterios refleja la falta de un estándar universal aceptado de 

crecimiento excesivo del feto. 25, 26 

 

A través de múltiples investigaciones se ha demostrado un incremento del peso al 

nacer a través del tiempo, confirmado mediante los análisis de estadísticas vitales, 

esta tendencia se observa con más frecuencia en los países industrializados. Este 

incremento del peso al nacer se considera resultado del cuidado prenatal con 

enfoque de riesgo, otros factores favorables son el manejo moderno del parto, el 

empleo más seguro de la cesárea y las mejoras en los cuidados neonatales, todo 

esto ha disminuido la mortalidad materna y perinatal en los países industrializados 

en los últimos 50 años, lo que no ha ocurrido en muchos pueblos 

subdesarrollados. 18 

 

El crecimiento fetal no está determinado por una progresión uniforme de 

replicación celular, sino constituido fundamentalmente por una serie de procesos 

anabólicos integrados entre sí. 27 Durante la etapa temprana del desarrollo 

embrionario, el patrón de crecimiento está regido por la carga genética fetal, y en 

la medida en que aumenta de tamaño, comienzan a verse implicados factores 

maternos y medioambientales, como el flujo sanguíneo uterino, la talla materna y 

las enfermedades asociadas en la madre. No están bien definidos los episodios 

biomoleculares exactos de la fisiopatología de la macrosomía. Parece claro que 



una fuerza motriz está dada por la hiperinsulinemia fetal, también estarían 

comprometidos el factor de crecimiento insulina simil (IGF I), así como el factor de 

crecimiento fibroblástico (FGF II). Un estado hiperinsulinémico con niveles 

elevados de factores de crecimiento, junto con expresión aumentada de proteínas 

GLUT en sincitiotrofoblasto, pueden favorecer un crecimiento fetal excesivo. 28 

 

Si bien otras sustancias atraviesan la placenta, la glucosa es el nutriente principal 

para el crecimiento del feto y es el que le brinda energía. Una gran parte de los 

esfuerzos de los investigadores se enfocan en la nutrición de la madre y su efecto 

sobre el crecimiento y el desarrollo fetales. El tamaño del feto no sólo es resultado 

de la edad fetal, sino también de la eficiencia del transporte de nutrientes, de la 

disponibilidad de éstos y de numerosos cofactores. Por ejemplo, en la diabetes 

gestacional, el feto puede ser más grande de lo normal, por los niveles maternos 

elevados de glucosa y la presencia de un transporte eficiente. 29 

 

El peso del feto al final del embarazo depende fundamentalmente de los 

siguientes factores: 30 - 32 

1. Genéticos. La estatura y los pesos de los padres influyen sobre el peso y 

longitud del recién nacido.  

2. Sexo. Hasta la semana 32, el peso de ambos sexos es semejante, pero en 

el nacimiento, el varón pesa entre 150 y 200 gramos más que la hembra.  

3. Placenta. La estructura y el funcionamiento placentario influyen sobre el 

crecimiento del feto.  

4. Nutrición materna. Se admite que la intensidad y duración de la malnutrición 

condicionan disminución del peso fetal, aunque probablemente 

determinados factores específicos de la dieta, como vitaminas y 

oligoelementos, pueden desempeñar un papel más importante que 

proteínas o calorías aisladas.  

 

Se define como “factor de riesgo” a toda característica y circunstancias 

determinadas ligada a una persona, grupos de personas o una población, de la 



cual sabemos que está asociada con un riesgo de enfermedad, o de la exposición 

especial a tal proceso. 33 Los factores de riesgo no actúan aisladamente, sino en 

conjunto, interrelacionadamente, lo que con frecuencia fortalece en gran medida 

su nocivo efecto para la salud. 34 

 

El riesgo es el correspondiente epidemiológico del concepto matemático de 

probabilidad, por lo tanto, el concepto epidemiológico de riesgo implica la 

probabilidad que tiene un individuo (riesgo individual) de desarrollar una 

enfermedad determinada. La evaluación de un factor de riesgo será 

científicamente más aceptable si se consideran no sólo sus efectos directos y 

aislados, sino también sus efectos conjuntos con otras variables de interés. Los 

riesgos que afectan nuestra salud, dependen de la vida en sociedad y, más 

precisamente, del tipo estructural de la sociedad en que vivimos. 34, 35  

 

En la literatura consultada se hace referencia a numerosos estudios 36 – 38 

realizados sobre los factores de riesgo en los nacimientos con macrosomía fetal. 

Son múltiples los factores de riesgos que influyen en la concepción de un recién 

nacido macrosómico, como son fundamentalmente: la edad materna, etnia o color 

de la piel, diabetes gestacional, la ganancia de peso, el número de gestaciones, la 

edad gestacional, el antecedente de macrosomía fetal, fetos masculinos y otros 

más.  

 

En general, de acuerdo con Giusti S 17 y Cutie M 11 y sus respectivos 

colaboradores, los factores predictivos más importantes son: la edad materna, 

ganancia ponderal, el número de gestaciones, el antecedente de macrosomía 

fetal, la masa corporal previa al embarazo y el antecedente de diabetes. 

Teniendo en cuenta el riesgo de traumatismos obstétricos y fetales que conlleva el 

nacimiento de estos productos, se consideran que estos factores deben ser 

tenidos en cuenta para su eficaz diagnóstico y prevención de complicaciones. 39, 40 

 



Diversos artículos revisados, coinciden en que la edad materna avanzada es un 

factor de riesgo para la macrosomía, ellos afirman que el mayor riesgo de 

macrosomía lo tienen las mujeres con más de 35 años. Con relación al grupo 

étnico o color de la piel tenemos pocas referencias donde se analiza este factor, 

se plantea en general que las madres con color de piel blanca son más propensas 

al nacimiento de fetos macrosómicos. 41 -  43 

 

La diabetes materna es importante, pero sólo se asocia con un pequeño 

porcentaje de niños grandes. La estrecha relación con la diabetes ha sido 

extensamente estudiada, 44 - 46 la diabetes materna es el factor de riesgo aislado 

más significativo para el desarrollo de macrosomía. No obstante, Forbes K y 

Westwood M 31, señalan que el 80% de los recién nacidos macrosómicos son 

nacidos de madres no diabéticas. 

 

La macrosomía diabética se caracteriza por un aumento de la circunferencia 

abdominal y una disminución en la relación circunferencia cefálica/circunferencia 

abdominal, debido al depósito de grasa subcutánea secundaria al hiperinsulinismo 

fetal. 28 

 

El aumento de peso durante el embarazo y la obesidad materna, también tienen 

impacto directo sobre el peso del niño al nacer y las complicaciones maternas, al 

igual que la edad avanzada y la alta paridad de las madres. Existen referencias 

donde se afirma que, en la diabetes, embarazo prolongado y obesidad, el riesgo 

de macrosomía fetal oscila entre el 5 - 15 %. 47 - 50 

 

El número de partos anteriores como factor de riesgo puede estar asociado con 

los nacimientos macrosómicos. En la revisión de la literatura consultada se 

encontraron varias referencias de estudios en los que las mayores frecuencias de 

los partos macrosómicos tenían antecedentes de multiparidad, en algunos de ellos 

señalaron esta asociación con significación estadística. 2, 11, 19 

 



Las madres con antecedentes de macrosomía fetal presentan mayor riesgo de 

tener nuevamente macrosómicos, así lo confirman Ticona M y Huanco D, 2 

quienes encontraron un riesgo mayor de tres veces en los casos con antecedentes 

que en el grupo sin antecedentes (OR=3,2). Ballesté I y Alonso RM,46 también en 

sus conclusiones confirmaron un 21,2% de madres con antecedentes de un hijo 

macrosómico anterior, resultando esta asociación estadísticamente significativa.  

