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INTRODUCCION.

El crecimiento fetal excesivo se puede expresar como dos términos diferentes,
aunqgue a veces se usen de manera indistinta: macrosomia fetal (MF) y grande
para edad gestacional (GEG). En términos generales, se entiende como MF
aguellos neonatos con un peso al nacimiento = 4.000 gr, independientemente
de la edad gestacional, y GEG aquellos fetos con un peso fetal estimado = p90
para su edad gestacional; aunque los puntos de corte pueden variar
ligeramente segun la Sociedad que las defina (MF = 4500 gr o GEG = p95 o6
97, basandose en el aumento marcado de morbilidad materno-fetal a partir de
dichos pesos). De hecho, se puede hablar de tres categorias de MF en orden
creciente de morbi-mortalidad: categoria | (4.000-4.5000 gr), categoria Il
(4.500-5.000 gr) y categoria Ill (= 5.000 gr).

La prevalencia de MF ronda el 7-9%, descendiendo a 1-1'5% para
macrosomas categoria Il y al 0'1% para macrosomas categoria Ill. Sin
embargo, su incidencia en los paises desarrollados parece ir en aumento
debido al mayor numero de gestantes de edad materna avanzada, obesas y/o
con diabetes.

Se trata, por tanto, de una situacion obstétrica cada vez mas frecuente en
nuestro medio, y dada la morbi-mortalidad materno-fetal que asocia (distocia
de hombros y otras lesiones en el neonato, traumas en el canal del parto,
distocias del parto, etc...), merece la pena estudiar qué estrategias son las

mas eficientes para su prevencion, diagnostico y tratamiento.
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FACTORES DE RIESGO.

Los principales factores de riesgo que se han asociado a la MF los podriamos
dividir en: constitucionales (aquellos que no podemos modificar) y

gestacionales.

e Constitucionales:
- Edad materna avanzada o < 17 afios.
- Multiparidad.
- Diabetes pregestacional.
- Gestante cuyo propio peso al nacer fue > 4.000 gr.
- Sobrepeso / obesidad materna pregestacional.
- Sobrepeso / obesidad paterna.
- Raza negray latina.
- Feto macrosoma en el embarazo previo.

Feto masculino.

e Gestacionales:
- Diabetes gestacional.
- Ganancia excesiva de peso en la gestacion actual (216kg).
- Embarazo cronolégicamente prolongado.

- Feto con sindromes genéticos que asocian crecimiento fetal
excesivo: sd de Beckwith-Widedemann, sd de Simpson-Golabi-

Behmel, sd de Sotos, sd de Weaver...

Un gran estudio de casos y controles examind la importancia de los principales
factores de riesgo de macrosomia, ordenandolos en orden decreciente de la
siguiente manera: feto macrosoma previo, obesidad materna pregestacional,
excesiva ganancia de peso durante el embarazo, multiparidad, feto masculino,
EVP, etnia, peso materno al nacimiento, altura materna, edad materna < 17

afios y O’Sullivan positivo con curva posterior negativa.
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COMPLICACIONES.

La MF se asocia a una mayor morbi-mortalidad, tanto materna como fetal.

Dentro de las principales complicaciones, encontramos:
e Maternas:

- Distocias del parto: parto prolongado, desproporcion céfalo-

pélvica, no progresion del parto, y aumento de partos operatorios,
tanto vaginales como por cesarea. Concretamente, el parto por
cesarea es el riesgo materno mas fuertemente asociado a la MF,
en su mayoria debido anormalidades en el desarrollo del parto; y
segun estudios, supone el doble de riesgo que en los casos

control.
- Traumatismos en el canal del parto.
- Hemorragia postparto.
- Rotura uterina.
e Neonatales y del nifio a largo plazo:

- Distocia_de hombros. La MF es el factor de riesgo que mas

fuertemente se ha asociado con esta complicacion obstétrica,
aunqgue el riesgo de que suceda en los partos vaginales de fetos
GEG es bajo segun el ultimo boletin de la ACOG, en torno al 0°2-
3%. Sin embargo, cuando el peso al nacimiento es > 4.500 gr, la
incidencia de distocia de hombros aumenta al 9-14% y puede
llegar hasta el 20-50% segun series en los casos de madre
diabética. Pese a ello, es interesante resefiar que la mayoria de
casos de distocia de hombros ocurren en neonatos < 4.000 gr.

