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RESUMEN

Antecedentes: La macrosomia fetal es clinicamente relevante debido a que se asocia a un incremento signi-
ficativo de la morbilidad materno-fetal. La ecografia es el estandar dorado para la estimacion del peso fetal y
la valoracion de su crecimiento. Tiene una sensibilidad de 21,6%, por tanto la probabilidad de detectar ma-
crosomia es baja para todas las férmulas. El error entre el peso real y el estimado es 7,5-10%, y en el caso
de RN macrosomas éste puede llegar al 15%. Objetivo: Analizar las tasas de deteccion de fetos macroso-
mas mediante biometria ultrasonografica en la Unidad de Gestién Clinica de Obstetricia y Ginecologia del
Hospital Universitario San Cecilio, Granada, Espafia. Método: Estudio retrospectivo de casos-controles. Se
analizaron gestaciones unicas a término, comparando peso fetal estimado ecografico con el peso del recién
nacido (RN). Se incluyeron 200 casos (criterio de inclusion: peso del RN >4.000 g) y 100 controles (criterio
de inclusion: peso del RN 3.000-4000 g). Resultados: La incidencia de macrosomas fue del 7,5%. El error
medio en la estimacion de peso fetal en los macrosomas fue de 577 g. El error medio en el grupo control fue
206,6 g, diferencia estadisticamente significativa (p<0,05). Conclusion: Nuestros resultados muestran una
tasa de error para la deteccion de macrosomia del 13,5% (577 g), algo inferior a la de diferentes publicacio-
nes. Debemos ser cautos al decidir la interrupciéon del embarazo por esta causa.

PALABRAS CLAVE: Macrosomia, peso fetal, ultrasonografia, recién nacido
SUMMARY

Background: Fetal macrosomia is clinically relevant due to its association with a significant increase in
maternal-fetal morbidity. Ultrasonography is the gold-standard method to estimate fetal weight and growth
assessment. It has a sensitivity of 21.6%, therefore the probability of detecting macrosomia is low for all
ultrasonographycs formulas. The error between the estimated and actual weight is 7.5-10%, and in the case
of macrosoma it can reach 15%. Objective: To analyze the detection rate of macrosomia fetal by ultrasound
examination at our Unit of Obstetrics and Gynecology, Hospital Universitario San Cecilio, Granada, Spain.
Methods: This is a retrospective study of cases and controls. We analyzed singleton pregnancies comparing
estimated fetal weight with the weight of the newborn. It included 200 cases (inclusion criteria: newborn
weight >4000 g) and 100 control (inclusion criteria: newborn weight 3000-4000 g). Results: The incidence of
macrosomia was 7.5%. The mean error in estimating fetal weight in the macrosomia group was 577 g, while
the mean error in the control group was 206.6 g, the difference mean error was statistically significant (p
<0.05). Conclusion: Our results show an error rate for detection of macrosomia of 13.5% (577 g), somewhat
lower than those reported in different reviews. We must be cautious in deciding the termination of pregnancy
by this cause.
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INTRODUCCION

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecodlo-
gos (ACOG) (1) define la macrosomia fetal como el
peso al nacimiento igual o superior a 4.500 gramos,
corregido segun sexo y etnia. Afecta al 10% de los
embarazos (2). Recientes estudios han evidencia-
do que la macrosomia se asocia a mortalidad fetal,
miocardiopatia  hipertréfica, trombosis vascular,
hipoglucemia neonatal, desproporcién cefalopélvi-
ca, traumatismos durante el parto, hemorragia en
el posparto y distocia de hombros (3). También es
un factor predisponente de obesidad en la nifiez y
adolescencia (4).

Se han descrito como factores de riesgo de ma-
crosomia: diabetes, peso materno, ganancia pon-
deral excesiva durante el embarazo, edad gestacio-
nal (3-10% de los macrosomas nacen después de
las 41 semanas), multiparidad, antecedente de feto
macrosoma, sexo fetal. Sin embargo, la mayoria de
los recién nacidos de >4.500 g no presentan ningun
factor de riesgo (5).

