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Características maternas asociadas al diagnóstico de macrosomía 
neonatal, Hospital Regional de Talca entre los años 2017 y 2023

Maternal characteristics associated with the diagnosis of neonatal macrosomia, 
Regional Hospital of Talca between 2017 and 2023

Abstract
Objective: To identify the maternal characteristics associated with the diagnosis of 
fetal macrosomia at the Regional Hospital of Talca in the period between January 
2017 and December 2023. Materials and methods: An observational, descriptive and 
analytical, retrospective study was carried out among the years 2017 and 2023. The 
population studied were pregnant women with a diagnosis of fetal macrosomia trea-
ted in the Prepartum service of the Regional Hospital of Talca, clinical variables of 
mothers and newborns were collected from the digital database of the Prepartum Unit 
of the Maule Hospital and Health System. The data were processed using the IBM 
SPSS Statistics v27 program. Results: A total of 24,409 births were analyzed, among 
which 61 cases were excluded due to lack of maternal information and 48 cases due 
to lack of newborn data, leaving a total of 24,300 newborns for the analysis. Maternal 
age varies between 12 years and 58 years, average age 28.4 years. An association 
was found between fetal macrosomia and the factors: pregnancy in the process of 
prolongation and post-term, sex of the newborn and age of the mother at the time of 
delivery. Conclusions: The maternal characteristics associated with the diagnosis of 
fetal macrosomia are post-term delivery, gestational diabetes, excessive weight gain 
during pregnancy and sex of the newborn.
Keywords: Fetal macrosomia, Gestational Diabetes, Weight gain during pregnancy, 
Maternal age, Postterm Pregnancy

Resumen
Objetivo: Identificar cuáles son las características maternas asociadas al diagnósti-
co de macrosomía fetal en el Hospital Regional de Talca en el período transcurrido 
entre enero de 2017 y diciembre de 2023. Materiales y métodos: Se realizó un estu-
dio observacional, descriptivo y analítico, retrospectivo entre los años 2017 y 2023. 
La población estudiada fueron las gestantes con el diagnóstico de macrosomía fetal 
atendidas en el servicio de Prepartos del Hospital Regional de Talca, se recogieron 
variables clínicas de las madres y los recién nacidos de la base de datos digital de la 
Unidad de Preparto del Hospital y el Sistema de Salud del Maule. Los datos fueron 
procesados con la utilización del programa IBM SPSS Statistics v27. Resultados: Se 
analizaron un total de 24.409 partos, dentro de los cuales se excluyeron 61 casos por 
falta de información materna y 48 casos por falta de datos del recién nacido dejando 
un total de 24.300 recién nacidos para el análisis. La edad materna varía entre los 12 
años y 58 años, edad media 28.4 años. Se encontró asociación entre la macrosomía 
fetal y los factores: embarazo en vías de prolongación y postérmino, sexo del recién 
nacido y edad de la madre al momento del parto. Conclusiones: Las características 
maternas asociadas al diagnóstico de macrosomía fetal son parto postérmino, dia-
betes gestacional, ganancia de peso excesiva durante el embarazo y sexo del recién 
nacido.
Palabras clave: Macrosomía fetal, Diabetes Gestacional, Ganancia de peso durante 
el embarazo, Edad materna, Embarazo Postérmino
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Introducción

La macrosomía neonatal se define como un 
peso al nacer igual o mayor a 4000 gramos,1 
independiente de la edad gestacional. Ha sido 
subclasificado en tres categorías según peso 
por el Colegio Americano de Obstetras y Gi-
necología (ACOG):2

• Grado 1: peso al nacimiento entre 4000 y 
4499 gramos.

• Grado 2: peso al nacimiento entre 4500 y 
4999 gramos.

• Grado 3: peso igual o superior a 5000 gramos. 

