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RESUMEN  

Introducción: la macrosomía fetal se ha encontrado asociada a una mayor 
morbilidad y mortalidad, tanto infantil como materna.  
Objetivo: identificar la morbilidad y mortalidad materna y perinatal presente en 
pacientes con macrosomía fetal. 
Métodos: se realizó un estudio transversal descriptivo para identificar la morbilidad 
y la mortalidad materna y perinatal presente en pacientes con macrosomía fetal en 
el Hospital Universitario Ginecobstétrico "Mariana Grajales" de Santa Clara, Villa 
Clara, enero de 2009 a diciembre del 2010, el universo de trabajo quedó 
conformado por todas las pacientes que tuvieron un parto de macrosómico 557, el 
cual coincidió con la muestra, las variables incluidas fueron: morbilidad y 
mortalidad materna y perinatal, momento del diagnóstico, tipo de parto, grado de 
la macrosomía y trauma al nacer. Se utilizó la estadística descriptiva e inferencial 
resumiéndose la información en forma de tablas. 
Resultados: la hemorragia obstétrica fue la principal morbilidad materna 80 casos 
(58,0 %), el trauma al nacer fue la morbilidad perinatal más frecuente con 33 casos 
(41,8 %) y no existió asociación estadística significativa entre el trauma al nacer y 
el grado de macrosomía con X2= 43.4 y p=0.120. 
Conclusiones: en el periodo de estudio se observó en las pacientes con 
macrosomía fetal: morbilidad materna, relacionada con hemorragia posparto y 
morbilidad perinatal, relacionada con trauma al nacer, el grado de la macrosomía y 
el trauma al nacer fueron variables independientes.  

Palabras clave: macrosomía fetal, morbilidad y mortalidad materna y perinatal.  
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ABSTRACT 

Introduction: foetal macrosomia has been associated with higher morbidity and 
mortality rates, in both the infant and the mother.  
Objective: to identify maternal and perinatal morbidity and mortality in patients 
with foetal macrosomia.  
Methods: across-sectional descriptive study was performed to identify maternal 
and foetal morbidity and mortality in patients with foetal macrosomia, at Mariana 
Grajales Gynaecobstetric University Hospital of Santa Clara City, Villa Clara 
Province, from January 2009 to December 2010. The sample group was made up of 
all the patients who had macrosomic labor (557), which coincided with the sample. 
The variables included were maternal and perinatal morbidity and mortality, 
moment of the diagnosis, type of labor, degree of macrosomia and birth trauma. 
Descriptive and inferential statistics were used; and the information was 
summarized in charts.  
Results: obstetrical haemorrhage was the main cause of maternal morbidity (80 
cases, 58.0%), birth trauma was the most frequent perinatal morbidity (33 cases, 
42.8%) and there was not any significant statistical relationship between birth 
trauma and the degree of macrosomia (X2= 43.4 y p=0.120).  
Conclusions: in the period of study, the patients with foetal macrosomia 
presented, as it was observed: maternal morbidity, associated to postpartum 
haemorrhage; and perinatal morbidity, associated to birth trauma. The degree of 
macrosomia and birth trauma were independent variables.  

Keywords: fetal macrosomia, maternal and perinatal morbidity and mortality.  

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

El crecimiento humano resulta de un proceso complejo e interactivo de factores 
fisiológicos que tiene lugar en un amplio espacio de rasgos genéticos e influencias 
ambientales.1  

Desde el punto de vista etimológico el vocablo macrosomía es sinónimo de 
gigantismo, y proviene de los términos griegos “ makrós” y “soma” que significan 
grande y cuerpo respectivamente lo que se interpreta como: “el desarrollo del 
cuerpo a tamaño exagerado”.1-3  

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG) define la macrosomía 
fetal como el peso al nacimiento igual o superior a 4 500 g, corregido según sexo y 
etnia.4  

