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RESUMEN 

Fundamento: La diabetes representa una de las 
condiciones médicas que con más frecuencia complican 
el embarazo y tiene la mayor repercusión no solo sobre 
la madre y el feto, sino también sobre el recién nacido. 
Objetivo: Determinar las condiciones maternas que se 
asocian con la aparición de macrosomía en la 
descendencia. Métodos: Estudio analítico que incluyó 
159 gestantes con diabetes gestacional atendidas en el 
Servicio de Obstetricia del Hospital Provincial 
Universitario” Dr. Gustavo Aldereguía Lima” de 
Cienfuegos, en los años 2003- 2004.  Se evaluaron la 
edad materna, paridad, antecedentes de hipertensión, 
de diabetes gestacional y de macrofeto, valoración 
nutricional al inicio del embarazo, color de la piel, tiempo 
gestacional al diagnóstico, valor de la PTG a las 2 horas, 
tiempo gestacional al parto. Se realizó un análisis 
multivariado mediante una regresión logística. 
Resultados: La obesidad y el diagnóstico de diabetes 
gestacional por encima de las 23 semanas fueron el 
grupo de variables que más se asociaron con la aparición 
de macrosomía. 
 
Palabras Clave: Macrosomía fetal/etiol; Diabetes 
Gestacional /compl,diag; Obesidad /compl 

ABSTRACT 

Background: Diabetes represents one of the medical 
conditions complicating pregnancy more frequently, and 
has the major repercussion not only on mother and 

foetus but also in the new born child. Objectives: to 
determine the maternal conditions that associate with 
the apparition of macrosomia on descendants. 
Methods: analytical study that included 159 cases with 
gestational diabetes treated in the obstetric service of 
the Universitary Provincial Hospital “Dr. Gustavo  
Aldereguía Lima” de Cienfuegos, in the years 2003-2004. 
there were evaluated the maternal age, the parity, 
hypertension, gestational diabetes and macro foetus   
antecedents, nutritional values before pregnancy, skin 
colour, gestational time to diagnosis, PTG values at two 
hours, gestational time at delivery. A multivariate 
analysis was done through a logistic regression. 
Results: obesity and gestational diabetes diagnosis over 
23 weeks were the variable group that most associated 
with the apparition of macrosomia.  
 
Keywords: Fetal Macrosomia; Diabetes; Gestational; 
Obesity 

INTRODUCCIÓN 

La diabetes representa una de las condiciones médicas 
que con más frecuencia complican el embarazo y tiene la 
mayor repercusión no solo sobre la madre y el feto, sino 
también sobre el recién nacido, la niñez, adolescencia y 
probablemente en la vida adulta. (1) 

Las mujeres con diabetes en el embarazo son divididas 
en dos categorías: Aquellas en que la diabetes antecede 
el embarazo (diabetes pregestacional) y aquellas cuya 
intolerancia a la glucosa se desarrolla durante la 
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gestación (diabetes gestacional) (2) 