Esta condición está asociada a una serie de 
complicaciones maternas y perinatales, como 
infecciones, hemorragia postparto, parto pro-
longado, desgarros perineales de alto grado, 
mayor incidencia de partos por cesárea y 
eventos tromboembólicos,1,3 eventos que au-
mentan de manera abrupta en pesos mayores 
a 4500 gramos. Según el Colegio Americano 
de Obstetras y Ginecología (ACOG), los neo-
natos macrosómicos tendrán mayor riesgo de 
complicaciones al momento del parto como 
asfixia perinatal, aspiración de meconio, frac-
tura de clavícula, lesión de plexo braquial y 
distocia de hombros.1

Afecta entre un 6 a 10% de los recién naci-
dos, varía entre diferentes razas y grupos ét-
nicos.4,5,6 Se sabe que la insulina materna es 
la principal hormona responsable del creci-
miento fetal intrauterino, por lo que la irregu-
laridad en los niveles de glucosa arterial y la 
secreción excesiva de insulina, especialmente 
en el segundo y tercer trimestre, pueden cau-
sar macrosomía fetal.7,8,9 El estudio de hiper-
glucemia y resultados adversos del embarazo 
(HAPO), identificó una relación continua en-
tre la glucosa materna y el aumento de peso 
al nacer,10 por lo que el riesgo de macrosomía 
fetal debe considerarse durante la atención 
prenatal para mujeres embarazadas con el 
diagnóstico de diabetes mellitus pregestacio-

nal o gestacional, para un tratamiento opor-
tuno y consecuente reducción del riesgo de 
macrosomía fetal, preeclampsia y distocia de 
hombros.11,12,13 La obesidad materna y ganan-
cia excesiva de peso materno durante el em-
barazo también están relacionadas con mayor 
peso al nacimiento.14

El objetivo de este estudio es exponer la rea-
lidad sobre la macrosomía fetal y las caracte-
rísticas maternas en el Hospital Regional de 
Talca (HRT) en los últimos años, abarcando 
desde enero de 2017 a diciembre de 2023.

Método

Se realizó un estudio observacional, descrip-
tivo y analítico, retrospectivo. El universo de 
esta investigación está formado por todas las 
mujeres embarazadas que tuvieron un recién 
nacido macrosómico (peso mayor a 4000 
gramos), en el período entre enero de 2017 y 
diciembre de 2023, atendidas en el Hospital 
Regional de Talca.
Los datos fueron facilitados por el departa-
mento de estadística del HRT, se recogieron 
variables clínicas de las madres y los recién 
nacidos de la base de datos digital de la Uni-
dad de Preparto del Hospital Regional de Tal-
ca y el Sistema de Salud del Maule; confor-
me a las reglamentaciones y principios éticos 
existentes, resguardando la confidencialidad 
de los datos de los pacientes.
En la búsqueda de información se hizo énfasis 
en la obtención de las características clínicas 
y epidemiológicas de interés según la litera-
tura médica revisada previamente en bases de 
datos PubMed y SciELO.
La información analizada incluía aspectos 
sociodemográficos (edad); paridad, tipo de 
parto; inducción o conducción del parto; tipo 
de anestesia utilizado; sexo del recién nacido, 
peso de nacimiento, malformaciones y Out-
come del recién nacido (mortinato, necesi-
dad de hospitalización, malformaciones). Se 
excluyeron 61 casos por falta de información 
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materna, y 48 casos por falta de datos del re-
cién nacido. El universo total analizado fue de 
24300 recién nacidos.
La edad materna se definió como la edad de la 
madre en años, al momento del parto. Para su 
análisis se agruparon en intervalos de 5 años: 
10-14 años; 15-19 años; 20-24 años; 25-29 años; 
30-34 años; 35-39 años; 40-44 años; 45-49 años.
La paridad, se definió como el número de hi-
jos paridos previo al parto estudiado. “Nulí-
para” se considerará como todas las madres 
que no han parido, sin considerar la cantidad 
de gestas previas. “Multípara” se considera-
rá como todas las madres que han parido al 
menos 1 hijo previamente, sea este por parto 
vaginal o cesárea.
El tipo de parto se clasificó según parto vagi-
nal eutócico o con uso de fórceps; y cesárea 
electiva o de urgencia.
Para el análisis de los datos se utilizó el pro-
grama IBM SPSS Statistics v27 y Excel 
v1611, seleccionando a la población de inte-
rés “recién nacidos macrosómico”, generando 
tablas de frecuencia según características clí-
nicas y epidemiológicas para su estudio. Para 
fines de análisis clínico, exclusivamente, para 
patologías maternas se extrajo una muestra 
con margen de error 0.05, IC 95%, obtenidas 
al azar. Se hizo una revisión de las fichas clí-
nicas de 380 pacientes, de donde se extrajo 
información de patologías prenatales, perina-
tales y postnatales.
La anestesia utilizada, será categorizada como 
epidural, raquídea, general, local, combinada y 
“sin analgesia”, cuando no se utilizó anestesia 
durante el trabajo de parto,15 según cada caso. 
El peso neonatal se clasificó en normopeso entre 
2500 y 4000 gramos; macrosomía grado 1 entre 
4000 y 4499 gramos, macrosomía grado 2 en-
tre 4500 y 4999 gramos, y macrosomía grado 3 
para un peso igual o superior a 5000 gramos.16 
La variable “aborto espontáneo” como cual-
quier producto de la concepción menor a 500 
gramos o que haya sido concebido previo a 
las 20 semanas de gestación; “mortinato” se 

