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I. RESUMEN 
 

Introducción: Estimar el peso fetal por ecografía es necesario para planificar el manejo del 

embarazo y parto, ya que este afecta a la morbimortalidad perinatal y materna. Es 

especialmente importante en las gestaciones de recién nacidos macrosomas, por su mayor tasa 

de complicaciones tanto en la madre como en el niño. Sin embargo, la estimación con las 

técnicas actuales no es siempre precisa y esto puede tener repercusiones. 

Objetivos: Valorar la relación entre la precisión en la estimación ecográfica del peso fetal y la 

presencia de afectos adversos perinatales, neonatales y postnatales en recién nacidos 

macrosomas. 

Material y métodos: Se trata de un estudio observacional retrospectivo en el que se analizan 

gestaciones de recién nacidos macrosomas en seguimiento por la unidad de ecografía del 

Hospital Clínico Universitario entre 2019 y 2022. Se analizan los resultados de estos al nacer y 

con el tiempo, según el porcentaje de error en la estimación ecográfica del peso fetal. 

Resultados: Al comparar los dos grupos de error de estimación (<10% y >10%) no se encuentran 

diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos respecto a ninguna de las 

variables estudiadas, a excepción del peso al nacimiento (4188 vs 4283 gramos) y el IMC al 

nacimiento (15,2 vs 15,6), correspondiendo los valores menores al grupo de mayor precisión. 

Discusión y conclusiones: No encontramos diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos grupos respecto a los resultados perinatales, neonatales y postnatales a excepción del 

peso y el IMC al nacimiento. La precisión en la estimación del peso fetal en fetos grandes para la 

edad gestacional no se relaciona con la mayor o menor frecuencia de presentación de efectos 

adversos perinatales, neonatales o postnatales. En estudios similares sí se han encontrado 

diferencias, concluyendo que, a mayor error en la estimación, peores resultados. En próximos 

estudios interesaría ampliar el tamaño muestral y reducir el intervalo de tiempo entre ecografía 

y parto. 

Palabras clave: macrosoma, ecografía prenatal, diagnóstico prenatal, precisión, resultados 

neonatales, perinatales y postnatales. 
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I. ABSTRACT 
 

 
Introduction: Estimating fetal weight by ultrasound is necessary for planning the management 

of pregnancy and delivery, as it affects perinatal and maternal morbidity and mortality. It is 

especially important in pregnancies with macrosomic newborns, due to the higher rate of 

complications in both mother and child. However, estimation with current techniques is not 

always accurate and this may have repercussions. 

Objectives: To assess the relationship between the accuracy of ultrasound fetal weight 

estimation and the presence of perinatal, neonatal and postnatal adverse effects in macrosomic 

newborns. 

Material and methods: This is a retrospective observational study in which gestations of 

macrosomic newborns followed up by the ultrasound unit of the Hospital Clínico Universitario 

between 2019 and 2022 were analysed. The results of these at birth and over time  are analysed 

according to the percentage of error in the ultrasound estimation of fetal weight. 

Results: When comparing the two groups of estimation error (<10% and >10%) no statistically 

significant differences were found between the two groups for any of the variables studied, with 

the exception of birth weight (4188 vs 4283 grams) and BMI at birth (15.2 vs 15.6), with the 

lowest values corresponding to the group with the lowest error. 

Discussion and conclusions: We found no statistically significant differences between the two 

groups for perinatal, neonatal and postnatal outcomes except for birth weight and BMI at birth. 

The accuracy of fetal weight estimation in large-for-gestational-age fetuses is not related to a 

higher or lower frequency of perinatal, neonatal or postnatal adverse effects. Similar studies 

have found some difference, concluding that the greater the error in estimation, the worse the  

outcome. It would be interesting to increase the sample size and reduce the time interval 

between ultrasound and delivery for future studies. 

Key words: macrosome, prenatal ultrasound, prenatal diagnosis, accuracy, neonatal, perinatal 

and postnatal outcomes. 
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II. INTRODUCCIÓN 
 

La ecografía fetal es una técnica de imagen muy utilizada en el seguimiento y control de la 

gestación en la actualidad, y gracias a ellas se obtiene una gran cantidad de información. 