La frecuencia de las alteraciones metabólicas de los 
hidratos de carbono en la población general y en las 
gestantes no suele ser muy alta, se observa en 4 a 6 
partos por cada 1000,  para las pregestacionales y de 4 
a 5 partos  por cada 100  para las diabéticas 
gestacionales (3). 
Se conoce como diabetes gestacional a la intolerancia a 
los hidratos de carbono que resulta en hiperglucemia de 
variable intensidad con inicio o primer reconocimiento 
durante el embarazo. Esto no excluye la posibilidad de 
que la intolerancia pueda haber existido antes del 
embarazo pero no fue previamente conocida. La 
definición se aplica independientemente de si es 
necesario o no el uso de insulina o si la condición 
persiste después del embarazo. (4-5). 
Hace muchos años se conoce la relación entre la 
diabetes durante el embarazo y la historia obstétrica 
desfavorable, conocidas como complicaciones a corto 
plazo.  Muchos autores han señalado en sus estudios el 
aumento de la frecuencia de complicaciones durante el 
desarrollo de la gravidez como la preeclampsia, sepsis 
urinarias, el polihidramnios y el parto pretérmino en las 
madres con diabetes durante el embarazo cuando se 
comparan con otras que no la padecen. Además se ha 
reportado una incidencia mayor de anomalías 
congénitas, muerte fetal intraútero y macrosomía fetal, 
también de  desproporción feto-pélvica y el sufrimiento 
fetal intraparto que provoca el aumento consecutivo de 
los partos quirúrgicos en este grupo de pacientes. Estas 
complicaciones  a corto plazo fue lo que inicialmente 
despertó el interés por la diabetes (6). 
Sin embargo existen complicaciones a largo plazo sobre 
la madre y su descendencia lo cual ha añadido 
motivaciones adicionales para el diagnóstico y 
tratamiento de esta entidad. Se plantea en la literatura 
revisada que los recién naidos macrosómicos hijos de 
madre que desarrollaron diabetes durante el embarazo 
tienen un riesgo aumentado de desarrollar obesidad 
futura, diabetes tipo 2 y enfermedades cardiovasculares, 
con respecto a los recién nacidos cuyo peso fue 
adecuado. Estos estudios indican claramente que 
además de la parte de  reconocida importancia de la 
carga genética, el ambiente metabólico intrauterino es 
también muy importante en el desarrollo de la 
macrosomía fetal en este grupo de mujeres (7). 
La macrosomía como complicación de la diabetes 
gestacional se observa en el  
19, 7 % de nuestra población, cifra elevada debido a 
que otros autores muestran cifras tan bajas como del 5 
al 7 %. Esta complicación se observa cuando no se logra 
un buen control metabólico durante la gestación, no 
obstante en nuestra población se ha observado en 
pacientes que mantienen perfiles glucémicos dentro de 
parámetros normales y más frecuentemente en las que 
se compensaron con dieta solamente. En Canadá se 
reporta desde un 13 % a un 28 % en pacientes que 

llevaron tratamiento intensivo o no  (8,9)  

Por lo anteriormente expuesto nos dimos a la tarea de 
realizar un estudio con el fin de  determinar factores 
maternos de nuestras gestantes diabéticas que se 
asocien al desarrollo de macrosomía, para así poder 
identificar al grupo materno potencial de desarrollo de 
esta complicación.  

MÉTODOS 

Estudio analítico de serie de casos realizado en el 
Servicio de Obstetricia del Hospital Universitario 
“Dr.Gustavo Aldereguía Lima” de Cienfuegos, desde el 
1ro enero del 2003 al 31 diciembre del 2004. Se 
estudiaron todas las gestantes con diabetes gestacional 
atendidas en el Servicio durante el periodo analizado. Se 
excluyeron aquellas pacientes con diabetes 
pregestacional y las que no desarrollaron diabetes 
durante el embarazo. 
Se confeccionó un cuestionario para la recogida de la 
información  donde se incluyeron las variables: edad 
materna, antecedentes patológicos personales (APP), 
entecedentes patológicos familiares (APF), peso, talla, 
índice de masa corporal (IMC), paridad, tiempo 
gestacional al diagnóstico de la diabetes, tipo de 
tratamiento, control metabólico durante el embarazo, 
complicaciones del embarazo, como variables a 
comparar y el peso del reciénacido (RN). 
Los datos obtenidos fueron procesados por SPSS V. 10 
llevados a tablas de contingencias dividiendo la 
población estudiada en dos grupos en dependencia del 
peso del RN:  
1-RN macrosómicos (peso mayor a 4000 g)  
2-RN no macrosómicos. 
Se realizó un análisis bivariado para seleccionar las 
variables aisladas que más se asociaron a la aparición de 
macrosomía, luego se realizó una regresión logística por 
pasos hacia delante, con el objetivo de seleccionar la 
agrupación de variables que más se asociaban con la 
aparición de macrosomía en los recién nacidos. Se 
trabajó para una p< 0.05 e intervalo de confianza del  
95 %. 

