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Resumen

Introduccion: La macrosomia fetal se define comunmente por el peso de
nacimiento superior a 4000 gramos y ha estado asociada a una alta tasa de morbilidad
y mortalidad materna y perinatal doblemente superior a la poblacion en general.

Objetivo: Conocer la prevalencia de la macrosomia fetal a lo largo del decenio y
describir los factores biologicos, obstétricos y ambientales presentes.

Metodologia: La poblacion en estudio, estuvo conformada por todos los RN
vivos en el Hospital Publico Materno Infantil (HPMI) de la ciudad de Salta, durante el
periodo de enero 2002 a diciembre 2011. Se realizd6 un estudio descriptivo
correlacional, las variables en estudio fueron: peso del recién nacido (RN)
macrosomico y grado de macrosomia, afio de nacimiento y sexo; variables bioldgicas,
obstétricas y del proceso de atencion de las madres. La fuente de informacion fue la
Hoja matriz de nacimientos del HPMI. Se estudi6 la asociacion entre las variables
cualitativas aplicando Ji cuadrado y para las variables cuantitativa ANOVA vy
regresion lineal.
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Resultados: La prevalencia de macrosomia fue de 4,7%, no varid
significativamente en el decenio estudiado. Los factores que se asociaron a la
macrosomia fueron: las madres afosas, edad gestacional postérmino, peso
pregestacional aumentado, ya que presentaban la mayor proporcion de macrosomicos
de grado III. A medida que aumentaba el IMC materno, aumentaba la proporcion de
macrosdmicos de mayor peso. Las madres con ganancia de peso superior a la IOM
(Instituto de medicina), asi como la captacion tardia del embarazo y las madres con
mayor nimero de embarazos previos, dieron a luz nifios con peso superior a 5000
gramos.

Conclusion: La prevalencia de macrosomia en los RN en Salta-Capital presento
valores similares a los estudios consultados. Esta presentd asociacion estadistica con
las variables bioldgicas y obstétricas estudiadas pero fue independiente de las
variables ambientales estudiadas (situacion de pareja y nivel de instruccion).

Abstract

Introduction: Fetal macrosomia has been commonly defined us birth weight
above 4000 grams and has been associated with a high rate of maternal and perinatal
morbidity and mortality doubly higher than general population.

Objective: Quantify fetal macrosomia prevalence throughout the decade and
describe the presence of biological, obstetric and environmental factors.

Methodology: population under study were all the living newborns in the
Maternal and Child Public Hospital (HPMI) of Salta city, during january 2002 to
december 2011. There was applied a correlational and descriptive study. Variables
under study were: weight of the newborn (RN) macrosomic degree, year of birth and
sex; biological, obstetric and variables linked to mother’s process attention.. The
origin of information was the Birth Matrix Sheet of the HPMI. There was applied
association proofs between the qualitative variables applying Chi square and for the
quantitative variables ANOVA and linear regression.

Results: Macrosomic prevalence was 4.7%, which not varied significantly in the
decade under study. Factors associated with macrosomia were: elderly mothers, post-
term gestational age, high pre-pregnancy weight, because presented the highest
proportion of grade III macrosomic. Mothers with weight gain superior to the IOM
(Institute of medicine), late pregnancy uptake, and pregnant woman with a higher
average of previous pregnancy (4), had newborns upper 5000 grams.

Conclusion: Macrosomic prevalence in the NB in Salta-Capital, presented
similar values with consulted studies. Macrosomia presented a statistical association
with biological and obstetric variables studied, but was independent of the
environmental variables studied (couple situation and level of education).

Introduccion

Macrosomia o Macrosomatia (macro: ‘grande’; soma: ‘cuerpo’), etimologicamente significa
tamafio grande del cuerpo.