El método para diagnosticar macrosomas con-
siste en calcular el peso fetal mediante ecobiome-
trias. La probabilidad de detectar macrosomia me-
diante dicha técnica en embarazos no complicados
varia entre 15-79%. Los métodos utilizados tienen
una sensibilidad de 21,6%, especificidad de 98,6%
y valor predictivo positivo de 43,5% (6). El calculo
del peso fetal es menos preciso cuando se trata de
fetos de gran tamafio con respecto a los de peso
normal. Un peso estimado >4.000 g se asocia con
una probabilidad del 77% de macrosomia, siendo
del 86% cuando sobrepasa los 4.500 g (7).

Para todas las féormulas ultrasonograficas con-
sideradas, el error entre el peso real y el estimado
es entre 7,5-10%. El margen de error en caso de
recién nacidos macrosomas puede llegar al 15%.
Hay un gran debate en la literatura respecto a la
mejor férmula ecografica para predecir la macroso-
mia fetal. Las férmulas ecograficas que se utilizan
normalmente sufren grandes desviaciones cuando
se trata de fetos macrosémicos (8,9). Chauhan y
cols (10), en 2005 realizaron una revision de 20 ar-
ticulos que calculan la sensibilidad y especificidad
ecografica para peso fetal estimado de >4.000 g
encontrando que puede variar ampliamente, desde
15% a 79%. Hoopmann y cols (11), compararon la
precision de 36 formulas de estimacion del peso de
los fetos macrosomicos, llegando a la conclusion
de que aunque algunas férmulas presentaban ven-
tajas, éstas no alcanzaban una tasa de deteccion
de macrosomia fetal que llevara a una recomenda-
cién clinica (11). Melamed y cols (12), encontraron
que los modelos basados en tres o cuatro indices
biométricos parecian ser mas precisos para el diag-
nostico de macrosomia fetal que los modelos basa-
dos en solo dos indices o que aquellos centrados
en la circunferencia abdominal como unica medida.

Varios autores han desarrollado férmulas especifi-
cas para la estimacién del peso del feto macrosémi-
co teniendo en cuenta tanto la estimacion de peso
fetal mediante biometria como factores maternos
informandose asi mejores tasas de deteccién de
macrosomia (13,14).

El objetivo de este estudio fue analizar las tasas
de deteccion de fetos macrosomas mediante la ex-
ploracidn ecografica.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo de casos y controles, efec-
tuados en recién nacidos de gestaciones unicas a
término (entre la semana 37 y la 42) en el Hospital
Universitario San Cecilio (HUSC) de Granada du-
rante los afios 2009 y 2010, ambos inclusive.

Criterios de exclusion: gestaciones gemelares,
partos de pretérmino (< 37 semanas), partos =42
semanas, muertes fetales anteparto y gestantes no
controladas.

Grupo casos: 200 recién nacidos (RN) vivos
macrosomas, definidos como RN con peso al na-
cer superior a 4.000 g, y con peso fetal estimado
(PFE) por ecografia en el tercer trimestre en nues-
tro Servicio. Consideramos pérdidas un total de 111
RN con peso mayor a 4000 g en los que no quedo
constancia en la historia clinica de PFE por ecogra-
fia en el tercer trimestre.

Grupo controles: 100 RN vivos durante el mis-
mo periodo de tiempo cuyo peso al nacer entre
3000-4000 g, con peso fetal estimado por ecografia
en el tercer trimestre. Este grupo se extrae del total
de los recién nacidos entre 3000 y 4000 g en el
mismo periodo, de forma aleatoria.

Los datos fueron obtenidos mediante la revision
de las historias clinicas recogidas en la base elec-
tronica intrahospitalaria. El estudio fue aprobado
por el Comité de Etica de la Institucion.

Los pesos fetales son estimados mediante ex-
ploraciéon ecogréafica a partir de las medidas del
diametro biparietal, circunferencia abdominal vy
longitud del fémur. Se emplean para el calculo del
PFE las tablas de Hadlock predeterminadas en los
ecografos de nuestra unidad, con un tiempo medio
desde la realizacion de la ecografia y el parto de 7
dias.