 

La edad gestacional ha sido evaluada dentro de los factores que influyen en el 

nacimiento de macrosómicos. Existen muchas evidencias que afirman una 

significativa asociación con los partos postérmino, o sea, de 42 semanas o más de 

gestación. García SO, 21 en las conclusiones de un estudio realizado en 1987, 

coincide en sus resultados con otros reportados por otros autores.  

 

Investigaciones posteriores 8, 46 también confirman una asociación significativa 

entre los partos macrosómicos con edad gestacional de 42 semanas y más. 

Bergmann RL y col, 51 encontraron también resultados estadísticamente 

significativos al relacionar la macrosomía con el embarazo postérmino. El sexo en 

los nacimientos macrosómicos ha sido considerado en muchos estudios, las 

evidencias señalan que el sexo masculino aporta la mayor frecuencia de estos 

nacimientos.6, 19, 46 

 

Como la macrosomía puede ser causa de complicaciones importantes durante el 

parto, su diagnóstico podría modificar la conducta prenatal, la cronología del parto 

o la vía del nacimiento. Actualmente, no es posible una estimación precisa del 

tamaño fetal excesivo, por lo tanto, el diagnóstico se realiza después del parto. 

Según afirma Westwood M, 52 es difícil predecir la macrosomía fetal, ya que en 

ocasiones el estimado clínico y el ultrasonido (circunferencia cefálica, torácica y 

abdominal) del peso fetal son propensos a presentar errores. 

 

Nos puede ayudar a su diagnóstico, los pasos básicos para esto, como son: 

1.Interrogatorio (antecedentes). 



2. Examen clínico (estimación clínica): Ganancia exagerada de peso. Edemas, 

Presencia de polihidramnios, sobre todo tardío (>de 42 semanas), pues se asocia 

a macrosomía. Maniobras de Leopold (altura uterina aumentada y presentación 

alta de la cabeza fetal). Medición de la altura uterina: signo de mas (4 cm o más 

de la que debe corresponder para la edad gestacional). 52 

 

EL perímetro abdominal aumenta conforme a la edad gestacional, descartando las 

causas que favorecen a su incremento por encima de lo normal: como la 

obesidad, polihidramnios, gemelaridad, tumores (fibroma, etc.), enfermedad 

trofoblástica, placenta previa oclusiva. 52 

 

3- Ultrasonografía: Se han efectuado diversos intentos por mejorar la precisión de 

las estimaciones de peso por el análisis de varias medidas obtenidas por 

ecografía, pero no se ha encontrado una fórmula con valor de predicción precisa. 

La mayor parte de las estimaciones ultrasónicas tienen variaciones de más o 

menos 15% del peso real al nacer. El valor predictivo positivo de la detección de la 

macrosomia supera el 90% cuando la circunferencia abdominal o el peso fetal 

estimado sobrepasa el percentil 90. Ello traduce en errores de hasta 1000 gr. si el 

peso fetal estimado es de 4000 gr.52 

 

Todos los parámetros fetales de crecimiento medidos individualmente por 

ultrasonografía, se encuentran usualmente incrementados en el macrosómico. La 

circunferencia abdominal constituye la medida más sensible para el diagnóstico 

(sospecha si crece más de 13 mm/semana de macrosomía o si su valor es 360 

mm) o si la medida de la CA es 2 o más DS por encima de la medida, siendo la 

medida de la CC y la longitud del fémur menos útiles para el diagnóstico. El 

empleo de las relaciones LF/CA Y CC/CA pueden demostrar tempranamente la 

sospecha de macrosomía. 14  

Estos cálculos son razonablemente exactos para predecir el peso de fetos 

pretérmino pequeños, pero son menos válidos para predecir el peso de fetos muy 

grandes. Se plantea que sólo el 50 % de los bebés determinados como 



macrosómicos, al nacer fueron bien diagnosticados. 47 El uso sistemático de estas 

estimaciones para identificar macrosomía no está recomendado; de hecho, los 

hallazgos de varios estudios indican que las estimaciones del peso fetal por un 

examen físico realizado por un médico, son tan o más confiables que las 

realizadas a partir de mediciones ecográficas. 14, 53 

 

Existen limitaciones para el diagnóstico preciso como son: Factores técnicos 

asociados a la obtención de una imagen útil, particularmente en fetos cuya 

circunferencia abdominal excede el campo del transductor. Muchos modelos de 

estimados de peso fetal se han realizado en fetos con composición corporal 

normal, mientras que los macrosómico tienen un aumento del tejido adiposo. Por 

tanto, no se recomienda el uso sistemático de formulas específicas sobre la base 

de mediciones ecográficas del feto: Cociente CA/LF; Cociente CA/DBP Utilizando 

estos parámetros sólo son diagnosticados la mitad de los casos. 14, 53 

 

Las tasas de morbilidad y mortalidad son mayores en niños macrosómicos que en 

niños más pequeños. Los macrosómicos tienen riesgo de muerte intrauterina, 

cardiomiopatía hipertrófica, trombosis vascular, hipoglucemia neonatal y 

traumatismo durante el parto, además se considera factor predisponente de 

obesidad en la niñez y adolescencia. 14, 53 

 

En los partos de fetos macrosómicos son comunes las complicaciones maternas y 

del recién nacido, debidas a diversas anomalías durante el trabajo de parto o fuera 

de él, como ser: desproporción céfalo pelviana, prolongación de la fase activa del 

trabajo de parto, fase de desaceleración prolongada y descenso lento de la 

presentación fetal. Dentro de las complicaciones maternas se señalan: la rotura 

uterina espontánea y provocada, los desgarros vaginales, las hemorragias del 

alumbramiento, hematomas e infecciones.17, 54 

 

El producto grande puede causar distocia en el estrecho superior, con 

desproporción céfalo pélvica y en el estrecho inferior con distocia de hombros. 



Además, es un factor predisponente de hemorragia del alumbramiento y del 

posparto inmediato, producto de los desgarros ocurridos en el canal blando del 

parto como vagina y cuello, espontáneas o por instrumentaciones, por las atonias, 

así como por rotura uterina. En productos de pacientes diabéticas, existe una 

circunferencia de hombros mayor y una mayor relación entre la circunferencia de 

hombros y la cefálica, por lo tanto, existe un mayor riesgo de distocia de hombros. 