Para definir a un feto como macrosémico, se toman distintos parametros, el peso tiene un
papel fundamental. Tradicionalmente, la macrosomia se ha definido por el peso de nacimiento
superior a 4000 gr o por el peso de nacimiento en relacion con la edad gestacional,
considerandose el P90 como el punto de corte que delimitaria a esta poblacion de recién nacidos.
Comunmente, se adopta el primer parametro principalmente porque el peso de referencia segiin la
edad gestacional varia en los diferentes grupos étnicos, y porque existe un margen de error en el
calculo de la edad gestacional. La macrosomia fetal ha estado asociada a una alta tasa de
morbilidad y mortalidad materna y perinatal, dos veces mayor que la poblacion general (Salinas -
Salinas et al., 2012; Ticona Rendon ef al., 2016).

Esta asociada a multiples factores de riesgos, como la presencia en la madre de diabetes
mellitus, diabetes gestacional, obesidad, edad materna superior a 35 afios de edad, baja talla de la
madre, ganancia excesiva de peso durante el embarazo, la multiparidad, sexo fetal masculino,
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embarazo después de término (Salinas - Salinas et al., 2012; Martinez-Galiano et al., 2010;
Balleste Lopez et al., 2004; Herring et al., 2010).

La macrosomia es un factor de riesgo importante en la asfixia perinatal, muerte y distocia de
hombro. Las madres de bebés con macrosomia presentan aumento del riesgo de cesarea, parto
prolongado, hemorragia anormal y trauma perineal (Barber Marrero et al., 2007).

Las estadisticas vitales han demostrado un incremento del peso al nacer a través del tiempo,
siendo mayor este aumento en los paises industrializados (Posada-Arévalo et al., 2007).

La prevalencia de macrosomia en los paises desarrollados en las tlltimas dos o tres décadas
aumento de 15 a 25 %, relacionado al aumento de la obesidad materna y diabetes.

Los datos de prevalencia en los paises en desarrollo son escasos, por ello surge un estudio
en China, a partir del analisis de datos obtenidos de una encuesta mundial de la OMS (que tiene
como proposito desarrollar un sistema global de datos para los servicios de salud materna y
perinatal) con la finalidad de investigar la prevalencia y los factores de riesgo de la macrosomia
en 23 paises en desarrollo de Asia, Africa y América latina. Este estudio revelé un aumento de
macrosomia de 0 a 6 % en 1994 hasta 7 a 8 % en 2005 en estos paises. En Argentina, se encontr6
que entre el 6 al 9% de los RN estudiados presentaron peso mayor o igual a 4000 gramos, o RN
con 3900 gramos en percentil 90 y 4070 gramos en percentil 95 (Koyanagi et al., 2013).

Por lo expuesto y teniendo en cuenta que un factor de riesgo es una caracteristica o atributo
bioldgico, ambiental y social que cuando esta presente se asocia a un aumento de la posibilidad de
sufrir un dafio a la madre, al feto o ambos, esta investigacion tuvo como proposito conocer la
prevalencia de la macrosomia fetal a lo largo del decenio estudiado y caracterizar el
comportamiento de algunos factores de riesgo mencionados en las embarazadas atendidas en el
Hospital Piablico Materno Infantil (HPMI). A los efectos de aportar informacion en los niveles
decisorios con la finalidad de disminuir el efecto de las variables reducibles y parcialmente
reducibles, con politicas publicas adecuadas.

Objetivos

- Conocer la prevalencia de la macrosomia fetal a lo largo del decenio.

- Describir los factores biologicos, obstétricos y ambientales presentes en la macrosomia
fetal.

Metodologia

La poblacion en estudio, estuvo conformada por todos los RN vivos en el Hospital Publico
Materno Infantil (HPMI) de la ciudad de Salta, durante el periodo de enero 2002 a diciembre
2011.

El actual HPMI, inicia sus actividades durante la década del 80, el Banco Interamericano de
Desarrollo (BID), financio la construccion de nuevos hospitales en la Argentina. Uno de ellos, el
Nuevo Hospital del Milagro de la ciudad de Salta, el cual pasé a denominarse, a partir de
Setiembre del afio 2010, Hospital Publico Materno Infantil.