2.1 Historia de las ecografías 

Fue a mediados de los años 50 del pasado siglo, cuando el Profesor Ian Donald demostró la 

utilidad de los ultrasonidos en el diagnóstico y manejo de tumoraciones ginecológicas como 

quistes ováricos y fibromas, publicando en The Lancet en 1958 un trabajo titulado “Investigación 

de masas abdominales por ultrasonido pulsado”. En 1959, lo aplicó también a gestantes, 

observando que se podían obtener por ultrasonidos ecos claros que identificaban la cabeza fetal. 

Posteriormente el Dr. Stuart Campbell, convirtió la medida de la cabeza fetal en el método 

estándar de valoración del crecimiento fetal, método que se utilizó durante años (1). 

La ecografía obstétrica como prueba de cribado poblacional se inició en 1980 en Alemania (1). 

Durante la década de los 80, encontramos dos tendencias: por un lado, los países de la Unión 

Europea, que disponían de sistemas sanitarios públicos y universales, eran partidarios de 

implantar un programa de cribado poblacional para todas las embarazadas; por otro lado, países 

anglosajones, encabezados por Estados Unidos, no veían la rentabilidad y recomendaban 

realizarlo sólo en casos seleccionados e indicados (2). 

Los años 90 estuvieron marcados por dos importantes estudios que intentaron comprobar la 

utilidad o no de los programas de cribado ecográfico en toda la población gestante. El primero 

fue el estudio Radius (3) de 1993 en el que dividieron aleatoriamente a 15151 gestantes de bajo 

riesgo en dos grupos, uno en el que se hacían a todas dos ecografías en las semanas 15-21 y en 

la 31-35, y otro grupo control a las que sólo se les hacía ecografía por indicación de su médico. 

Se midieron en ambos grupos los resultados perinatales adversos (muertes fetales, muertes y 

morbilidad neonatales) y observaron que los resultados eran similares en ambos (5% vs 4,9%) 

por lo que concluyeron que no era costo-eficaz un programa de cribado universal frente a las 

exploraciones selectivas en casos indicados. Lo único destacable fue que se detectaron un 35% 

de anomalías fetales, pero sin mejora de los resultados perinatales. El segundo estudio fue el 

Eurofetus (4), realizado en 1997 en Europa con una muestra de 200.000 gestantes. Llegaron a 

detectar un 61% de anomalías fetales. Ellos opinaban que sí era eficaz la realización de un 

cribado ecográfico poblacional en la semana 18-22. 

También en los años 90 y en Reino Unido se inició el estudio de la ecografía en el primer trimestre 

de la gestación, gracias a Kypros Nicolaides, que describió en 1992 la utilidad de la medición de 

la translucencia nucal para la detección temprana de anomalías cromosómicas (5), estudios que 

amplió en los siguientes años llegando a proponer a la ecografía de la semana 11- 13+6 como la 

más importante en la detección de anomalías fetales (6). 

Hoy en día en España se realiza de manera sistemática tres ecografías a todas las embarazas de 

bajo riesgo. La primera, realizada en las semanas 11-14, la segunda en las semanas 18-22 y la 

tercera en las semanas 32-36. 

Como se ha expuesto, tanto la ecografía del primer trimestre para la detección de anomalías 

cromosómicas como la ecografía de la semana 18-22 para la detección de anomalías 

morfológicas, han conseguido un amplio consenso para su aplicación como cribado poblacional. 
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Sin embargo, no ocurre lo mismo con la ecografía del tercer trimestre, que lleva años intentando 

demostrar su utilidad como prueba universal. De hecho, no todos los países la realizan de 

manera rutinaria. 