- Fractura de clavicula (riesgo aumentado x10) y lesiones del plexo

braquial (resigo aumentado x18-20).

- Asfixia neonatal, Apgar bajo al nacimiento y necesidad de

admision en UCI neonatal.

- A largo plazo: obesidad, intolerancia a la glucosa/diabetes, sd

metabdlico y sd cardiovasculares.
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DIAGNOSTICO.

El gran problema de la MF radica en la imprecisién de su diagnostico prenatal,
ya que la Unica manera de hacer un diagnéstico exacto consiste en pesar al

recién nacido tras el parto.

Entre los métodos diagndsticos utilizados en la actualidad se encuentran la
exploracion clinica y las técnicas de imagen (ecografia bidimensional,
tridimensional y RMN); aunque hay otros procedimientos todavia en fase de
investigacion que quiza ayuden en un futuro a hacer un diagnostico mas
preciso de esta patologia (deteccion de micro-ARN en suero materno,

biomarcadores y software de inteligencia artificial).

Exploracién clinica.

Las maniobras de Leopold y la medicion de la altura uterina (desde la sinfisis
del pubis hasta el borde superior del fondo uterino, que corresponde en + 2 cm
con la edad gestacional) son los dos métodos clinicos principales para estimar

la existencia de MF.

Estudios prospectivos que analizaron la palpacién abdominal mediante las
maniobras de Leopold junto con la medicibn de la altura uterina para el
diagnoéstico de MF mostraron una sensibilidad del 10-43%, una especificidad
del 99-99'8% y un valor predictivo positivo del 28-53%. Por lo tanto, aunque
baratas y faciles de reproducir, su capacidad para diagnosticar de forma

precisa la MF es limitada.

Pese a ello, y como advierte la ACOG en su ultimo boletin de noviembre de
2016, diversos estudios prospectivos han demostrado que la exploracion
clinica diagnostic6 la MF de forma tan precisa como la ecografia; y existen
estudios que muestran cémo la capacidad de la madre para predecir la MF fue
igual de precisa que la exploracion clinica mediante las maniobras de Leopold.

Técnicas de imagen.

A dia de hoy, el diagnostico prenatal de la MF se realiza fundamentalmente

mediante ecografia bidimensional (2D), ya sea utilizando la circunferencia
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abdominal (CA) como una uUnica medida o combinando varias medidas
mediante distintas férmulas de regresion (siendo la de Hadlock lo mas
empleada). Como alternativas mas experimentales tenemos la ecografia

tridimensional (3D) y la resonancia magnética (RM).

La ecografia 2D utilizando como medida Unica la CA > 35 cm para predecir un
PFE > 4.000 gr es mas sensible en comparacion con el uso de multiples
medidas pero menos especifica. Actualmente se prefiere calcular el PFE
utilizando varias medidas, que difieren ligeramente segun la férmula utilizada.
Existen mas de 30 férmulas distintas. Respecto a la comparacion de las
férmulas de peso estimado, hay muchos articulos publicados que tratan de
comparar la potencia predictiva de las diferentes férmulas. En la revision de 20
articulos realizada por Chauhan et al., sobre la sensibilidad y especificidad de
la ecografia en la estimacion del peso fetal mayor de 4000 g, la identificacion
de fetos macrosomicos varia entre un 15y un 79 % y no depende de la formula
empleada ni de la experiencia del ecografista, sino del intervalo de tiempo
hasta el parto. Hoopmann et al., comparan 36 de las formulas mas
comunmente empleadas y, aunque hay diferencias entre ellas en el error
medio y absoluto, concluyen que las tasas de detecciones encontradas hacen
gue ninguna de ellas se pueda tomar como referencia clinica. Por tanto, se
podria usar cualquiera de las formulas de forma indistinta sin gran diferencia
en los PFE estimados, aunque la mas utilizada es la de Hadlock IV, que
incluye el diametro biparietal (DBP), perimetro cefalico (PC), CA y longitud
femoeral (LF); seguida de la de Hadlock I, que emplea la CAy la LF.