Desde que comenzo6 sus actividades y hasta finales de Setiembre de 2010, llevé adelante un
modelo de gestion publica indirecta, mediante la concesion administrativa de la gestion integral
del hospital a una unién temporal de empresas (UTE) espaiiola, financiado por el presupuesto
publico provincial. En la actualidad, es un Hospital publico bajo la érbita de una sociedad del
Estado.

Se encuentra ubicado al norte de la ciudad, y ha iniciando sus actividades en diciembre de
2000, siendo el centro de referencia materno neonatal de la provincia, llegando a él derivaciones
tocoginecologicas y neonatales del interior provincial, y atn de paises limitrofes, de alli la
importancia de realizar la investigacion en esta institucion.

Se llevd a cabo un estudio descriptivo correlacional, donde se caracterizaron a los recién
nacidos macrosdmicos seglin peso al nacer y variables bioldgicas y obstétricas y del proceso de
atencion de sus madres, construyéndose tablas de contingencia, explorandose asociaciones entre
cada variable estudiada y el grado de macrosomia del recién nacido. La fuente de informacion fue
la Hoja matriz de nacimientos del HPMI.
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Criterios de exclusion: Neonatos cuyas madres tuviesen como residencia habitual otros
municipios de la provincia de Salta, otra provincia u otro pais, y los que no presentaban datos
completos

Las variables estudiadas se clasificaron en:

Antecedentes biologicos

Nifio

Ano de nacimiento (2002 a 2011).

Grado de macrosomia de los recién nacidos (grado I: 4000-4500 gramos, grado II: 4500-
4990 gramos, grado III >5000 gramos) (Salinas - Salinas et al., 2012)

Sexo del recién nacido (masculino y femenino)

Madre

Edad materna (adolescentes: 10 a 19 afios; afosas: mas de 35 afios y edad sin riesgo: 20 a 34
aflos).

Talla (cm): normal > 150 c¢cm; baja < 150 cm

Peso (Kg)

Edad gestacional (a término: 37 a 41 semanas; pretermino: < 37semanas; postermino: > a
41 semanas ).

Estado nutricional pregestacional (IMC): bajo peso <18,5; normal: 18,5 a 24,9; sobrepeso:
25a29,9y obesa>30.

Estado nutricional de la embarazada en el ultimo control: propuesta para la poblacion
argentina, considerando estado nutricional adecuado (+ 1 DE), bajo peso (< 1 DE), sobrepeso
(entre + 1 DE y + 2 DE) y obesidad (> + 2 DE) (Direccion Nacional de Maternidad e Infancia,
2013)

Ganancia de peso (inferior, adecuada y superior, a lo recomendado por IOM /2009-2013,
segiin IMC pregestacional).

Antecedentes obstétricos

Captacion de embarazo (tardia: > semana 24; intermedia: 14 a 23 semanas y precoz < 14
semanas).

Embarazos previos (ninguno, 1-2 hijos, 3 o mas hijos).

Antecedentes ambientales

Situacion de pareja de la madre (madre sola, madre en pareja).

Nivel de formacién alcanzado (adecuado ¢ inadecuado).

Para el analisis estadistico se aplicd estadistica descriptiva, Ji cuadrado para conocer la
asociacion entre variables cualitativas y analisis de varianza (ANOVA) y regresion lineal para
variables cuantitativas.

Resultados

Pudo observarse que del total de los 51.736 nacidos vivos en el decenio bajo estudio, el 4,7
% (2.419), fueron nifios con alto peso de nacimiento, es decir por arriba de los 4.000 gramos,
idéntico resultado se encontr6 en México y resultados similares en Espafia; sin embargo la
proporcion de nifios macrosdmicos observada fue menor que el estudio realizado en China.

A los fines del presente trabajo fueron descartados algunos pocos casos en los cuales se
encontraba ausente alguna variable, por lo que los totales en todos los cuadros no son los mismos.