55, 56 

 

La distocia de hombros puede ocasionar lesiones del plexo braquial temporal o 

permanente al realizar la extracción fetal, por tracción de la región cervical, su 

incidencia es del 0,5 al 2% de los nacidos vivos; rara vez se observa en 

prematuros. Se debe a la distensión de las raíces medulares por tracción, puede 

presentarse como parálisis braquial superior o parálisis de Duchenne-Erb, o 

parálisis braquial inferior o de Klumpke-Dejerine, fracturas de clavícula que 

pueden presentarse como fracturas no desplazadas o en tallo verde que son las 

más frecuentes, o las fracturas con desplazamiento, fracturas de húmero, parálisis 

diafragmáticas, parálisis mixta, céfalo hematomas, distress respiratorio, asfixia 

neonatal, trastornos psíquicos diversos, hipocalcemia, hipoglucemia, 

hiperbilirrubinemia. 57 

 

En la actualidad, el manejo de la macrosomía está sujeto a controversia por el alto 

riesgo de traumatismo materno y fetal por lo que la conducta debe basarse en: El 

diagnóstico. Detección del compromiso fetal. Elección del momento óptimo del 

nacimiento. 58 

 

Algunos proponen terminar el embarazo dos o tres semanas antes del término 

para evitar que el feto siga creciendo intraútero debiendo cumplir las condiciones 

siguientes: Debe existir madures pulmonar fetal, documentada mediante estudio 

del líquido amniótico (amniocentesis). Que exista madures cervical con una 

puntuación en el test de bishop≥6. Si el cérvix no es favorable es preferible a que 

madure o el parto se manifieste de forma espontánea. La inducción selectiva no 



disminuye el riesgo de distocia de hombro y aumenta la tasa de cesáreas. Lo ideal 

sería el parto transpelviano, observando detenidamente su evolución y 

controlando el bienestar fetal con los métodos habituales, debiéndose definir 

previamente si existe DCP. 58 

 

Si durante este existiera algunas de las alteraciones siguientes: Fase activa 

prolongada. Descenso prolongado de la cabeza fetal. Fallo en el descenso de la 

presentación. Detección secundaria de la dilatación. Variedad posterior 

persistente. Indican la necesidad de terminación del parto por cesárea, ya que se 

asocian mayor índice de distocia de hombros. El conocimiento preciso del peso 

fetal, podría prevenir complicaciones del parto vaginal por causa de desproporción 

feto-pélvica verdadera o distocia de hombro. 58, 59 

 

La cesárea reduce las lesiones del plexo braquial. Se recomienda realizarla 

cuando el feto pesa más de 4000-4500 gramos, en embarazos de mujeres 

diabéticas, o más de 4500 g en no diabéticas. En el intervalo de 4000-4500 g la 

conducta debe ser individualizada existiendo controversias. Sin embargo, 

Wollschlaeger y col, 39 sugieren que la distocia de hombros y lesión del plexo 

braquial son impredecibles y que las cesáreas basadas en el estimado del peso, 

no reducen su incidencia. 

 

Algunos consideran que las características de los hombros y del tronco del feto 

macrosómico, mayores en su tamaño que la cabeza fetal, condicionan la distocia 

de hombro con peso de 4000 g o más por lo que consideran la realización de la 

cesárea electiva. Otros consideran que por el margen de error del estimado del 

peso y la frecuencia relativamente baja de trauma fetal no esta justificada la 

cesárea, cuando el peso fetal oscila entre 4000-4500 g. Hay coincidencia casi 

general en que la cesárea de primera intención está justificada cuando el peso 

fetal estimado es de 4500 gr. o mayor. 59 

 



Algunos investigadores 60, 61 han propuesto que se induzca profilácticamente el 

trabajo de parto en el momento de establecer el diagnóstico de macrosomía en 

mujeres no diabéticas, para evitar y reducir las complicaciones potenciales del 

parto, no se ha demostrado que esto reduzca la proporción de cesáreas o distocia 

de hombro. 

 

Existen discrepancias entre los distintos autores en relación con la vía del parto, 

se plantea que la cesárea electiva tuvo un efecto insignificante sobre la incidencia 

del daño del plexo braquial con aumento de la tasa de cesárea y de la morbilidad 

quirúrgica. 61 Wollschlaeger K y col, 39 sugieren que la distocia de hombros y 

lesión del plexo braquial son impredecibles y que las cesáreas basadas en el 

estimado del peso, no reducen su incidencia. Mocanu EV y col, 10 plantean que la 

alta tasa de parto vaginal y la baja incidencia de distocias de hombros puede 

fundamentar la no realización de cesáreas electivas para el parto de los infantes 

macrosómicos   

 

Existen evidencias de estudios realizados que señalan un incremento significativo 

de los nacimientos macrosómicos a nivel mundial. Pacora P 6 en un estudio 

realizado en 1994 obtuvo como resultado un 5% con macrosomía fetal de todos 

los nacimientos. En estudios realizados Cuba en 1982 y 1987 reportaron una 

incidencia de macrosomía de 3,9 y de 4,6%, respectivamente. 20, 21 Posteriormente 

en el 2002, Ballesté I y col, 46 encontraron un índice de macrosomía del 3,7%.  

 

Estudios más recientes 2, 8, 15 - 17 realizados en la primera década de este siglo han 

reportado prevalencias entre 5,17% y 11,37%. Estas investigaciones confirman las 

tendencias de los análisis estadísticos vitales que han demostrado un incremento 

del peso al nacer sobre todo en los países industrializados en los últimos tiempos.  

 

Actualmente, la atención materno fetal es considerada una prioridad, tanto a nivel 

nacional, como mundial, a causa de las elevadas tasas de morbi-mortadidad de 

estos nacimientos, que exigen del control prenatal para disminuir la tasa de 



mortalidad en estos grupos, detectando factores de riesgo, a través del control 

prenatal y la vigilancia de ciertos parámetros. 62 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MÉTODO. 

Se realizó un estudio observacional descriptivo, retrospectivo, de corte transversal 

de todos los partos ocurridos en el período comprendido entre el primero de enero 

del 2017 hasta el 31 de diciembre del 2019, en los cuales el producto al nacer 

presentó un peso de 4200 g o más, en el servicio de Ginecobstetricia del Hospital 

General Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola”, de Ciego de Ávila. El objetivo 



principal de este estudio fue caracterizar el comportamiento de los recién nacidos 

macrosómicos en este centro hospitalario. 

 

Se estudiaron 336 madres de recién nacidos macrosómicos tomadas de un 

universo de 7903 partos registrados en la hoja de Libro de parto, que ocurrieron 

desde el primero de enero del 2017 hasta el 31 de diciembre del 2019 y que 

cumplieron con el criterio de inclusión. 

 

Criterio de inclusión 

1. Peso al nacer de 4200g o más, independientemente de que el niño 

naciera vivo o fallecido. 

 

Criterio de exclusión: 

1. Todos aquellos recién nacidos con peso menor de 4200g. y/o partos 

registrados en la hoja de Libro de parto con historias clínicas extraviadas o 

con datos incompletos. 

 

Consideraciones bioéticas: 

Teniendo en cuenta que es un estudio descriptivo y retrospectivo sólo se tomaron 

los datos de interés contenidos en la historia clínica y los registros de parto del 

departamento de estadísticas. Los datos obtenidos de estos documentos 

pertenecientes a cada una de las madres y los recién nacidos del grupo de estudio 

sólo se emplearon con fines científicos, no se divulgaron nombres ni datos 

confidenciales, en cumplimiento de los principios bioéticos establecidos para las 

investigaciones médicas.  