Otras medidas ecograficas todavia no estandarizadas son:

- El tamaio placentario: a mayor tamafio, mayor riesgo de MF.

Existen varias lineas de investigacibn que estan tratando de
estudiar de forma bidimensional y tridimensional su valor

predictivo para diagnosticar MF.

- El tejido celular subcutaneo: ya que la composicion corporal de

un feto macrosoma varia con respecto a un feto normal, con

mayor porcentaje de masa grasa (hasta un 46% vs el 12-14% en
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fetos normales). Puede medirse en humero, hombro, muslo,
pared abdominal y &rea peribucal, siendo mas precisa su
medicion tridimensional que bidimensional; aunque de momento,
su medicion bidimensional no ha demostrado ser mas efectiva

gue las mediciones estandares para el diagnoéstico de MF.

- El corte transversal del cordon umbilical, también mayor a mayor
PFE.

- La cantidad de liquido amniético (LA), ya que el polihidramnios

aumenta la capacidad predictiva de MF.

Aun asi, son necesarios mas estudios para poder obtener los puntos de corte
Optimos y criterios de estandarizacion. Hasta entonces, deberemos usar las

medidas estandar antes mencionadas.

La ecografia 3D permite medir el volumen fraccionado de las extremidades,
nuevo pardmetro que permite caracterizar el tejido blando fetal. Hay estudios
gue muestran que los volumenes fraccionados del brazo y del muslo se
correlacionan bien con el peso al nacimiento. Los inconvenientes con respecto
al estudio bidimensional son que comporta mayor coste, tiempo de exploracion

y experiencia.

También existen estudios, como los de Lindell et al. y Larciprete et al., que
combinan medidas bidimensionales con tridimensionales. El primer grupo
desarroll6 una férmula que emplea medidas bidimensionales de la cabeza
fetal, el abdomen y el fémur, junto a medidas tridimensionales del abdomen y
el muslo fetales para establecer el peso estimado en fetos GEG por ecografia.
Para un punto de corte de 4500 g, establece una sensibilidad del 93 %, con
una tasa de falsos positivos del 38 %. El segundo grupo incorporé distintas
medidas de tejidos blandos en las formulas bidimensionales, encontrando que
la medida del volumen fraccionado de la mitad del muslo mejora la prediccion
del PFE frente al empleo de las férmulas bidimensionales solas. La
combinacion de medidas bi y tridimensionales puede que sea la mejor opcion
para el diagnostico de MF, ya que estudios demuestran que pueden reducir el
error medio absoluto de un 10-15% utilizando sélo medidas 2D a un 6-7%, con
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la combinacion de ambas. Sin embargo y como decia anteriormente, se
requieren mas estudios para estandarizar los criterios de medida, establecer
los puntos de corte y estudiar su fiabilidad para incluirlos en la practica clinica

diaria.

En cuanto al uso de la RM, una revisidén sistematica y meta-analisis realizado
por Malin et al. que incluyé 58 estudios y un total de 34.367 gestantes,
comparo la precision de la ecografia 2D combinando varias medidas mediante
la féormula de Hadlock vs la ecografia 2D empleando la CA > 35 cm como Unica
mediad vs la RM para diagnosticar fetos de > 4.000 kg o > p90 en gestaciones
Unicas. Las sensibilidades de cada técnica fueron del 56%, 80% y 93%
respectivamente; y las especificidades, del 92%, 86% y 95% respectivamente.
Concluyeron que la RM es mas especifica que la ecografia, pero no existen
pruebas suficientes para demostrar que sea mas sensible que la ecografia 2D
con medida Unica de la CA.

Futuras técnicas.

Las ultimas lineas de investigacibn sobre el diagnoéstico de la MF van
encaminadas a detectar precozmente esta patologia mediante micro-ARN y

otros biomarcadores, tanto serolégicos como ecograficos.