En las tablas 1 y 2 puede observarse que las prevalencias segun grado de macrosomia y por
afios de estudio no presentaron diferencias estadisticamente significativas a través del decenio de
estudio (p >0,05).

Del total de nifios macrosémicos del periodo, casi el 90% pesaron entre 4.001 y menos de
4.500 gramos, menos del 1% pesaron mas de 5.000 gramos, no encontrandose diferencias
estadisticamente significativas por sexo del neonato (p>0,05), como tampoco se encontraron
diferencias significativas segun sexo del neonato.
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Grado de macrosomia en gramos

Afo  Frecuencia  _ 4506 450024999 >5000 Total
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Total N 2152 237 19 2408

% 89,4 9,8 0,8 100

Tabla 1. Prevalencia de grados de macrosomia a través de la década 2002/2011. HPMI. Salta.
Table 1. Macrosomic degree prevalence through decade 2002/2011. HPMI. Salta.

Peso de los macrosomicos en gramos

Sexo <4500 450024999 >5000 Total
Maseuling N 1424 165 13 1602
% 88,9 10,3 08 100

Femenin 728 72 6 806
% 90,3 8,9 07 100

Tl N 2152 237 19 2408
% 894 9.8 08 100

Tabla 2. Grado de macrosomia segin sexo.
Table 2. Macrosomic degree according sex

En la tabla 3 puede observarse que las adolescentes son las madres que presentan mayor
prevalencia de neonatos macrosémicos con peso inferior a 4.500 gramos. Por otra parte, son las
aflosas las que tienen la menor prevalencia de estos nifios y la mayor de grandes macrosémicos,
siendo estas diferencias estadisticamente significativas (Xz: 34,9; 4 gl; p = 0,000).

Grado de macrosomia en gramos

Edad <4500 450024999 >5000 Total

N 207 9 0 216

Adolescente % 958 42 0 100
Anosa N 308 > y 0o

%  82.8 14,8 24 100

- 1637 173 10 1820

Edad sin riesgo % 899 95 0,5 100
Total N 2152 »7 ¥ o0

% 894 9,8 08 100

Tabla 3. Grado de macrosomia segun edad materna. HPMI. Salta. 2002/2011
Table 3. Macrosomic degree according mothers’s age. HPMI. Salta. 2002/2011

Si se analiza la edad promedio de las madres segun grado de macrosomia puede observarse

en las tablas 4 y 5 que son estadisticamente diferentes las medias de edades de las madres segun
grado de macrosomia al aplicar la correccion de Bonferroni.
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Grado de macrosomia en gramos
<4500 450024999 >5000
Promedio 28 30 33
Tabla 4. Edad promedio materna segtin grado de macrosomia. HPMI. Salta, 2002/2011
Table 4. Mean maternal age according to macrosomic degree. HPMI. Salta. 2002/2011

Edad materna

Grado de macrosomia en gramos
<4500 450024999 >5000
@A) B) ©
Diferente de (A) (A)
Tabla 5. Significacion de las diferencias entre las medias de edad materna con correccion de Bonferroni.
Table 5. Significance of differences between maternal age means with Bonferroni correction.

Al aplicar regresion lineal entre edad materna y peso de nacimiento se obtuvo un valor de
R=0,142 (p = 0,000); la prueba de Anova arrojo que fueron estadisticamente diferentes los valores
de las medias con un valor de t =7 (p = 0,000) y un valor de F=49,5 (p = 0,000).

Al analizar en las tablas 6 y 7 la relacion entre la edad gestacional y el grado de macrosomia
se observo que la edad gestacional promedio de las dos primeras categorias fue de 40 semanas,
llegando a 41 en el caso de aquellos neonatos con peso superior a los 5000 gramos, siendo esta
proporcion diferente con respecto a las dos primeras categorias.