2.2 Ecografía del tercer trimestre de la gestación 

En los años 80, la principal indicación del uso de la ecografía tardía era el control del crecimiento 

fetal, fundamentalmente el retraso de crecimiento. Nos referimos como pequeño para la edad 

gestacional (PEG) a aquel situado entre los percentiles 3 y 10 con Doppler normal, y crecimiento 

intrauterino restringido (CIR) a aquel por debajo del p3, o p3-p10 con unas determinadas 

alteraciones del Doppler fetal (7). En la revisión de Lawn et al. (8) se concluyó que el retraso de 

crecimiento es la principal causa de muerte fetal en aquellos casos inexplicables donde no hubo 

otras complicaciones y por tanto se pensó que la implementación a todas las gestantes de una 

ecografía tardía en el tercer trimestre podría detectar los retrasos de crecimiento y disminuir la 

morbimortalidad fetal. Además, Campbell publicó que “un examen de ultrasonidos en el tercer 

trimestre para medir la circunferencia abdominal (CA) es superior a los medios clínicos para 

detectar el retraso de crecimiento” (9). 

Se han publicado estudios que demuestran la capacidad de la ecografía del tercer trimestre para 

detectar a los fetos con retraso de crecimiento, uno de los más importantes es el estudio POP 

de Sovio et al. (10) en 2015 y que comparó la ecografía tardía universal con la ecografía selectiva 

en los embarazos de bajo riesgo, encontrando que la capacidad de detectar fetos con PFE < p10 

es de un 20% si se hace ecografía selectiva y de un 57% en el grupo de cribado poblacional, y si 

hablamos de fetos por debajo del p3 la capacidad es de un 32% y un 77% respectivamente. 

Por otro lado, se han publicado estudios amplios que, aunque admiten que la ecografía tardía 

puede detectar fetos con retraso de crecimiento, no consiguen demostrar científicamente que 

su utilización de forma universal sea eficaz para la prevención de los malos resultados 

perinatales. Así, Bricker et al. publicó varios trabajos en 2000, 2008 (11) y 2015 (12) en los que 

concluye que “la ecografía sistemática al final del embarazo en poblaciones de bajo riesgo o no 

seleccionadas no confiere beneficios a la madre ni al recién nacido. No hubo diferencias en los 

resultados primarios de mortalidad perinatal, parto prematuro de menos de 37 semanas, tasas 

de cesárea y tasas de inducción del trabajo de parto si la ecografía al final del embarazo se realizó 

de forma sistemática versus no se realizó de forma sistemática”. También encontramos el estudio 

IRIS de Henrichs et al. (13) en Países Bajos que dice que “en los embarazos de bajo riesgo, la 

ecografía de rutina en el tercer trimestre junto con la ecografía clínicamente indicada se asoció 

con una mayor detección prenatal de fetos pequeños para la edad gestacional, pero no con una 

incidencia reducida de resultados perinatales adversos graves en comparación con la atención 

habitual sola”. 

A pesar de no estar demostrada su eficacia coste-beneficio, la tendencia en casi todos los países 

es hacia la universalización de la ecografía del tercer trimestre por razones no científicas que 

incluirían beneficios psico-sociales como la creencia en la mejora del vínculo materno-fetal, la 

disminución de la ansiedad de los padres y la capacidad de detección de anomalías fetales que, 

aunque no tengan tratamiento prenatal prepara a los padres al recibir antes la información. 
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Además, hay encuestas que informan que una gran mayoría de los obstetras y médicos de 

cabecera (93%) consideraron que la ecografía del tercer trimestre es útil y necesaria para la 

vigilancia del embarazo de bajo riesgo (14). La mayoría de los países europeos como España o 

Francia, asumen el pequeño gasto económico que supone la ecografía del tercer trimestre 

universal para evitar el rechazo social que supondría su retirada (15). 

Por tanto, dado que en España se realiza en la actualidad la ecografía del tercer trimestre a todas 

las gestantes de bajo riesgo, y que es una pieza clave en este trabajo, vamos a ver qué utilidades 

justificarían su realización: 

1. Estimación del peso fetal tanto los retrasos de crecimiento como los grandes para la 

edad gestacional. Clasificados como pequeño para la edad gestacional (PEG), adecuado 

para la edad gestacional (AEG) y grande para la edad gestacional (GEG). 