RESULTADOS 

Se estudió una serie de casos de 159 gestantes con 
diabetes gestacional, de las cuales el 19,7 % tuvieron 
recién nacidos con más de 4000 g de peso. La edad 
media del grupo estudiado fue 30,7 años y el 25,8 % 
tenía más de 35 años (añosa). Al realizar la valoración 
nutricional al inicio del embarazo, según el IMC, se 
detectó que el 25, 5 % fue catalogada de obesa. Solo al  
23, 6 % se le realizó un diagnóstico por encima de las 
32 semanas. En el 33, 1 % de las gestantes el color de 
la piel no fue blanca. El tratamiento más usado fue la 
dieta en el 79, 6 % de los casos y el parto por  cesárea 
se le realizó al 68 % de los casos. Además en el 60, 5 % 
se produjo el parto por encima de las 39 semanas. 
Solamente en el 21, 7 % se presentaron complicaciones 
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durante el embarazo. La preeclampsia fue la más 
frecuente, observada en el 32, 4 % de los casos. 
Al realizar el análisis bivariado de las 12 variables 
seleccionadas, por su importancia clínica, con la 
aparición de macrosomía en los recién nacidos 
encontramos que los antecedentes de diabetes 
gestacional, el color de piel no blanca y el tratamiento 
con dieta solamente no tenían una asociación 
estadísticamente significativa.  Cabe señalar que las 
condiciones maternas que mayor asociación tuvieron a la 
macrosomía en la descendencia fueron: el antecedente 

de macrosomía anterior (RR=9,16) y las gestantes 
clasificadas de obesas (RR=10) además se asociaron en 
menor grado las mujeres añosas ( edad mayor de 35 
años)  RR=2,18, secundíparas (RR=2,7), con 
antecedentes de HTA (RR=2,3), con diagnóstico tardío 
de la entidad ( por encima de 32 semanas) RR=2,1, con 
valor de PTG a las 2 horas superior a 9 mmol/l (RR=2,7) 
y parto a las 39 semanas y más (RR=1,3). Cabe señalar 
que el riesgo de parto por cesárea (CSA) en las madres 
diabéticas que tuvieron recién nacidos con peso superior 
a 4000g fue de 4,3 veces más que aquellas con hijos de 
pesos inferiores. 

 

Tabla No. 1. Análisis bivariado del riesgo de macrosomía 

A todo el grupo de variables con fuerte asociación a la 
macrosomía en los recién nacidos se les realizó una 

regresión logística por pasos hacia delante (Condicional) 
cuyo resultado se muestra a continuación:  

 

Tabla No.2. Regresión logística por pasos hacia delante de Wald 

a  Variable(s) introducida(s) en el paso 1: ANTEMACR. 
b  Variable(s) introducida(s) en el paso 2: OBESA. 
c  Variable(s) introducida(s) en el paso 3: TGD32. 
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DISCUSIÓN  