Grado de macrosomia en gramos
<4500 450024999 >5000
Promedio 40 40 41
Tabla 6. Edad gestaciobal promedio segun grado de macrosomia. HPMI. Salta, 2002/2011
Table 6. Mean gestational age according to macrosomic degree. HPMI. Salta. 2002/2011

Edad gestacional

Grado de macrosomia en gramos
<4500 450024999 >5000
A) (B) ©
Diferente de (AB)
Tabla 7. Significacion de las diferencias entre las medias de edad gestacional con correccion de Bonferroni.
Table 7. Significance of differences between mean gestational age with Bonferroni correction.

La talla materna fue independiente del grado de macrosomia (p >0,05).

Al aplicar Anova entre el peso pregestacional y el peso al nacer del neonato macrosémico,
se observo que fueron diferentes los pesos promedios al nacer en funcion del peso materno con un
valor de t=10,861 (p=0,000) y una F=188,26 (p=0,000).

Grado de macrosomia en gramos

Estado nutricional pregestacional <4500 450024999 >5000 Total

Bajo peso o deficit gj 142)50 8 8 14()50
0

Normal N 1084 o y Yoo

% 912 8,4 04 100

Sobrepeso N 669 n ; o0

P % 89,3 9,9 0,8 100

. N 343 61 8 412

Obesidad o, 83,3 14,8 1,9 100

Total N 2141 235 19 2395

% 89,4 9,8 0,8 100

Tabla 8. Grado de macrosomia seglin estado nutricional pregestacional materno. HPMI. Salta, 2002/2011
Table 8. Macrosomic degree according pregestational nutritional status. HPMI. Salta, 2002/2011

En la tabla 8 puede observarse que todas las mujeres (45) que tuvieron un deficiente estado
nutricional previo al embarazo tuvieron macrosémicos que no sobrepasaron los 4.500 gramos de
peso, mientras que esta proporcion fue descendiendo a medida que aumentaba el sobrepeso
pregestacional de las mujeres. Por el contrario la proporcion de neonatos con peso superior a los
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5.000 gramos aument6 a medida que mas excesivo fue el estado nutricional de las madres, con
diferencias estadisticamente significativas (X2: 29,28; 6 gl; p=0,000).

Al aplicar regresion lineal entre el IMC del ultimo control de las madres y el peso de los
recién nacidos, se obtuvo un valor de R= 0,22; el Anova mostr6 un valor de t= 10,898 (p= 0,000)
y una F=117 (p= 0,000), por lo que claramente fue mayor el aumento de peso de los recién
nacidos en funcion de los IMC mas altos de sus madres en los ltimos controles prenatales.

Grado de macrosomia en gramos

Ganancia de peso <4500 450024999 >5000 Total

Ganancia inferior a IOM gj 9329 Ei 73 i 025 ‘11(3)(2)
o bl s bl

Ganancia adecuada segun IOM E 96 1796 75 77 057 Zé(l)
0 bl 9 bl

Ganancia superior a [IOM ‘I’j 207521 11 f 39 é 19 1120005
(] 5 ) >

Total N 2128 232 18 2378

% 89,5 9,7 0,8 100

Tabla 9. Grado de macrosomia seglin ganancia de peso gestacional. HPMI. Salta, 2002/2011
Table 9. Macrosomic degree according gestational weight gain. HPMI. Salta, 2002/2011

En la tabla 9 puede observarse que cuando la ganancia de peso de la gestante fue menor a la
recomendada la proporcion de nifios con peso inferior a los 4500 gramos fue mayor, mientras que
aquellas que ganaron peso por arriba de las recomendaciones presentaron mayor proporcion de
nifios por arriba de los 5.000 gramos con diferencias estadisticamente significativas (X*:13,54; 4
gl; p=0,009).

En la tabla 10 puede observarse que, a mas temprana captacion, mayor es la proporcion de
nifios macrosdomicos con pesos que no superan los 4.500 gramos, ocurriendo lo contrario en el
caso de la captacion tardia, ya que en estos casos se encuentra la mayor proporcion de nifios con
pesos superiores a los 5000 gramos, siendo estas diferencias estadisticamente significativas con
X’= 14,8 para 4 gl (p<0,05).