Para calcular el peso fetal estimado (de forma cuantitativa en gramos) se utilizan varias 

medidas obtenidas con la ecografía. Concretamente el método de Hadlock (16) utiliza 

las medidas del perímetro abdominal, el perímetro cefálico y la longitud del fémur fetal. 

El más relevante es el perímetro abdominal, ya que pequeñas desviaciones o variaciones 

de este suponen obtener cifras muy diferentes de peso estimado. 

2. Detección de anomalías fetales que no se han podido detectar en la ecografía del 

segundo trimestre (18-22 semanas) o que no se puedan detectar antes (lisencefalia, 

acondroplasia…). Las anomalías congénitas aparecen en el 1,9% de todas las 

gestaciones, de las cuales el 67% se diagnostican en la ecografía de la semana 18-22, el 

25% en la del tercer trimestre y un 8% post-parto (17). 

3. Ubicación de la placenta 

4. Evaluación del líquido amniótico 

5. Presentación fetal 
 

En concreto, de todas estas utilidades que tiene la ecografía del tercer trimestre, nos centramos 

en comprobar la capacidad de detectar a los fetos grandes para la edad gestacional (GEG) y su 

valor para prevenir posibles problemas perinatales, neonatales y en edades superiores. 

2.3 Macrosomía 

Así como la definición de fetos pequeños para la edad gestacional está bien aceptada, no hay un 

consenso para la definición de fetos grandes para la edad gestacional. 

Cuando hablamos de fetos PEG y GEG hablamos de tamaño fetal estimado en un momento 

puntual. El crecimiento fetal es un proceso dinámico, mientras que el tamaño fetal es una 

medida estática. Aunque solemos pensar en “crecimiento anormal” cuando hablamos de PEG y 

GEG, no siempre es así. Puede haber fetos catalogados como PEG (<p10) o GEG (>p90) que sean 

sanos y fetos con un PFE normal (p10-90) que tengan un crecimiento anómalo (18). 

En términos generales, hablamos de macrosoma cuando nos referimos a recién nacidos con un 

peso superior a 4000 g independientemente de las semanas de gestación en el parto. Por ello, 

no se utiliza el término feto macrosoma, porque sólo es una vez nacidos. Por el contrario, para 

la clasificación de feto grande para la edad gestacional (GEG), se suele utilizar un PFE> p90 

estimado por ecografía, sin embargo, se prefiere considerar sólo a los PFE > p97, debido a que 

es el grupo dentro de los grandes con mayor riesgo de morbimortalidad perinatal. 
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Para GEG, no hay un consenso tan claro. En la mayoría de los casos se define GEG a aquel con 

un PFE por encima del percentil 90, sin embargo, se ven casos en la literatura, así como en la 

SEGO (Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia) donde se utilizan también el percentil 95 

y el percentil 97 como el límite (19). 

Para afinar más en las definiciones, se ha clasificado a los macrosomas en función del riesgo(20): 
 

• Grado I (>4000 g), mayor riesgo de complicaciones en el parto y neonatales 

• Grado II (>4500 g), mayor riesgo de morbimortalidad neonatal 

• Grado III (>5000 g), mayor mortalidad infantil 

En general, la macrosomía tiene más riesgos que los fetos con pesos normales, entre ellos (21): 
 

• Riesgos maternos: aumenta el riesgo de cesárea urgente, tocurgia y traumatismos en el 

canal del parto, vejiga, periné y esfínter. 

• Riesgos en recién nacido: aumenta el riesgo de mortalidad, lesiones neurológicas (plexo 

braquial, nervio facial), fracturas (húmero, clavícula), asfixia neonatal y distocia de 

hombros. 