La bibliografía consultada muestra muchos estudios de 
diferentes condicionantes maternas que favorecen la 
macrosomía en su descendencia. Estudios realizados en 
población general catalogan a la edad mayor de 30 años 
como la de mayor riesgo de macrosomía.  Nosotros  
encontramos que aquellas mujeres con edades de 35 o 
más años poseen 2 veces más riesgo de tener un RN 
con peso superior a 4000g, lo que pudiera explicarse 
pues en nuestro estudio la obesidad es muy frecuente 
(25 %). Esta produce una resistencia a la acción de la 
insulina en los tejidos periféricos que se refuerza con el 
embarazo, empeora el trastorno metabólico,  favorece la 
hiperglucemia materna y esta a su vez al aumento de 
peso del feto. No obstante al realizar el modelo de 
regresión binaria no fue significativa su asociación con 
las demás variables  (10,11). 
La paridad superior a 3 hijos como riesgo para la 
macrosomía es mencionada en la bibliografía consultada 
como condición materna que se asocia a macrosomía en 
la descendencia. Al analizar, en nuestra población, el 
número de partos como factor de riesgo de macrosomía 
encontramos que  nuestras pacientes diabéticas que 
tenían 2 o más hijos presentaron un riesgo  2 veces 
mayor de macrosomía con respecto a las que tenían una 
descendencia menos numerosa. Esto en parte puede ser 
explicable porque a medida que aumentan los partos el 
peso de los RN aumenta; se plantea de 200 a 300g dado 
por el aumento de la capacidad uterina en cada 
embarazo sucesivo. En nuestro estudio fue excluida en 
el análisis multivariado(12,13) 

En cuanto al antecedente de HTA como condición de 
riesgo de macrosomía en nuestro estudio se observó que 
las mujeres diabéticas con este antecedente tienen 2 
veces más riesgo de parir hijos con peso superior a los 
4kg. Algunos autores  plantean una fuerte asociación de 
esta con la incidencia de recién nacidos macrosómicos 
en estudios realizados en la población general. Además 
esta entidad se asocia frecuentemente a la diabetes 
conformando el síndrome metabólico; en nuestro estudio 
cuando realizamos el análisis multivariado no tuvo una 
significación estadística y quedó fuera del modelo (14).  
Estudios recientes demuestran que las mujeres con 
antecedentes de diabetes gestacional tienen un alto 
riesgo de repetir esta condición en embarazos sucesivos, 
además de tener alto riesgo de diabetes futura. Esto 
está relacionado con el agravamiento del trastorno en 
los hidratos de carbono de las pacientes que se ve 
afectado cada vez más, con necesidades de uso de 
insulina para su control por la hiperglucemia resultante. 
En nuestra investigación no demostramos que la 
asociación de este antecedente con la macrosomía sea 
significativa.  
Encontramos asociación entre el antecedente de RN 
macrosómico y el resultado actual en las madres 
diabéticas. El riesgo fundamental de tener un hijo 

macrosómico es su antecedente descrito en estudios 
realizados a la población general. Se describe que estas 
pacientes tienen cierta predisposición genética a tener 
niños grandes o de base tienen una diabetes no 
diagnosticada. Esta condición materna se incluyó en el 
grupo de variables que favorecen la macrosomía en este 
trabajo (15,16). 

Se ha descrito que la obesidad desarrolla cierta 
resistencia a la acción periférica de la insulina que se 
empeora en el embarazo y favorece la hiperglucemia, la 
cual actúa sobre el feto aumentando su crecimiento por 
estimulación hormonal. Observamos que las gestantes 
con diabetes de comienzo en el embarazo y una 
valoración nutricional previa de obesas, al inicio de este, 
tuvieron 10 veces más riesgo de tener RN grandes que 
aquellas cuya valoración nutricional era sobrepeso, 
normopeso o desnutrida (17). 
Ricart W, López J,  plantean que el IMC previo al 
embarazo muestra más influencia que la tolerancia 
alterada de la glucosa  a la macrosomía, aunque otros lo 
plantean como un factor de riesgo independiente. Esta 
condición materna se incluyó en el grupo de variables 
que favorecen la macrosomía fetal en las gestantes 
diabéticas (18). 
Se ha descrito mayor incidencia de macrosomía en los 
hijos de madres con color de piel negra y mestiza que en 
la blanca. En nuestro estudio no pudimos demostrar esta 
afirmación quizás debido a la gran mezcla existente en 
nuestra población que dificulta el estudio en este 
sentido, por lo que no encontramos  asociación con el 
peso por encima de 4000g. (19) 