Procedimiento 

Previo a la realización de este trabajo se analizaron las evidencias teóricas y 

empíricas sobre el tema a partir de la revisión de la literatura disponible en el 

Centro de Información Provincial de Ciencias Médicas, la biblioteca del Hospital 

General Antonio Luaces Iraola, así como la búsqueda sistemática en los medios 

electrónicos disponibles, y accesibles por medio del servicio de Infomed, Medline y 



los bancos de datos internacionales. También se tomaron en cuenta las opiniones 

de expertos en el tema de el servicio, lo cual nos permitió elaborar una referencia 

teórica adecuada sobre el tema a investigar. 

 

Para la obtención del dato primario se realizó la revisión, por parte del autor, de los 

registros de parto en el departamento de estadísticas del hospital, el libro de 

partos de la unidad y las historias clínicas en el archivo. Los datos obtenidos, que 

constituyen las variables a investigar fueron vaciados en un modelo de recolección 

de datos elaborado al respecto. Se analizaron como variables independientes: 

edad de la madre, color de la piel, paridad, edad gestacional, tipo de parto, 

características del líquido amniótico y enfermedades asociadas como Diabetes 

Mellitus. En el recién nacido se analizaron el sexo, el apgar, las complicaciones 

maternas y del niño asociadas al parto. 

 

Para dar salida a los objetivos se tomaron el total de partos en los cuales el 

producto al nacer presentó un peso de 4200g o más (Macrosómico) en relación al 

total de partos del período en estudio, expresado en frecuencias absolutas y 

porcientos. 

 

Definiciones y criterios diagnósticos 

Macrosómico: Etimológicamente significa tamaño grande del cuerpo. Actualmente 

este se define como el feto grande para la edad de gestación (>90 percentil o 

superior a 4000 gramos) en base al incrementado riesgo perinatal que presenta.1-3 

  

Operacionalización de las variables 

 

Variable dependiente: Recién nacidos macrosómicos 

Variables independientes: Se analizaron y operaron como variables 

independientes las siguientes:  

 

Variable: Edad de la madre: 



Descripción: De acuerdo al número de años cumplidos según lo referido en la 

historia clínica. Con intervalos de cinco años en cada grupo. 

Clasificación: Cuantitativa, continua, politómica.  

Escala: Según lo referido en la historia clínica. 

De 19 años o menos:  

De 20 a 24 años. 

De 25 a 29 años. 

De 30-34 años. 

De 35 años o más.  

Indicador: Según frecuencia absoluta (Nº) y relativa (%). 

 

 

Variable: Color de la piel de la madre 

Descripción: Según lo referido en la historia clínica, quedando categorizada como 
blanca, negra y mestiza. 

Clasificación: Cualitativa nominal, politómica. 

Escala:  

Blanca: Según color de la piel. 

Negra: Según color de la piel. 

Mestiza: Según color de la piel. 

Indicador: Según frecuencia absoluta (Nº) y relativa (%). 

Variable: Paridad: 

Descripción: De acuerdo a los antecedentes obstétricos referidos por la paciente, 
que aparece reflejado en su historia clínica. 

Clasificación: cuantitativa discreta 

Escala: Según antecedentes obstétricos 

0 partos  

Un parto 

Dos partos 

Tres partos 

Cuatro ó más partos 

Indicador: Según frecuencia absoluta (Nº) y relativa (%). 

 



Variable: Edad gestacional 

Descripción: Según lo referido en la historia clínica o el registro de partos, 
teniendo en cuenta la edad gestacional en semanas. 

Clasificación: Cualitativa, nominal, politómica 

Escala:  

Pretérmino: Menos de 37 semanas. 

A término: De 37 a 41.6 semanas. 

Postérmino: 42 semanas o más 

Indicador: Según frecuencia absoluta (Nº) y relativa (%). 

 

Variable: Tipo de parto 

Descripción: Características del parto recogidas a través de la historia clínica o el 

registro de partos. 

Clasificación: Cualitativa, nominal, politómica 

Escala:  

Eutócico: Cuando el trabajo de parto se produzca fisiológicamente.  

Distócico (Cesárea): Cuando se realizó el nacimiento por via abdominal. 

Instrumentación: Cuando se utilizaron instrumentos como espátulas o fórceps.  

Indicador: Según frecuencia absoluta (Nº) y relativa (%). 

 

Variable: Características del líquido amniótico 

Descripción: Atendiendo a lo referido en la historia clínica se consideraron las 

características siguientes 

Clasificación: Cualitativa, nominal, dicotómica 

Escala:  

Meconial: Cuando hubo presencia de meconio descrito por el médico que atendió 

el parto y reflejado en la historia clínica. 

No meconial: Cuando no hubo presencia de meconio en el líquido descrita al 

momento del parto en la historia clínica de la paciente. 

Indicador: Según frecuencia absoluta (Nº) y relativa (%). 

 



Variable: Enfermedades asociadas (Diabetes Mellitus)  

Descripción: Según lo registrado en la HC y carnet Obstétrico 

Clasificación: Cualitativa, nominal, dicotómica 

Escala:  

Con Diabetes Mellitus. 

Sin Diabetes Mellitus. 

Indicador: Según frecuencia absoluta (Nº) y relativa (%). 

Variable: Sexo del recién nacido 

Descripción: Según características físicas y biológicas descritas para este sexo  

Clasificación: Cualitativa, nominal, dicotómica 

Escala:  

Masculino: Según el sexo biológico referido en la historia clínica 

Femenino: Según el sexo biológico referido en la historia clínica 

Indicador: Según frecuencia absoluta (Nº) y relativa (%). 

 

 

Variable: Apgar al nacimiento 

Descripción: Se tomaron el valor a los cinco minutos reflejados en la historia 

clínica en el recién nacido. 

Clasificación: Cualitativa, nominal, politómica 

Escala:  

Severamente deprimido: Apgar de 0 a 3 puntos. 

Deprimido: Apgar de 4 a 6 puntos. 

Normal: Apgar de 7 a 10 puntos. 

Indicador: Según frecuencia absoluta (Nº) y relativa (%). 

 

Variable: Complicaciones maternas 

Descripción: Complicaciones maternas descritas en la historia clínica desde el 

momento de inicio del trabajo de parto hasta el egreso definitivo de la madre. 

Clasificación: Cualitativa, nominal, politómica.  



Escala:  

Atonía      Sangramiento      Desgarros 

Indicador: Según frecuencia absoluta (Nº) y relativa (%). 

 

Variable: Complicaciones del recién nacido macrosómico 

Descripción: Complicaciones del recién nacido descritas en la historia clínica 

desde el momento del trabajo de parto o ingreso del niño al centro hasta el egreso 

definitivo. 

Clasificación: Cualitativa, nominal, politómica.  

Escala:  

Hipoglicemia 

Fracturas de clavículas 

Trauma cráneofacial  

Otras (Distocia de hombro lesiones del plexo braquial) 

Indicador: Según frecuencia absoluta (Nº) y relativa (%). 

 

 

Procesamiento de la información  

La información obtenida de las Historias clínicas y los registros de parto fueron 

recolectados en la planilla de datos, estos se introdujeron y procesaron utilizando 

el programa Microsoft Excel. 