Se realiza un estudio descriptivo de nuestros
datos analizando, tanto en el grupo de casos como
en el de los controles, las siguientes variables: edad
materna, férmula obstétrica, antecedentes perso-
nales maternos y terminacion de la gestacion. Se
realizd prueba de comparacion de 2 medias para
muestras independientes (Test de Student), con-
siderandose como nivel de significacién un valor
p<0,05, con el objetivo de comparar el peso del RN
con PFE en ecografia del tercer trimestre registrado
en nuestra base de datos. Se analizan los datos
mediante el paquete estadistico SPSS 15.0.
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RESULTADOS

Todos los resultados descritos fueron obtenidos
de la base de datos electronica intrahospitalaria del
HUSC, que atiende a la poblacion del area sur de
Granada y es centro de referencia de otros hospita-
les de menor nivel asistencial.

En el periodo estudiado hubo un total de 5.576
partos. La incidencia de macrosomas fue de 7,5%
del total de recién nacidos. En el grupo de macro-
somas encontramos que el 43,5% de los casos
fueron embarazos cronolégicamente prolongados
(41-42 semanas) mientras que en el grupo con-
trol fueron el 24,7%. La terminacion del parto en el
grupo de macrosomas fue esponténeo en el 51,5%
de los casos, cesarea en el 34,5%, y partos ins-
trumentales en el 14,5% de los casos. En el grupo
control encontramos un total de 76,3% partos es-
pontaneos, cesareas en el 17,5% y 6,2% de partos
instrumentales.

La media de edad materna fue 31,2 + 4,9 afios y
el 42% de las gestantes eran nuliparas en el grupo
de casos, mientras que en el grupo control la media
de edad materna encontrada fue 30,92 + 5,5 anos
siendo nuliparas el 43,3% de ellas. En ambos gru-
pos la muestra se distribuye de manera homogé-
nea en cuanto a edad materna y férmula obstétrica.

Una de las variables analizadas fueron los ante-
cedentes personales maternos mas relevantes. En
el grupo de macrosomas los mas destacados fue-
ron: diabetes gestacional (7,5%), obesidad (4,5%),
diabetes pregestacional (3%), antecedente de RN
previo macrosoma (3%), hipotiroidismo (3%), hi-
pertension (2%). En el grupo control evidenciamos
1% de diabetes gestacional, obesidad (1%), sin en-
contrar ningun caso de diabetes pregestacional, y
7% de hipertension. El peso medio del RN en el
grupo de macrosomas fue 4.230 + 243,6 g (el caso
de mayor peso fue 5.140 g), mientras que en el gru-
po de controles el peso medio del recién nacido fue
3.411 +267,5g.

Al realizar el test de comparacién de dos me-
dias para muestras independientes se revela que
el error medio en la estimacion de peso fetal en el
tercer trimestre en el grupo de macrosomas fue de
577 + 324,8 g, mientras el error medio en el grupo
control fue 206,6 g = 372,9 g, siendo la diferencia
en el error medio estadisticamente significativa.

DISCUSION

Nuestro estudio determiné una incidencia de
RN con peso superior a los 4.000 g del 7,5%, sien-
do la tasa de macrosomia a nivel mundial en torno
al 10% (2,15,16). Las ecografias fueron realizadas
por dos operadores diferentes que confirmaban la
existencia de macrosomia fetal, realizandose dicha
ecografia en un intervalo de una semana hasta el
parto.

Asi en nuestro estudio encontramos en el gru-
po de los macrosomas una tasa de cesareas del
34,5% y de partos instrumentales del 14,5% que
representan el doble de las encontradas en el gru-
po de controles. Asimismo supone un importante
impacto en los servicios destinados a su atencion,
todo ello hace fundamental su deteccidn antenatal.

La detecciodn de los principales factores de ries-
go de macrosomia fetal puede mejorar el diagnds-
tico y los resultados perinatales de estos fetos. El
mas importante de esos factores de riesgo es la pa-
tologia del metabolismo de los hidratos de carbono
de las embarazadas, ya sea como diabetes ges-
tacional o pregestacional. En nuestro estudio he-
mos encontrado una tasa de diabetes gestacional
del 7,5% y pregestacional del 3%. Por tanto en la
mayor parte de los RN con peso superior a 4000 g
el cribado de diabetes gestacional mediante el test
de O’Sullivan en el segundo trimestre fue normal.
Esto debe llevarnos a replantear la estrategia para
el diagndstico de diabetes en el embarazo. Es muy
importante concienciar de la necesidad de realizar
el test de O’Sullivan en el primer trimestre a aqué-
llas gestantes con factores de riesgo para diabetes
gestacional, tales como: edad mayor de 35 afos,
antecedente de macrosoma, obesidad, historia fa-
miliar de diabetes, pérdidas fetales.