Encontramos mayor asociación significativa, en el 
análisis multivariado, entre el diagnóstico del descontrol 
metabólico realizado por encima de las 32 semanas y la 
aparición de hijos macrosómicos que cuando este ocurría 
por debajo de esta edad gestacional. Consideramos que 
si se diagnostica tardíamente, en el tercer trimestre del 
embarazo, el trastorno endocrino instaurado desde 
etapas tempranas y la hiperglucemia prolongada a que 
ha sido sometido el feto trae como consecuencia la 
macrosomía fetal. Además es durante el tercer trimestre 
cuando predomina la hiperglucemia sobre la obesidad  
como determinante para el crecimiento fetal (20)  

En la prueba diagnóstica de la entidad prueba de 
tolerancia a la glucosa (Sobrecarga de 75g), mientras 
más elevadas sean las cifras diagnósticas mayor será el 
trastorno de la glicemia que presenta la paciente por lo 
tanto de más difícil control, lo que motiva 
frecuentemente el uso de insulina para su corrección (21). 
En  nuestra población se utilizó solo en el 21 %, lo que 
pudo influir en la hiperglucemia mantenida y el estímulo 
del incremento de peso en su descendencia. No obstante 
este factor no quedó incluido dentro del grupo de 
variables que más se asociaron a la macrosomía en las 
gestantes estudiadas.  
La insulina regula estrictamente la glucemia y, usada en 
un régimen estricto, evita los picos de hiperglucemia 
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pospandriales, por lo cual mejora la hiperglucemia y la 
aparición de macrosomía; no ocurre lo mismo en los 
casos de regulación solamente por dieta, en los que se 
observa con mayor frecuencia la macrosomía. En una 
revisión sistemática del tema se plantea la necesidad de  
tratamiento con insulina en 11 casos de gestantes 
diabéticas para prevenir un caso de macrosomía, lo cual 
indica un beneficio potencial de la insulina.  No obstante 
esta condición materna no quedó dentro del grupo de 
las seleccionadas durante el análisis multivariado(22)      
En la misma medida en que se prolonga el embarazo, o 
sea  al final de este,  aumenta la frecuencia de aparición 
de macrosomía, en la población general. En nuestro 
estudio encontramos en el análisis bivariado que cuando 
sucede el parto con una edad gestacional de 39 
semanas y más aumenta el riesgo de tener un RN 
macrosómico que cuando el parto sucede en edades 
gestacionales menores. Esto se explica por el período de 
exposición más prolongado del feto a la hiperglucemia 
en  las gestantes diabéticas, en un período donde esta 
es determinante en su desarrollo y muchos autores 
recomiendan la interrupción del embarazo cuando la 
macrosomia es sospechada alrededor de las 38 semanas 
(23). 

Inferimos  que la resistencia de los tejidos a la acción de 
la insulina, causada por la obesidad agravada por el 
embarazo produce una hiperglucemia por déficit relativo 
en la acción de la insulina en gestantes con 
antecedentes de recién nacidos macrosómicos, lo que 
pudiera estar en relación con factores genéticos o 
estados hiperglucémicos no diagnosticados que 
estimulan el crecimiento fetal excesivo, y con un 
diagnóstico tardío del trastorno metabólico,  
favoreciendo una exposición crónica del feto a la 
hiperglucemia y sobre todo en el tercer trimestre del 
embarazo, período en el cual se estimula más el 
crecimiento por la hiperglucemia. Estas fueron las 
condicionales maternas que más se asociaron con la 
macrosomía en la descendencia de las gestantes 
estudiadas. 
Por todo lo anteriormente expuesto concluimos que la 
prevalencia de macrosomía en la descendencia de 
madres que desarrollan diabetes gestacional en nuestro 
medio es alta a pesar del control y tratamiento 
impuesto; las madres con diabetes gestacional con 
antecedentes de macrofetos, obesas y con diagnóstico 
tardío del trastorno metabólico tienen un riesgo elevado 
de tener recién nacidos con peso superior a 4000g. 
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