Los resultados del estudio se presentaron en tablas de frecuencias absolutas y 

relativas, donde fueron analizados y comparados con los resultados de otras 

investigaciones en cumplimiento de los objetivos trazados. Se elaboró un informe 

final de la investigación mediante el procesador de textos Microsoft Word para su 

presentación y discusión.  

 

 



RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

Tabla 1. Distribución de los recién nacidos macrosómicos. Hospital General 

“Dr. Antonio Luaces Iraola”. Ciego de Ávila enero 2017 a diciembre 2019. 

diciembre 2019. 

 

Fuente: Departamento de estadísticas. 

 

En la tabla 1 se analizó la frecuencia de los recién nacidos macrosómicos 

ocurridos en el Hospital General: “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Ávila de 

enero del 2017 diciembre del 2019. Durante este período ocurrieron un total de 

7903 partos, de ellos 336 (4.3%) partos con macrosomía fetal. Los restantes 7567 

(95.7%) fueron recién nacidos no macrosómicos. En esta tabla se observó una 

disminución en el número total de partos y también de nacimientos macrosómicos 

durante el año 2019 (4.1%).  

 

Para los efectos de este estudio se tuvo en cuenta el criterio que define al recién 

nacido macrosómico cuando nace con un peso mayor del percentil 90 o superior a 

4200 gramos. Ya que existen otros autores que consideran al macrosómico con un 

peso mayor o superior a 4000 e incluso 4250 ó 4500 g como umbral.10 

Westwood M, 52 en su artículo publicado sobre el valor predictivo de la ecografía 

en fetos macrosómicos en el 2007, señala que el diagnóstico del macrosómico es 

Recién nacidos 
2017 2018 2019 Total 

no % no % no % no % 

Macrosómicos 118 4.3 120 4.4 98 4.1 336 4.3 

No macrosómicos 2 631 95.7 2629 95.6 2307 95.9 7567 95.7 

Total 2 749 100.0 2 749 100.0 2405 100.0 7903 100.0 



difícil, un estimado clínico y por ultrasonido abdominal del peso fetal está propenso 

a error. Las medidas por ultrasonido (diámetro biparietal, longitud del fémur y 

circunferencia) son razonablemente exactas para predecir el peso de fetos 

pretérminos pequeños; sin embargo, la estimación del peso en fetos grandes no 

es tan confiable. En un estudio realizado por Zamorski MA y col, 12 se plantea que 

sólo el 50 % de los bebés determinados como macrosómicos, al nacer fueron bien 

diagnosticados. 

 

Según referencias de estudios realizados en esta primera década de este siglo por 

Sandmire HF y Demott RK, 15 y Rouse DJ y col, 16 se registra un incremento del 

peso al nacer a través del tiempo, estos autores reportan entre un 10 a 13% de 

recién nacidos macrosómicos cuando se utiliza como valor neto un peso de 

nacimiento superior a 4000 gramos. En el estudio se observó también un 

incremento de estos nacimientos, aunque con una menor frecuencia que la 

reportada por estos autores (8.6%).  

 

En Cuba tenemos referencias de estudios realizados en recién nacidos con 

macrosomía Fors H (1982) 20 y García S O (1987), 21 donde se reporta una 

frecuencia de 4,6 y 3,9% respectivamente. Otro estudio realizado en Ciudad 

Habana por Ballesté I y col, 46 sobre factores de riesgo del recién nacido 

macrosómico en el Hospital Ginecoobstétrico Docente de Guanabacoa, en el 

período de enero de 2001 a octubre de 2002, reportaron una frecuencia de 3,7%. 

Todas ellas por debajo a las encontradas en este estudio.  

 

Álvarez Ponce A y col, 64 en un estudio sobre el comportamiento del embarazo 

prolongado en el servicio de cuidados perinatales de Guanabacoa en el 2004, 

señalaron que la macrosomía fetal no fue significativa, 9,8 % del total de recién 

nacidos de ambos grupos estudiados, o sea, en el embarazo prolongado y en el 

embarazo normal. 



De Oliveira LC y col, 65 en los resultados de sus trabajos realizados en Brasil 

durante el 2009, encontraron una incidencia de macrosomía del 6.7%, inferior a la 

obtenida ese mismo año en este estudio (10.4%).  

 

Según Chaun SP y col, 66 en la literatura por ellos consultada se registra un 

incremento en el índice de nacimientos macrosómicos, tendencia con la cual 

coincidimos en los resultados de esta investigación. 

 



Tabla 2. Distribución de los nacidos macrosómicos según edad materna.  

 

Edad Materna  Macrosómico 

No % 

19 años o menos  28   8.33  

De 20-24 años 85   25.3  

De 25-29 años 109   32.4  

De 30-34 años 74   22.02  

De 35 años o más  40   11.9  

Total 336  100.0  

Fuente: Historia Clínica y planilla de datos 

 

En la tabla 2 de este estudio se analizó la distribución de los nacidos 

macrosómicos según edad materna, como resultado se observó que las mayores 

frecuencias se correspondieron a los grupos entre 20 y 34 años de edad. El mayor 

porcentaje correspondió a las madres de 25-29 años con el 32.4%, seguidas por 

los grupos de 20-24 años y 30-34 años con el 25.3% y 22.02% respectivamente. 

Los grupos extremos ocuparon las menores frecuencias de estos nacimientos con 

porcentajes bajos. 

 

La edad materna ha sido señalada en muchos estudios como uno de los factores 

predictivos más importantes para el nacimiento de macrosómicos, entre estos 

estudios se encuentran De Amorim MM y col 36 y Rodríguez J M. 38.  

 

Ballesté I y col, 46 en un estudio sobre factores de riesgo del recién nacido 

macrosómico, estos autores determinaron que con el aumento de la edad materna 

se incrementa el riesgo de tener un hijo macrosómico, así madres con edad mayor 

de 30 años tienen casi 4 veces más riesgo, (OR = 4) que una madre de edad entre 

16 y 19 años  



 

Es criterio de muchos investigadores, dentro de los que se encuentran, García S O 

21 y Raneussen BR y Mosgard K, 41 Mathew M 42 y Stotland NE 43 y sus respectivos 

colaboradores, que afirman un mayor riesgo de macrosomía para las mujeres con 

más de 35 años. 

 

En este estudio no hubo coincidencia con los realizados anteriormente ya que el 

grupo de edad que resultó un poco más frecuente fue el de 25-29 años de edad.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3. Distribución de los nacidos macrosómicos según color de la piel materna. 

 



 

Color de la piel materna 

Macrosómico 

No % 

Blanca 234  69.6  

Negra 43  12.8  

Mestiza 59  17.6  

Total 336   100.0  

Fuente: Historia Clínica y planilla de datos 

 

En esta tabla se analizó la distribución de los nacidos macrosómicos según color 

de la piel materna. Las madres con color de la piel blanca ocuparon la mayor 

frecuencia (69.6%), el 12.78% con piel negra y los restantes 17.6% en los casos 

de las mestizas. 

 

En la revisión de la literatura sobre este factor de riesgo no encontramos 

referencias para consultar lo encontrado en este estudio. 

 



Tabla 4. Distribución de los recién nacidos macrosómicos según enfermedad 

materna asociada a Diabetes Mellitus.  