Actualmente estamos reconsiderando los crite-
rios diagnodsticos de diabetes gestacional. Clasica-
mente si el test de O’Sullivan del | o Il trimestre eran
patoldgicos (resultado mayor o igual a 140) se reali-
zaba la sobrecarga oral glucosa (SOG) con 100 mg,
siendo los valores de normalidad: 105/190/165/145.
Dos valores alterados se consideraban diagndsti-
cos de diabetes gestacional. Nuevos estudios abo-
gan por modificar estos criterios y asi mejorar el
diagndstico precoz de la diabetes gestacional. De
este modo también se definiria mejor el grupo de
gestantes con riesgo elevado de presentar macro-
somia fetal. En concreto nuestra Unidad de Gestion
Clinica ha implantado junto con el Servicio de En-
docrino del HUSC un nuevo protocolo para el diag-
néstico y manejo de estas gestantes administrando
75 g de glucosa para la SOG y considerando como
valores normales: 92/180/153, siguiendo las reco-
mendaciones de la American Diabetes Association
en 2011(15).

En nuestro estudio encontramos que hasta un
43,5% de los RN con mas de 4.000 g presentaron
un embarazo cronoldégicamente prolongado, lo que
es en si mismo un importante factor de riesgo de
macrosomia. Por tanto es importante poder diag-
nosticar ecograficamente un feto macrosémico a la
hora de tomar una correcta decisidon obstétrica en
relaciéon con el momento y la via de finalizacion de
la gestacion (3).

La ecografia es el método considerado estan-
dar de oro para la estimacion del peso fetal y la va-
loracién del crecimiento. Tiene una sensibilidad de
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21,6% (6), por tanto la probabilidad de detectar ma-
crosomia es baja. Siendo el calculo del peso menos
preciso cuando se trata de fetos de gran tamafio
con respecto a fetos de peso normal (7).

Se emplean distintas férmulas para la estima-
cion del peso fetal por ecografia, siendo las tablas
de Hadlock las que han demostrado un menor
margen de error (9, 20). Nuestros ecografos tienen
predeterminadas las tablas Hadlock para el célcu-
lo del peso fetal a partir de la medida del diametro
biparietal, circunferencia abdominal y longitud el fé-
mur. Por supuesto, es fundamental realizar estas
medidas siguiendo los estandares de calidad esta-
blecidos (17). Un campo de mejora en este sentido
puede ser entrenar las habilidades de los facultati-
vos responsables de la ecografia del Il trimestre de
la gestacion, asi como que la estimacion del peso
fetal sea realizada por dos facultativos distintos an-
tes de tomar una decisién en cuanto al manejo o el
momento de finalizacion la gestacion. Sin embargo,
para todas las férmulas consideradas, el error entre
el peso real y el estimado no es inferior a 7,5-10%,
y en el caso de RN macrosomas éste puede llegar
al 15%. Nuestros resultados muestran una tasa de
error para la deteccién de macrosomia del 13,5%
(577 g), algo inferior a la reflejada en diferentes re-
visiones publicadas a nivel mundial (9,20).

Estamos obligados a realizar un analisis de las
causas o antecedentes que pueden condicionar la
macrosomia fetal y tomar las medidas que estén a
nuestro alcance para reducirla, actuando sobre fac-
tores clinicos en los cuales podemos influir, como
son: el embarazo prolongado, la diabetes, la obesi-
dad, etc., estableciendo en cada caso su prondstico
para elegir la via del parto méas adecuada.

CONCLUSION

La ecografia es el estandar dorado para la es-
timacion del peso fetal y la valoraciéon de su cre-
cimiento. Nuestros resultados muestran una tasa
de error promedio para la deteccion de fetos ma-
crosomas del 13,5% (577 g), por lo que debemos
ser cautos en la toma de decisiones de terminar la
gestacion por esta causa (8).
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