Sin embargo la definición más correcta de macrosomía es aquella que considera la 
edad gestacional del feto y el percentil 90.1 Los pesos al nacer que exceden el 
percentil 90 para una semana gestacional dada, se utilizan habitualmente como el 
valor umbral de la macrosomía fetal; ejemplo el percentil 90 a las 40 semanas es 
4 000 g, mientras que el peso al nacer correspondiente a las 42 semanas es de  
4 400 g.5  
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La macrosomía fetal se ha encontrado asociada a una mayor morbilidad y 
mortalidad, tanto infantil como materna.6 Estudios actuales evidencian que la 
macrosomía fetal se asocia a complicaciones perinatales mortalidad fetal y 
neonatal, miocardiopatía hipertrófica, trombosis vascular, hipoglucemia neonatal, 
desproporción cefalopélvica, traumatismos durante el parto, y maternas como: 
muerte materna, hemorragia en el posparto, desgarros y laceraciones del canal 
blando del parto; además de que es un factor predisponente de obesidad en la 
niñez y la adolescencia.4  

Aunque se han propuesto diversos sistemas para la predicción de la macrosomía 
fetal,2 el diagnóstico antenatal continúa siendo un ejercicio de valor “pobre” o 
“impreciso”.2,7  

El parto en estas pacientes adquiere características propias, las cuales son 
inherentes a la multiplicidad de factores de riesgo que se le asocian, de la misma 
manera que estos se incrementan para madres e hijos, se presentan 
complicaciones con sus correspondientes secuelas que afectan la calidad de vida del 
binomio madre-hijo.2 Sobre la base de lo planteado los autores de este trabajo se 
motivaron a identificar la morbilidad y mortalidad materna y perinatal presente en 
pacientes con macrosomía fetal.  

   

MÉTODOS  

Se realizó un estudio transversal descriptivo con el objetivo de identificar la 
morbilidad y la mortalidad materna y perinatal presente en pacientes con 
macrosomía fetal en el Hospital Universitario Ginecobstétrico "Mariana Grajales" de 
Santa Clara, Villa Clara, enero de 2009 a diciembre del 2010.  

El universo de trabajo quedó conformado por todas las pacientes que tuvieron un 
parto de macrosómico (4 500 g o más al nacer), el cual coincidió con la muestra de 
557 casos.  

Se realizó la revisión documental de las historias clínicas y libro de registro de 
partos y nacimientos, se recogió la información necesaria, el dato primario se 
recogió en un instrumento (guía de observación) confeccionado y aplicado a los 
efectos del estudio.  

Las variables que se incluyeron en el estudio fueron: morbilidad y mortalidad 
materna y perinatal (incluye solo neonatal precoz), momento del diagnóstico, tipo 
de parto materna, grado de la macrosomía según Boulet,8 grado 1: peso fetal entre 
4 000-4 499 g, grado 2: peso fetal entre 4 500- 4 999 g, grado 3: peso fetal entre 
mayor o igual a 5 000 g y trauma al nacer.  

La información obtenida fue procesada a través de una base de datos 
automatizada, se utilizaron la estadística descriptiva a través de pruebas 
porcentuales, e inferencial con la prueba de Chi-cuadrado, en el procesamiento de 
la información, se estableció como significativo el resultado de los estadígrafos si ρ 
< 0,05; muy significativo si ρ < 0,01 y una confiabilidad del 95 %. Se resumió la 
información en forma de tablas para su mejor ilustración.  
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RESULTADOS  

La tabla 1 mostró la morbilidad materna según el tipo de parto, la hemorragia 
posparto fue la principal morbilidad y predominó tanto en el parto eutócico como en 
la cesárea 40 casos para un 43,0 % en el parto eutócico y 38 casos 52,1 % en el 
parto por cesárea, los desgarros y laceraciones del canal blando del parto 
predominaron en el parto eutócico con 36 casos para un 38,7 %, la anemia y la 
infección materna se observó en 15 casos 20,5 % en la operación cesárea.  

 

La morbilidad y mortalidad perinatal en pacientes con macrosomía fetal se mostró 
en la tabla 2, el trauma al nacer se presentó preponderantemente en pacientes con 
parto eutócico 26 casos para un 20,3 % además de que fue la complicación más 
frecuente con 33 casos y un 33,0 % del total de complicaciones, la distocia de 
hombros ocurrió en 11 casos de partos eutócicos lo que representa el 20 %, el 
distrés respiratorio y íctero fisiológico agravado son las complicaciones más 
frecuentes en el parto por cesárea con 13 casos para un 38,2 % y 10 casos que 
representa el 29,4 % respectivamente. Solamente se presentó una mortalidad 
perinatal en un parto por cesárea.  