 

Enfermedad asociada 

Diabetes Mellitus 

Macrosómico 

No % 

Con Diabetes Mellitus  56   16.6  

Sin Diabetes Mellitus 280   83.4  

Total 336  100.0  

Fuente: Historia Clínica y planilla de datos 

 

En la tabla 4 se analizó la distribución de los recién nacidos macrosómicos según 

enfermedad materna asociada a Diabetes Mellitus. Se encontró que el 16.6% de 

las madres con nacimientos macrosómicos estudiadas presentaron antecedentes 

de Diabetes Mellitus, mientras que la mayoría (83.4%) de las madres de niños 

macrosómicos no tenían antecedentes de este tipo de diabetes.  

 

La estrecha relación existente entre macrosomía y diabetes ha sido extensamente 

estudiada. Al respecto Brody S y col, 53 señalaron que una preocupación mayor es 

la asociación de la diabetes mellitus gestacional con la macrosomía fetal y su 

potencial para el trauma de nacimiento de neonatal subsecuente.  

 

Esakoff TF y col, 67 en un artículo publicado en la revista Obstet Gynecol del, 

señalaron que la diabetes materna es el factor de riesgo aislado más significativo 

para el desarrollo de macrosomía. Ballesté I y col, 46 observaron que las madres 

con diabetes mellitus en familiares de primera línea, presentaron un riesgo relativo 

(OR) de 2,36. En tanto Persson M y col, 68 señalaron que en su investigación este 

riesgo es ocho veces mayor para el nacimiento de macrosomía fetal. En la 

literatura revisada existen suficientes evidencias científicas donde se confirma que 



cuando existe diabetes, aumenta el riesgo de macrosomía fetal y que este oscila 

entre el 5 - 15 %. 17 – 20, 36 

 

No obstante, Forbes KR  y col, 30 encontraron que el 80 % de los bebés 

macrosómicos son nacidos de madres no diabéticas. Cifras con las que casi 

coincidimos en este estudio donde reportamos que el 83.4% de estos nacimientos 

ocurrieron también en madres no diabéticas.  

 

 



Tabla 5. Distribución de los nacidos macrosómicos según paridad de la madre. 

  

 

Paridad Macrosómico 

No % 

0 parto 134   39.9  

Un parto 147   43.8  

Dos parto  40   11.9  

Tres parto  12    3.6  

Cuatro ó más partos   3    0.8  

Total 336  100.0  

Fuente: Historia Clínica y planilla de datos 

 

Es criterio de varios autores que la alta paridad de las madres tiene impacto 

directo sobre el peso del niño al nacer y las complicaciones maternas. En la tabla 

5 distribuimos los nacidos macrosómicos según paridad de la madre, como 

resultado se encontró que el mayor número de nacimientos macrosómicos 

predomino en las madres con un sólo parto con el 43,8% y en las que no tenían 

antecedentes de parto (39.9%). Mientras que las multíparas con 3,4 o más partos 

ocuparon frecuencias muy bajas. 

 

El resultado de este estudio no coincide con los criterios de la mayoría de los 

autores 2, 8, 11, 17, 19, 21, 22, consultados en la literatura ya que ellos afirman que la 

multiparidad es un factor de mayor riesgo para el nacimiento de macrosómicos.  

 

A diferencia de los anteriores Álvarez Ponce A y col, 64 reportaron que el 60,4% 

del total de madres encuestadas fueron nulíparas. Aunque no coincidimos 

porcentualmente en los resultados en el estudio se encontró también una alta 

frecuencia de madres con un sólo parte anterior y en las nulíparas. 

Tabla 6. Distribución de los recién nacidos macrosómicos según edad gestacional 

al momento del parto (EG). 



 

 

Edad Gestacional 

Macrosómico 

No % 

A término  327   97.3  

Postérmino   9    2.7  

Total 336  100.0  

Fuente: Historia Clínica y planilla de datos 

 

En la tabla 6 se examinó la distribución de los recién nacidos macrosómicos según 

edad gestacional al momento del parto, según los resultados se observó que la 

mayor frecuencia de los nacimientos macrosómicos se correspondió con las 

madres que tuvieron su embarazo a término con el 97,3%. El parto postérmino 

representó el 2.7%. Ninguno de los nacidos macrosómicos fueron de partos 

pretérminos.  

 

Ballesté I y col, 46 observaron que a medida que aumenta la edad gestacional el 

riesgo de macrosomía es mayor, por tanto, una madre de 42 semanas o más tiene 

5,7 veces más riesgo de tener un hijo macrosómico. También Bergmann RL y col, 

51 en su investigación de evaluación de factores que influyen en el predominio de 

nacimiento de macrosómicos encontraron resultados estadísticamente 

significativos al relacionar la macrosomía con el embarazo postérmino. Otro 

reporte sobre la asociación de la edad gestacional y el parto macrosómico señala 

un mayor riesgo (OR = 5,8), para los partos mayor de 42 semanas. 69  En el 

estudio casi la totalidad de los nacimientos macrosómicos ocurrieron en partos a 

términos.  

 

 

Tabla 7. Distribución de los recién nacidos macrosómicos según tipo de parto. 

 



 

 

Tipo de parto 

Macrosómico 

No. % 

Eutócico 131   38.9  

Distócico (Cesárea primitiva) 137   40.8  

Distócico (Cesárea iterada)  63   18.8  

Otras (Instrumentados)  5   1.5  

Total 336  100.0  

Fuente: Historia Clínica y planilla de datos 

 

En esta tabla se valoró la distribución de los recién nacidos macrosómicos según 

tipo de parto. El parto distócico predominó en los resultados ya que los partos 

distócicos con cesárea primitiva e iterada ocuparon el 40.8%, y 18,8%, los partos 

eutócicos ocuparon el 38.9%.  

 

Álvarez Ponce A, y col, 64 en los resultados de sus estudios publicados en la 

Revista Cubana de Obstetricia y Ginecología observaron el parto eutócico en el 

46,5% en las madres de recién nacidos con peso superior a 4200 g. 

porcentualmente superior al encontrado en este estudio que fue del 38.9%.  

 

Hochstätter E, 62 en los resultados de su investigación señala que la mayor parte 

de los productos nacieron por vía alta (cesárea), con diagnóstico preoperatorio 

más frecuente de desproporción céfalo pélvica la mayor parte de ellas, multíparas. 

 

Existen discrepancias entre los distintos autores en relación con la vía del parto. 

Se plantea que una política de parto por cesárea electiva en casos de sospecha 

de macrosomía fetal, tiene un efecto insignificante sobre la incidencia del daño del 

plexo braquial y aumentó considerablemente la tasa de cesárea y de morbilidad 

quirúrgica. 

 



Otros, como Wollschlaeger K y col, 39 sugieren que la distocia de hombros y el 

daño del plexo braquial son eventos impredecibles y que las intervenciones 

planificadas con cesáreas, basadas en el estimado del peso, no reducen la 

incidencia de distocia de hombros ni disminuyen las consecuencias atribuibles a la 

macrosomía fetal. En caso de existir complicaciones del embarazo como gestosis, 

diabetes, etc., hay razones para inducción electiva o terminar el embarazo si el 

cálculo del peso está alrededor de los 4 000 g. Sin embargo, se plantea que aún 

en neonatos no macrosómicos el diagnóstico de sospecha de macrosomía fetal 

está asociado con un incremento significativo de la tasa de cesárea. 