definió como la situación en la que el feto mu-
rió dentro del útero con un peso mayor a 500 
gramos y/o una edad gestacional superior a 
20 semanas; mientras que la variable “morti-
neonato” se definió como la muerte del recién 
nacido en el período comprendido desde su na-
cimiento hasta los 28 días de vida.
La variable “malformaciones”, para referirse a 
las malformaciones congénitas presentes en los 
recién nacidos incluidos en este estudio, defi-
nida según la clasificación CIE-10 de la OMS, 
como “toda anormalidad del desarrollo morfo-
lógico, estructural, funcional o molecular”, que 
se identifican al momento del nacimiento.17,18

La edad gestacional fue considerada como la 
cantidad de semanas y días que se mantuvo la 
gestación antes del término del embarazo. Se 
considera como “embarazo de término” des-
de las 37+0 semanas, hasta las 40 semanas; 
“embarazo en vías de prolongación” entre las 
40+1 hasta 41+6 semanas; y por último “em-
barazo postérmino” desde las 42 semanas.

Resultados

La distribución y prevalencia de los datos ob-
tenidos se presentan en la Tabla 1.
De un total de 24300 recién nacidos que fue-
ron recibidos entre enero del año 2017 has-
ta diciembre de 2023 dentro de la unidad de 
prepartos del HRT, el peso de los recién se 
distribuyó ampliamente dentro de los rangos 
de peso normal; 1905 casos corresponden a 
macrosómicos (7,84% de los casos), donde el 
mayor peso fue 5840 gramos, nacido median-
te cesárea electiva.

• < 1000 gramos: 460 casos (1.89%)
• 1000 – 1499 gramos: 452 casos (1.86%)
• 1500 – 2499 gramos: 2186 casos (9.00%)
• 2500 – 3999 gramos: 19297 casos 
(79.41%)