Con respecto a la deteccion de micro-ARN en suero materno, el estudio de
Jiang et al., extrajo sangre a gestantes con sospecha de MF antes del parto y
demostré que la expresion de miR-21 se reducia significativamente en los
casos de macrosomia en comparacion con los controles. Otro estudio dirigido
por C. Filiberto et al., concluyé que la metilacién del promotor DNA del receptor

glucocorticoide de la placenta humana se asociaba de forma significativa a

gestantes con fetos GEG.

Otros trabajos han intentado hallar biomarcadores que, medidos en etapas
precoces del embarazo, permitan hacer un diagndstico precoz de MF.
Ciborowski et al., concluyeron que la adiponectina cuantificada en sangre
materna entre la 11-132 semana de gestacion aumentaba la tasa de deteccion

de MF hasta un 38% si se asociaba con factores de riesgo de MF. Asi mismo,
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el grupo de Nicolaides publicé que el aumento de la traslucencia nucal (TN), la

B-hCG y la PAPP-A en primer trimestre se asociaban con la MF, detectando a

un 34% de las gestantes que tendran un feto macrosoma, con una tasa de

falsos positivos del 10%.

MANEJO.

El manejo de las gestantes con sospecha de MF difiere ligeramente segun se

trate de gestantes con o sin diabetes.

Prevencion primaria.

Con respecto a la prevencion primaria de la MF, la mayoria de estudios

realizados en gestantes no diabéticas no han consequido demostrar

reducciones significativas del peso al nacimiento al modificar la dieta o realizar
ejercicio fisico. Aunque un reciente ensayo clinico randomizado de Barakat et
al., de 2016 si encontré una leve reduccién en el numero de neonatos > 4.000
gr en gestantes que habian realizado ejercicio fisico moderado 3 veces a la
semana desde las 9-11 hasta las 38-39 semanas de gestacion en comparacion
con el grupo control. Son necesarios mas estudios para reforzar esta
asociacion, pero parece clinicamente razonable recomendar dieta y ejercicio a

aguellas gestantes no diabéticas con obesidad o ganancia excesiva de peso.

Por el contrario, en gestantes diabéticas si hay mudltiples estudios que

demuestran que un buen control de la hiperglucemia (ya sea mediante dieta y

ejercicio o afadiendo insulina), disminuye significativamente el riesgo de MF.
Por ejemplo, el Australian Carbohydrate Intolerance Study in Pregnant Women
trial, demostré una reduccion del 21% al 10% en el niumero de neonatos >
4.000 gr al tratar con dieta y ejercicio * insulina a gestantes con diabetes
gestacional moderada. Otro gran ensayo clinico aleatorizado multicéntrico
obtuvo reducciones del 14’3% al 59% para el mismo supuesto. La adicion de
insulina al tratamiento dietético por criterio ecografico (una CA > p75) también
demostré en un ensayo clinico una reduccion del 45% al 13% en el nUmero de
fetos con PFE > p90.
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Prevencion secundaria.

La prevencion secundaria tiene como objetivo detectar precozmente la
patologia ya existente con el fin de tratarla y evitar el agravamiento de la
misma. En este sentido, si durante una de las ecografias protocolarias propias
del seguimiento del embarazo se detectase una CA > p90, seria recomendable
una reevaluacion del crecimiento fetal en 3-4 semanas, especialmente en
gestantes diabéticas. Tras 2 ecografias sucesivas con una CA > p90 o PFE >

4.000 gr, podria hacerse el diagnostico de MF.

Una vez hecho el diagnéstico de MF, nuestros esfuerzos deben ir
encaminados a reducir la morbi-mortalidad materno-fetal que conlleva (distocia
de hombros, fracturas de clavicula y lesiones del plexo braquial, traumatismos
en el canal del parto, parto operatorio vaginal y cesareas...). Tenemos 3
opciones a la hora de manejar la MF en gestantes no diabéticas: la ceséarea

electiva, la induccion del parto y el tratamiento expectante.

1) Cesarea electiva.