 

Otros autores como Zamorski MA, 12 refiriéndose a la cesárea plantean que en un 

alto número de casos resulta un proceder innecesario y que una inducción 

temprana para limitar el crecimiento del feto puede dar como resultado el aumento 

del índice de cesáreas por inducción fallida.  

 

Perlow JH y col, 59 especificaron que hay coincidencia casi general en que la 

cesárea de primera intención está justificada cuando el peso fetal estimado es de 

4500 gr. o mayor. 



 Tabla 8. Comportamiento del líquido amniótico en los recién nacidos 

macrosómicos.  

 

 

Líquido amniótico 

Macrosómico 

No % 

No Meconial 239   71.1  

Meconial 97   28.9  

Total 336  100.0  

 Fuente: Historia Clínica y planilla de datos 

 

En la tabla 8 se observó el comportamiento del líquido amniótico en los recién 

nacidos macrosómicos. Como resultado se encontró que en estos nacimientos 

predominó el líquido amniótico no meconial con el 71.1%.  

 

En la literatura consultada sólo encontramos un artículo publicado por Álvarez 

Ponce A y col, 64 sobre el comportamiento del embarazo prolongado en el servicio 

de cuidados perinatales en embarazadas, donde el peso de sus productos fue 

mayor o igual a 4 000 g., ellos señalaron que predominó el líquido amniótico claro 

en el 64,8%. También observaron líquido amniótico meconial con mayor 

frecuencia (46,6%) en las mujeres del grupo estudio con relación al grupo control. 

El resultado de esta investigación coincide porcentualmente con los resultados 

obtenidos por los autores antes señalados. 

 

 



Tabla 9. Distribución de los recién nacidos macrosómicos según el sexo. 

 

 

Sexo 

Macrosómico 

No % 

Masculino 221   65.8  

Femenino 115   34.2  

TOTAL 336  100.0  

Fuente: Historia Clínica y planilla de datos 

 

 

En la tabla 9 se analizó la distribución de los recién nacidos macrosómicos según 

el sexo. Del total de los 336 recién nacidos macrosómico el 65,8% 

correspondieron al sexo masculino y el 34.2% al sexo femenino. 

Según Lipscomb KR y col, 70 y Forbes K y col, 31 hasta la semana 32, el peso de 

ambos sexos es semejante, pero generalmente en el nacimiento, el varón pesa 

entre 150 y 200 gramos más que la hembra.  

Pacora P, 6 en un estudio publicado en 1994, encontró que un 77,0% de los recién 

nacidos macrosómicos fueron del sexo masculino. 

 

En un artículo de publicación electrónica, 19 realizado el pasado año en el Hospital 

San Juan de Lurigancho, Lima-Perú, también señala que el 66.22% de los recién 

nacidos macrosómicos pertenecieron al sexo masculino. Cifra similar a la que se 

obtuvo en esta investigación.  

 

Ballesté I y Alonso RM, 46 analizando factores de riesgo del recién nacido 

macrosómico, encontraron mayor frecuencia del sexo masculino, con significación 

estadística (OR = 2,8).  



 

Los resultados de esta investigación concordaron con todos los consultados en la 

literatura revisada. 

 

 



Tabla 10. Comportamiento del APGAR en los recién nacidos macrosómicos.  

 

 

 

Apgar al nacimiento 

Macrosómico 

No % 

Severamente deprimido   3    0,9  

Deprimido   0    0  

Normal 333   99,1  

Total 336  100.0  

 Fuente: Historia Clínica y planilla de datos 

 

En la tabla 10 se investigó el comportamiento del apgar en los recién nacidos 

macrosómicos. Como resultado se observó que en casi la totalidad de los 

nacimientos macrosómicos (99,1%), el puntaje apgar fue normal  

 

En el artículo publicado en revista brasileña por Madi JM y col, 71 se señala que los 

traumatismos al nacimiento están íntimamente relacionados con el apgar bajo al 

nacer de los neonatos macrosómicos. 

 

Al respecto Ballesté I y Alonso RM, 46 cuando analizó este factor de riesgo en su 

estudio señaló que estos nacimientos no aumentaron el riesgo de cesáreas ni de 

Apgar bajo. Otro estudio donde se midió este indicador realizado por Álvarez A y 

col, 64 señala que el 95,3 % de los recién nacidos tuvo puntaje de Apgar mayor o 

igual a 7 al min y no hubo recién nacido severamente deprimido en el grupo 

estudiado. Sin embargo Cutié ML y col, 11 difieren en cuanto a la existencia de 

algún vínculo entre el apgar al nacer y el tipo de parto. 

 

Estos resultados se correspondieron con los de los autores antes mencionados.  

 

Tabla 11. Complicaciones maternas inmediatas en los recién nacidos 

macrosómicos. 



 

Complicaciones maternas 

inmediatas 

Macrosómico                    

n= 453 

 No % 

Atonía  23   7.1  

Sangramiento 135  40.3  

Desgarros 192  57.1  

Nota: Una madre pudo presentar más de una complicación. 

Fuente: Historia Clínica y planilla de datos 

 

En esta tabla se consideraron las complicaciones maternas inmediatas en los 

recién nacidos macrosómicos. Del total de las complicaciones estudiadas las más 

frecuentes fueron los desgarros con un 57.1%, los sangramiento 40.3% y en 

menor frecuencia las atonías con el 7.1%. 

 

Schwarcz R y col, 54 hace muchos años hicieron referencia sobre las 

complicaciones maternas, señalaron que generalmente las más frecuentes son: la 

rotura uterina espontánea y provocada, los desgarros vaginales, las hemorragias 

del alumbramiento, hematomas e infecciones. En cambio, Giusti SA y col, 17 

señalaron las complicaciones maternas más frecuentes fueron las hemorragias del 

alumbramiento.  

 

En un artículo sobre complicaciones maternas publicado recientemente en Perú 

reportaron el desgarro perineal (66.66%) como mayor complicación en estas 

madres de recién nacidos. 19   

 

También Larkin JC y col, 26 observaron que en los nacimientos con macrosomía 

fetal es frecuente la lesión del tracto genital.  

 

La mayoría de los investigadores coinciden en señalar que estas complicaciones 

maternas en los partos de fetos macrosómicos son  debidas a la desproporción 



céfalo pélvica proveniente del desequilibrio entre los factores maternos y fetales 

que impiden el pasaje suave del feto a través de la pelvis y del canal del parto. 



Tabla 12. Complicaciones del recién nacido macrosómico. 

 

 

 

Complicaciones 

Macrosómico n= 

453 

No % 

Hipoglicemia  12   3.6  

Fracturas de clavículas 37  11  

Trauma craneofacial  11   3.3  

Otras (Distocia de hombro, 

lesiones del plexo braquial) 

 33  9.8  

Fuente: Historia Clínica y planilla de datos 

Nota: Un recién nacido pudo presentar más de una complicación. 

 

En la tabla de las complicaciones del recién nacido macrosómico las más 

frecuentes fueron las fracturas de clavícula con un 11%,  seguidas por los trauma 

de distocia de hombros y lesiones del plexo braquial con un 9.8% y las 

hipoglucemias con un 3.6%. La menor frecuencia se correspondió con los traumas 

craneofaciales con un 3.3%. 