Grado de macrosomia en gramos

Oportunidad en la captacion  _ ;550" 4500 4 4999 >5000 Total

Tardia N 567 86 8 661
% 85,8 13,0 1,2 100

Intermedia N 759 72 8 839
% 90,5 8,6 1,0 100

Precoz N 826 79 3 908
% 91,0 8,7 0,3 100

Total N 2152 237 19 2408
% 89,4 9,8 0,8 100

Tabla 10. Grado de macrosomia segin oportunidad en la captacion. HPMI: Salta. 2002/2011
Table 10. Macrosomic degree according opportunity in the recruitment. HPMI. Salta. 2002/2011

La prueba de Anova mostré que fue diferente el peso de nacimiento seglin las semanas de
gestacion en las que fueron captados los nifios, con un valor de t= 2,60 (p= 0,010), y un valor de
F=6,73 (p=0,01).

En todos los casos de macrosomicos el promedio de embarazos previos de la madre fue de
3 en las dos primeras categorias y de 4 en aquellos que pesaron mas de 5.000 gramos, siendo en
este caso esta media estadisticamente diferente de las dos primeras categorias (p<0,05).

Al analizar la distribucion del grado de macrosomia con la situacion de pareja (Tabla 11),
pudo observarse que ambas variables fueron independientes (p>0,05).
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Grado de macrosomia en gramos

Situacion de pareja  _ 450 45002 4999 > 5000 Total

Madre sola N 439 42 3 484

% 90,7 8,7 0,6 100

. 1713 195 16 1924

Madre con pareja % 89,0 102 0.8 100
Total N 2152 237 19 2408

% 89,4 9,8 0,8 100

Tabla 11. Grado de macrosomia seglin situacion de pareja. HPMI. Salta. 2002/2011
Table 11. Macrosomic degree according couple situation. HPMI. Salta. 2002/2011

En la tabla 12 puede observarse que el grado de macrosomia fue independiente del nivel
de formacion alcanzado por las madres (p >0,05).

Grado de macrosomia en gramos

Nivel de instruccion alcanzado <4500 450024999 >5000 Total

Inadecuado N 1185 141 11 1337
u % 88,6 10,5 09 100

N 967 96 8 1071

Adecuado % 90,3 9,0 07 100
Total N 2152 237 19 2408

% 894 9.8 08 100

Tabla 12. Grado de macrosomia seglin nivel de instrucciéon materno. HPMI. Salta. 2002/2011
Table 12. Macrosomic degree according maternal educational level. HPMI. Salta. 2002/2011

Conclusiones

La prevalencia de RN macrosomicos fue de 4,7%, no encontrdndose diferencias
significativas segun sexo; idénticos resultados se encontraron en un estudio realizado en México
(Salinas - Salinas ef al., 2012). Al analizar la prevalencia a lo largo del decenio no se observaron
diferencias significativas segun afio de nacimiento, siendo inferiores a las prevalencias
encontradas en Argentina en los afios 2004 y 2005.

Los factores de riesgo asociados a la macrosomia fetal en RN de Salta Capital, fueron:
excesivo estado nutricional pregestacional (IMC); alto peso pregestacional; IMC elevado de la
madre en el ultimo control del embarazo, porque cuanto mayor era el IMC de la embarazada,
mayor era el peso del RN macrosomico.

La excesiva ganancia de peso también mostrd ser un factor de riesgo importante, ya que se
observo que a medida que la ganancia de peso era mayor, mayor era la proporcion de RN
macrosomico de mas alto peso.

Las edades extremas de las embarazadas fue otro factor de riesgo de macrosomia fetal,
observandose que en las adolescentes se presentaban la mayor prevalencia de RN de grado I,
mientras que las afiosas, presentaron la mayor prevalencia de nifios con mayor grado de
macrosomia.

A medida que aumentaba el nimero de embarazos previos también aumentaba la
proporcion de RN con mayor peso. Cuanto mas temprana fue la captacion del embarazo, menor
fue el peso de los RN macrosomicos.
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