Actualmente, la mayor parte de autores y sociedades estan de acuerdo en
recomendar la cesarea electiva en gestantes con PFE > 5.000 gr o > 4.500 gr
si la gestante es diabética (ya que los fetos de madre diabética tienen mas
riesgo de distocia de hombros al desarrollar unas proporciones corporales
diferentes, con un mayor grosor de la cintura escapular). Sin embargo, esta
indicacién sigue siendo controvertida, ya que la ceséarea profilactica disminuye
el riesgo de distocia de hombros y lesiones del plexo braquial pero ni lo elimina
por completo con respecto al parto vaginal, ni existen estudios que establezcan
cuél es el mejor punto de corte del PFE que mas se beneficiaria de una

cesarea electiva.

Existen multiples estudios de costo-efectividad, que intentar determinar
cuantas cesareas electivas son necesarias para evitar una lesion permanente
del plexo braquial. Rouse DJ et al., calcularon que, para gestantes con PFE >
4.500 gr, eran necesarias 3.695 cesareas profilacticas para prevenir 1 lesién
permanente del plexo braquial, que se reducian a 443 cesareas en gestantes
diabéticas. Ecker JL et al., estimaron precisas entre 233-1.026 cesareas para
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el mismo objetivo si el PFE era > 4.500 gr y entre 155-588 si el PFE era >
5.000 gr. Herbst en 2005 comparo la relacion coste-efectividad del manejo
expectante vs induccion del parto vs cesarea electiva para prevenir una lesion
permanente del plexo braquial, obteniendo unos costes de 4.014, 5.165 y
5.212 dolares respectivamente. Por todo lo mencionado, y aunque son
precisos mas estudios, no parece econdmica ni clinicamente razonable ofertar

ceséreas electivas cuando el PFE es < 5.000 gr en gestantes no diabéticas.

Pese a ello, hacen falta ensayos clinicos aleatorizados bien disefiados para

poder tomar decisiones clinicas con mas evidencia.

2) Induccién del parto.

Hoy en dia, constituye una alternativa al manejo expectante y debe ofrecerse
como opcién después de informar sobre sus ventajas e inconvenientes. Segun
los ultimos estudios publicados, reduce el riesgo de fracturas sin aumentar la

tasa de cesareas con respecto al manejo expectante.

Boulvain et al. en 2015 elaboraron un ensayo clinico randomizado con 822
mujeres, que comparoé el manejo expectante con la induccion del parto en
semana 37*° — 38*¢ en gestantes con sospecha de MF. Encontraron que el
riesgo de distocia de hombros y morbilidades asociadas fue significativamente
menor en el grupo de induccién del parto, disminuyendo del 4% al 1% (RR
0’32, IC 95% 0’15-0’74, p = 0'004). El nUmero de cesareas fue similar en
ambos grupos (32% y 28% respectivamente), aunque a nivel neonatal hubo un
ligero incremento en la necesidad de fototerapia por hiperbilirrubinemia en

aguellas gestantes con induccién por debajo de las 38 semanas de gestacion.

Otro ensayo clinico anterior de Gonen et al., obtuvo unas conclusiones
parecidas. La tasa de ceséareas fue similar en ambos grupos (19'4% vs 21'6%
del grupo expectante) y de los 11 casos de distocias de hombros, 5 fueron en

el grupo de induccién y 6 en el de manejo expectante.

Estos 2 ensayos clinicos junto con otros 2 mas pequefios fueron incluidos en el
metaanalisis de Magro-Malosso en 2016. Concluyeron que la induccion del
parto a partir de la 38*° semanas en gestantes no diabéticas con sospecha de

MF reduce significativamente el riesgo de fracturas neonatales y, por
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tanto, puede ser considerada como una opcién en el manejo de la MF. No
encontraron diferencias en la tasa de ceséareas, parto vaginal (operatorio y
espontaneo), distocia de hombros, lesion del plexo braquial, hemorragia

intracraneal ni Apgar bajo.