 

En Barcelona, Doménech E y col, 72 observaron un incremento en el peso al nacer 

de los recién nacidos y señalaron que en los neonatos macrosómicos es casi 3 

veces mayor la incidencia de traumatismo al nacer  

 

Rijpert M y col, 57 señalan que la macrosomía puede causar complicaciones 

fetales en el parto como la distocia de hombros con lesiones del plexo braquial 

temporal o permanente al realizar la extracción fetal, por tracción de la región 

cervical, su incidencia es del 0,5 al 2 % de los nacidos vivos; rara vez se observa 

en prematuros.  



También Brody S y col, 53 señalaron que la asociación de diabetes gestacional en 

el embarazo constituye una preocupación mayor por el riesgo de macrosomia fetal 

y su potencial para el trauma de nacimiento con las secuelas: lesiones del plexo 

braquial temporal o permanente, y fracturas de las clavículas. Otros estudios en 

madres diabéticas realizados por Gillman MW y col 55 y Owens LA y col 56 

coinciden en señalar que en los productos de madres diabéticas, existe una 

circunferencia de hombros mayor y una mayor relación entre la circunferencia de 

hombros y la cefálica, por lo tanto, existe un mayor riesgo de distocia de hombros. 

 

Salazar y col, 73 en un artículo publicado en la revista venezolana de ginecología, 

señala como afecciones presentes en los nacimientos macrosómicos: la hipoxia 

perinatal, la fractura de clavícula, el daño del plexo braquial y el trauma facial.  

 

Wojcicki J m y col,
 74

 en su trabajo realizado en Estados Unidos en el, describió 

como complicaciones del neonato macrosómico la aspiración de meconio, la 

parálisis braquial y la fractura de clavícula.  

 

En el estudio sobre complicaciones más frecuentes del recién nacido 

macrosómico realizado por Giusti S y col, 17 encontraron que la fractura de 

clavícula fue la más frecuente con un 3,2%, seguida por la distocia de hombro con 

2,1%. Porcentualmente en este estudio fueron superiores al obtenido por estos 

autores.  

 

Pacora P, 6 afirma que los partos vaginales con distocia de hombros complican al 

10% de los neonatos con peso al nacer de 4 000 a 4 499 gramos y 23% de 

aquellos que pesan 4 500 gramos o más, frecuencias con las que 

porcentualmente coincidimos en este estudio   

 

Como se señala en el compendio de obstetricia, en los nacimientos macrosómicos 

las complicaciones fetales más frecuentes son: distocia de hombro, lesión del 

plexo braquial, fractura de húmero o de clavícula y céfalohematoma. 40  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Brody%20S%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract


 

En recientes publicaciones, 35, 36 se plantea que, si el peso fetal aproximado es de 

4000 gramos, existen suficientes razones para la terminación del embarazo, ya 

que la distocia de hombros no puede ser predecida, debiéndose evaluar cada 

caso en particular. 

 

Al analizar los partos ocurridos por cesárea se evidencia un número menor de 

complicaciones fetales (distocia de hombros, elongación del plexo, cómo fractura 

de clavículas) que lógicamente facilitan la no-producción de éstos, por una mayor 

facilidad de la extracción del feto no sometido al canal del parto. 

 

 



     CONCLUSIONES 

 

Los recién nacidos macrosómicos ocuparon el 4.3% de los nacimientos 

ocurridos en el Hospital General: “Dr. Antonio Luaces Iraola” durante el periodo 

enero 2017 a diciembre 2019. La mayor frecuencia de los nacimientos de fetos 

macrosómicos se correspondió con el grupo de madres de 25 a 29 años de 

edad y al color de la piel materna blanca. Cerca de la mitad de las madres de 

los macrosómicos presentaron antecedentes de un sólo parto, con edad 

gestacional predominante de 37 a 41,6 semanas. El 40.8% de las madres 

presentaron partos distócicos con cesárea primitiva. Solamente el 0.9% de los 

recién nacidos fueron deprimidos y más de las tres cuartas partes de las 

madres no tenían antecedentes de diabetes gestacional.  La mayor frecuencia 

de los nacidos macrosómicos la registró el sexo masculino. Casi la totalidad de 

los recién nacidos macrosómicos respondieron normalmente al test de apgar. 

Los desgarros ocuparon las mayores frecuencias de las complicaciones 

maternas del parto, las relacionadas con los recién nacidos macrosómicos 

fueron las fracturas de clavícula.   



RECOMENDACIONES: 

 

Teniendo en cuenta la importancia que tiene el diagnóstico oportuno de la 

macrosomía fetal por los riesgos de complicaciones materno fetales que 

representan, consideramos oportuno hacer las siguientes recomendaciones: 

 

1. Brindar atención prenatal con calidad realizando una buena evaluación, 

profilaxis y control en las gestantes con factores de riesgo para macrosomía 

fetal para reducir los riesgos de morbilidad. 

2. Por el riesgo de traumatismo obstétrico y fetal que conlleva la macrosomía 

es necesario poner a disposición todos los recursos humanos y 

tecnológicos disponibles para lograr resultados satisfactorios.  

 

3. Realizar una valoración integral en el momento del ingreso de la gestante 

donde se refleje la valoración nutricional y otros datos que puedan constituir 

factores de riesgo. 
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ANEXO 1 

 

Modelo de recolección de datos.                                                       No: ______ 

 

Nombre y apellidos: ____________________________  HC: _______________ 

1. Edad:  

1. 1. 19 años o menos___      1.2. De 20 a 24 años___      1.3. De 25 a 29 años __ 

1.4. De 30-34 años__              1.5. De 35 o más___ 

2. Color de la piel:       2.1. Blanca: __           2.2. Negra: __         2.3. Mestiza: __ 

3. Enfermedades asociadas: 

3.1. Con diabetes gestación__.                         3.2. Sin diabetes gestacional__ 

4. Paridad:             4.1. 0 partos__            4.2. Un parto __         4.3. Dos partos__ 

4.4. Tres partos __   4.5. Cuatro o más partos__. 

5. Edad gestacional:    5.1. Pretérmino__     5.2. A término__   5.3. Postérmino__ 

6. Tipo de parto:  

6.1. Eutócico__ 6.2. Cesárea primit.__ 6.3. Cesárea itera__  6.4 Instrumentación__ 

7. Características del líquido amniótico:   7.1. Meconial__     7.2. No meconial__ 

8. Sexo del recién nacido:                 8.1. Masculino__                8.2. Femenino __ 

9. Apgar al nacimiento:  

9.1. Severamente deprimido__            9.2. Deprimido___                 9.3. Normal___ 

10. Complicaciones maternas inmediatas:  

10.1. Atonía__            10.2. Sangramientos__      10.3. Desgarros__ 

11. Complicaciones recién nacido:  

11.1. Hipoglicemia__  11.2. Fractura de clavículas__  1.3. Trauma craneofacial __ 

11.4. Otras (Distocia de hombro lesiones del plexo braquial)__ 

12. Observaciones: _________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

Nombre del Investigador: ____________________      Firma: _______________ 



  

 

 

 