 

En la tabla 3 se relacionaron las variables grado de macrosomía y trauma al nacer 
en dependencia del tipo de parto, se observó, que la frecuencia más alta de trauma 
se presentó en los macrosómicos de grado I y en el parto eutócico con 18 casos lo 
que representa el 81,8 % de los traumas en este grupo macrosómico, y representa 
el 54,5 % de los 33 traumas que se presentaron en el período de estudio; no se 
encontró asociación estadística significativa entre el trauma al nacer y el grado de 
macrosomía con X2= 23.4 y p=0.000.  
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DISCUSIÓN  

Se han planteado diversos criterios: valores percentiles, desviaciones estándar 
sobre la media poblacional y pesos diversos al nacer: 4 000 g y más, superior a  
4 000 g y superior o igual a 4 200, 4 250 o 4 500 g para definir una macrosomía 
fetal.2  

Se ha notificado la incidencia en valores de amplia dispersión en el diagnóstico de 
la macrosomía fetal en el momento de la mensuración del perinato y considerando 
factores diversos: biológicos, étnicos, geográficos, climáticos, socio-culturales, 
económicos, políticos, genéticos, y nutricionales.10  

Ventura y cols9 reportan la prevalencia de macrosomía en cifras tan bajas como del 
1,5 cuando se toma en cuenta la evaluación de peso al nacimiento mayor o igual a 
4,500 g.  

Fekih et al,10 registran un 9,2 % (2 077 casos en 4 685 nacimientos), Najafian y 
Cheraghi 11 informan 9,0 % (1 800 en 201 102); y, finalmente, en el Hospital 
Parkland (171 755 nacidos vivos en 10 años de estudio) se notifica un porcentaje 
de 90,2 para niños con peso normal y 9,8 para recién nacidos macrosómicos, 
distribuidos estos últimos según grupos de peso: 5,8 % para 4 000-4 249; 2,5 % 
hasta 4 499; 1,4 % en 4 500-4 999 y 0,1 %, con 5 000 g o más.12  

En este estudio que se tomó como valor de referencia 4 500 g, se observaron  
557 nacimientos macrosómicos lo que representó el 5,3 % del total de nacimientos 
en el período de estudio.  

La madre de un feto macrosómico está expuesta a riesgos incrementados y 
complicaciones originadas por la evolución misma del embarazo y el parto, así 
como por los procedimientos médicos y quirúrgicos, que suelen necesitarse en 
determinadas circunstancias.13  
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Lamarque AS refiere que en cuanto a la morbilidad de la madre, se aprecia un valor 
global de 10,74 % (23 en 214), equivalente a 1 afectación por 9,3 madres con 
buena evolución o, dicho en otros términos, se atendió una paciente grave por cada 
10,7 observaciones y, de la misma forma, una en estado crítico por cada 71,3. Se 
resalta en este estudio los casos de mayor complejidad mostraron un diagnóstico 
de atonía uterina, y no presentan mortalidad materna lo que se asemeja con los 
resultados de este estudio.2  

El anterior autor plantea además que de los neonatos enfermos 32,26 % nacieron 
por partos eutócicos (10 en 31) 17 casos nacieron por cesáreas (54,83 %), otros  
3 padecieron traumas fractura de clavícula y parálisis braquial (9,68 %), y se 
asistió solamente un parto instrumentado (3,23 %).2  

Varios autores reportan complicaciones como distocias de hombro (1,9-9,6 %), 
fracturas óseas (1,4 %), trastornos metabólicos (15,8 %) y fallo respiratorio que 
requiere cuidados intensivos neonatales (4,8 %); hemorragias posparto (1,2 %) y 
con frecuencia incrementada en los partos de neonatos de 4 500 g o más; lesiones 
de cuello uterino (0,7 %) y periné (1,7-8,2 %).14,15  

Sin dudas, el nacimiento de un niño macrosómico exige del equipo perinatológico 
de asistencia una atención obstétrica priorizada e individualizada debido a la 
probabilidad de complicaciones que pueden surgir, pero la principal herramienta 
para evitarlas es el diagnóstico preventivo desde la misma atención prenatal, con 
enfoque de riesgo, esta será la manera en que podremos optimizar los resultados 
perinatales en pacientes con macrosomía fetal.  
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