• 4000 – 4499 gramos: 1653 casos (6.80%)
• 4500 – 4999 gramos: 226 casos (0.93%)
• > 5000 gramos: 26 casos (0.11%)
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La edad materna varía entre los 12 años y 58 
años de edad, con una media de 28,4 años, 
siendo, además, la mayoría de las madres me-
nores de 35 años, lo que coincide con otros 
países,3 en este grupo de madres se concentra 
el 80.5% del total de recién nacidos macrosó-
micos. La mayor cantidad de gestantes eran 
multíparas con un 60.62% del total, de las 
cuales 73.9% tuvo hijos macrosómicos. 840 
casos de los recién nacidos macrosómicos 
fueron recibidos por parto vaginal eutócico 
(44.09%); 69 casos (3.62%) requirieron uso 
de fórceps; 383 recién nacidos macrosómi-
cos fueron obtenidos mediante cesárea elec-
tiva planificadas con antelación (20.10%); y 
633 casos fueron mediante cesárea de urgen-
cia (33.23%), entre las causas se encontraba: 
distocia de posición, dilatación estacionaria, 
desproporción cefalopélvica, monitoreo fetal 
no tranquilizador, deterioro de la unidad fe-
to-placentaria y complicación de patologías 
maternas de base.
Destaca, además, que un 9,5% de los macrosó-
micos requirieron de hospitalización postparto, 
de estos, 37.7% fueron obtenidos mediante ce-
sárea de urgencia. Se encontraron malforma-
ciones en 58 casos (3.04%) entre ellas: nevo, 
hidrocefalia, polidactilia, gastrosquisis.
En cuanto a la edad gestacional de los casos, 
se analizó desde enero de 2021 a diciembre de 
2023, que es cuando se implementó la nueva 
rúbrica de información en prepartos del HRT; 
obteniendo que un 39,33% corresponden a un 
embarazo en vías de prolongación, superando 
la edad gestacional de 40 semanas. 
Sobre el sexo de los recién nacidos macro-
sómicos, 1188 casos eran de sexo masculino 
(62.36%) y 717 casos eran de sexo femenino 
(36.64%).
Del total de recién nacidos analizados en este 
estudio, se extrajo una muestra de manera 
aleatoria, de 380 casos para el estudio clínico 
de las patologías maternas asociadas a recién 
nacidos macrosómicos entre los años 2021 a 
2023, por falta de datos en años anteriores, los 

datos se exponen en la Tabla 2. Entre los re-
sultados:
216 madres no presentaban patologías 
(56.84%), de entre estos casos hubo 4 recién 
nacidos macrosómicos. 
14 gestantes son obesas (3.68%). 
23 madres tenían hipertensión arterial 
(“HTA”) crónica (6.05%). 
3 HTA gestacional transitoria (0.79%). 
22 preeclampsias (5.79%), 15 de gravedad 
moderada, 7 severas; dentro de los cuales sólo 
hubo 1 caso de macrosomía fetal. 
8 madres padecían Diabetes Mellitus tipo II, 1 
tipo I, todas con uso de Insulina, dentro de este 
grupo solo hubo 1 caso de macrosomía fetal. 
Hubo 55 casos de diabetes gestacional 
(14.47%), 50 de ellas controladas con dieta, 
5 con Insulina; dentro de los cuales hubo 4 
casos de macrosomía fetal.
Por último, hay que mencionar que hubo 25 
casos de hipotiroidismo (6.58%), dentro de 
los cuales se recibieron 3 recién nacidos ma-
crosómicos.
Entre otras patologías se encuentran: 29 casos 
con RPM (7.63%); 6 casos de Incompetencia 
cervical (1.58%), dentro de los cuales 1 termi-
nó en aborto y 5 se realizaron cerclaje; otras 
(6.05%), entre las que se encuentran Colesta-
sia intrahepática, Enfermedad Renal Crónica, 
Corioamnionitis, Hemofilia, SAAF, Asma, 
Dislipidemia, Cardiopatías congénitas mater-
nas y Lupus.

Discusión

Este es el primer estudio en la región cuyo 
objetivo es estudiar la población materna y 
recién nacidos macrosómicos, se realizó para 
exponer la realidad de los recién nacidos en 
los últimos años en la región del Maule, aten-
didos en el Hospital Regional de Talca, y en 
específico cuántos de ellos son macrosómicos 
y qué características podemos identificar de 
manera precoz en las madres.
Es sabido que la macrosomía fetal se asocia 
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en gran medida a madres diabéticas y a resul-
tados neonatales adversos (como la hipogli-
cemia mediata, problemas gastrointestinales, 
entre otros), por ello se hace de vital importan-
cia reconocer estos factores para llevar a cabo 
una vigilancia antenatal más exhaustiva,3,19 
debido a que los principales factores de riesgo 
que se pueden identificar en madres de recién 
nacidos macrosómicos son modificables y las 
complicaciones susceptibles a prevención.20,21