Por ultimo, la revisidbn Cochrane de 2016 sobre la induccion del parto en
sospecha de MF, refuerza las conclusiones previas, afirmando que la induccion
del parto en gestantes no diabéticas con sospecha de MF es una alternativa
valida al manejo expectante, ya que disminuye el riesgo de fracturas y el
peso al nacimiento sin aumentar la tasa de cesareas ni los casos de
distocia de hombros. También sugiere en base a sus resultados, que dicha
induccion podria estar asociada a un mayor riesgo de desgarros perineales de
3°y 4° grado. Con respecto a la edad gestacional idonea, propone que entre la
38*0 y la 38*¢ se minimiza el riesgo iatrogénico de prematuridad, pero no se
consigue un beneficio claro en reduccion del peso al nacimiento. La induccién

en semana 37 tiene las ventajas/inconvenientes opuestos.

Pese a lo comentado, la ACOG no recomienda el parto antes de la semana 39
y hasta que no se lleven a cabo mas estudios, se posiciona en contra de la
induccion del parto en gestantes no diabéticas con sospecha de MF,
independientemente de la semana de gestacion.

3) Tratamiento expectante.

Es el manejo de eleccién segun la ACOG cuando el PFE es < 5.000 gr (4.500
gr en gestantes diabéticas).

El RCOG no considera necesaria la estimacion del peso fetal en gestaciones
de bajo riesgo, por lo que también se decantaria por el manejo expectante,
aunque se pronuncia a favor de la indicacion de ceséarea cuando el PFE es >

4.500 gr en gestantes diabéticas.

En base a los estudios anteriormente mencionados, el manejo expectante tiene
el mismo riesgo de cesdarea, parto operatorio y distocia de hombros que la

induccion del parto, con mayor riesgo de fracturas.
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La decision deber& individualizarse en cada caso, haciendo participes a los
padres e informandoles sobre las ventajas e inconvenientes de cada

alternativa.

CONCLUSIONES.

1. La definicion mas generalizada de MF es un peso > p 90 para una EG

dada, o un peso al nacimiento > 4.000 gr.

2. Son factores de riesgo para feto macrosoma: la diabetes materna
(gestacional o pregestacional), la obesidad (materna y paterna), la
ganancia excesiva de peso durante el embarazo, el antecedente un feto

macrosoma y el feto de sexo varén, entre otros.

3. Las principales complicaciones asociadas a la MF son: distocia de
hombros, fractura de clavicula, lesiones del plexo braquial, distocia del
parto, lesiones perineales, parto operatorio (vaginal y ceséarea) y

hemorragia postparto.

4. El principal problema de la MF radica en la imprecision de su
diagndstico. Este se puede llevar a cabo mediante exploracion clinica
(medicién de la altura uterina y maniobras de Leopold), técnicas de
imagen (ecografia 2D, 3D y RM) y métodos méas experimentales todavia
en estudio (deteccion de micro-ARN en sangra materna,
biomarcadores...). El método mas usado actualmente se basa en la
estimacion del peso fetal mediante ecografia 2D, usando formulas que
combinan varias medidas. La mas empleada es la de Hadlock, que
utiliza DBP, PC, CAy LF.

5. Las medidas preventivas con dieta y ejercicio para evitar la
hiperglucemia en gestantes con diabetes si han demostrado disminuir el
riesgo de desarrollar un feto macrosoma. Se requieren mas estudios

para demostrar el mismo beneficio en gestantes no diabéticas.
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6. La mayor parte de sociedades recomienda la cesarea electiva cuando
el PFE es > 5.000 gr en gestantes no diabéticas y > 4.5000 gr en
gestantes diabéticas.

7. Lainduccién del parto ha demostrado disminuir el nimero de fracturas
neonatales sin aumentar la tasa de cesareas. Es una alternativa valida
al manejo expectante, siendo una decisién conjunta con los padres una
vez informados de las ventajas e inconvenientes. La ACOG de momento
no la recomienda hasta que no haya mas estudios que avalen su

beneficio a la hora de disminuir la morbilidad materno-fetal.

8. El manejo expectante en gestantes no diabéticas con un PFE < 5.000
gr es la opcion recomendada por la ACOG y la RCOG. Debe ofrecerse
esta alternativa a los padres informandoles de sus ventajas e

inconvenientes.
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