La macrosomía es una complicación obstétri-
ca, quienes tienen mayor riesgo de desarrollar 
hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2 
y obesidad durante la adultez.3 El porcentaje 
de macrosomía encontrados en este estudio 
concuerda con los encontrados a nivel inter-
nacional.22,23,24

La edad materna mayor a 35 años se asocia 
a 1.5 veces más riesgo de desarrollar macro-
somía fetal, que coincide con un estudio rea-
lizado en Turquía,25 aumento que se ve refle-
jado en las cifras: en el grupo etario menores 
a 35 años el 7.7% de las madres tuvo recién 
nacidos macrosómicos; en contraste con las 
madres mayores de 35 años, quienes 8.5% 
tuvo recién nacidos macrosómicos. También 
el sexo masculino se encuentra asociado, en 
este estudio, donde un 62.36% de los recién 
nacidos macrosómicos fueron de sexo mas-
culino, lo que coincide con cifras encontradas 
en el estudio de casos y controles del Centro 
Médico Naval.26

La edad gestacional está relacionada de ma-
nera directa con el aumento de la macrosomía 
fetal, haciéndose mayor en embarazos en vías 
de prolongación y postérmino,4 sin embar-
go, este factor de riesgo está prácticamente 
controlado en el Hospital Regional de Talca, 
encontrándose en solo el 0.01% de los casos. 
Por otro lado, el embarazo en vías de prolon-
gación fue un 12.08% de los casos.
Las gestantes que padecen diabetes gestacional 
resultaron ser un 14.47%, y de ellas solo 1.05% 
resultó en macrosomía fetal, lo que coincide 
con la literatura, que lo relaciona como un fac-

tor de riesgo, que se explica por el efecto ana-
bolizante del hiperinsulinismo fetal.27

Las limitaciones de este estudio constituyen la 
no medición de variables sociodemográficas y 
valores de laboratorio como glucosa en ayu-
nas, hiperinsulinemia o hipertrigliceridemia. 
No se dispone de datos como peso previo al 
embarazo y al momento del parto, dato im-
portante al momento de analizar factores de 
riesgo de macrosomía fetal3-25-28 y condición 
de obesidad, donde se presenta con más fre-
cuencia los partos macrosómicos.29,30

Limitaciones

Elementos cruciales en la caracterización ma-
terna como peso materno antes del embarazo, 
peso materno al momento del parto (para evi-
denciar y contrastar aumento de peso durante 
el embarazo fuera de rangos saludables), y ta-
lla;29,30 quedaron fuera de este análisis debido 
a que no se recogió la información en el servi-
cio de Prepartos del Hospital Regional de Tal-
ca, ni se encuentra ingresada en ficha clínica.

Conclusiones

La prevalencia de macrosomía fetal de los 
nacidos en el Hospital Regional de Talca se 
encuentra dentro del promedio mundial.
Los principales factores de riesgo identifica-
dos en este estudio son modificables, como el 
control metabólico inadecuado, embarazo en 
vías de prolongación y obesidad materna; por 
lo que las complicaciones asociadas a macro-
somía neonatal son susceptibles a prevención. 
Se requiere de vigilancia prenatal y acompa-
ñamiento durante el desarrollo del embarazo, 
para identificación y manejo precoz de facto-
res de riesgo y/o complicaciones. Se sugiere 
la inclusión de datos como talla, peso previo 
al embarazo y actual; dentro de los datos reco-
pilados tanto en control prenatal, como en ser-
vicio de prepartos; para seguimiento estadís-
tico poblacional y manejo de complicaciones 
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que se pueden prever según factores de riesgo 
que presenten las mujeres embarazadas.
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Tabla 1: Distribución de datos Recién nacidos HRT entre los años 2017 y 2023
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Tabla 2: Patologías maternas