La incidencia de macrosomía fetal en el mundo es de un 9% de recién nacidos de más de 4000 g 

y de un 0,1% de más de 5000 g. La distribución no es igual en todos los países, así mientras en 

los países nórdicos hay un 20% de recién nacidos de más de 4000 g, en los países en vías de 

desarrollo suponen el 1-5%. Esto es debido a que influyen factores como la genética, la diabetes 

gestacional o la obesidad. En cuanto a la nutrición materna durante la gestación, la revisión de 

Mahajan et al. (22) indica que no se ha demostrado que dietas bajas en carbohidratos o dietas 

restrictivas supongan más ventajas. Sin embargo, sí se ha comprobado que una dieta con un 

índice de glucosa bajo (basada en carbohidratos complejos de alta calidad) reduce la insulina y 

consecuentemente el riesgo de macrosomía. 

Como el único tratamiento posible para evitar el crecimiento fetal excesivo es la finalización de 

la gestación, podríamos suponer que una manera de evitar los riesgos que esto conlleva sería 

inducir el parto o realizar una cesárea antes de tiempo. Sin embargo, debido a que la estimación 

del peso fetal por ecografía es imprecisa, no está demostrado que la inducción de parto o la 

cesárea electiva estén indicados ante una sospecha de macrosomía fetal (23). 

2.3.1 Causas de crecimiento excesivo fetal 
 

Clásicamente se ha relacionado la macrosomía fetal con la hiperglucemia materna (bien por 

diabetes gestacional o por obesidad), que provocaría hiperglucemia y aumento de la producción 

de insulina fetal. Sin embargo, existen macrosomas nacidos de madres no diabéticas o de 

diabéticas con un buen control metabólico. Concluimos que no sólo la glucosa influye en el 

crecimiento fetal, sino que hay otros factores maternos (como la raza, etnia, ejercicio físico), y 

placentarios (como la calidad del flujo útero-placentario y la transferencia placentaria de 

nutrientes) (18) que también intervienen. 

Sin ser la única causa, la Diabetes Materna Gestacional (DMG) es uno de los principales riesgos 

de crecimiento excesivo fetal. 
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2.4 Diabetes gestacional y macrosomía fetal 

La DMG aumenta el riesgo de macrosomía: una gestante con DMG tiene un riesgo de entre el 

15-45% de que su hijo sea grande para la edad gestacional, mientras que una no diabética tiene 

un riesgo del 12% (24). 

La Diabetes Gestacional es una intolerancia a la glucosa que en general aparece tras el primer 

trimestre y suele desaparecer tras el parto. La prevalencia ha aumentado en los últimos años, 

de modo que en un país como Australia ha pasado de un 3,6% del total de gestantes en 1996 a 

un 13% en 2016. Esto es debido a cambios en los criterios diagnósticos, a un aumento de la 

obesidad materna y a la mayor edad de las embarazadas (25). 

El mecanismo de la DMG se inicia como una resistencia materna a la insulina, lo que provoca un 

aumento de la glucemia materna que puede atravesar la placenta provocando una 

hiperglucemia e hiperinsulinemia fetales y acúmulo de grasa corporal fetal. 

La obesidad tiene un efecto sobre la macrosomía fetal independiente de la DMG (26). Las 

gestantes obesas (IMC > 30) tienen doble riesgo de tener un feto con macrosomía respecto a las 

no obesas (27). 

Los niveles de glucemia altos postprandiales en 2º y 3º trimestre aumentan el riesgo de 

macrosomía: las mujeres con niveles > 120 mg/dl tendrán un 20% de macrosomas, y si los niveles 

son > 160 mg/dl el riesgo sube a un 35% (28).  

2.4.1 Características de los recién nacidos de mujeres con DMG 
 

Existen características diferenciales respecto a los recién nacidos de madres no diabéticas (29). 
 

La acumulación de grasa se deposita fundamentalmente en el abdomen y la zona interescapular, 

con hombros y extremidades más grandes y una menor relación cabeza/hombros. Como la 

cabeza es menor que los hombros y el abdomen, aumenta bastante el riesgo de distocia de 

hombros, parálisis de Erb y traumatismos del plexo braquial. 

Entre las complicaciones maternas encontramos (30): 
 

• Partos más prolongados 

• Aumento del riesgo de tocurgia y de cesárea de emergencia 

• Mayor número de traumatismos en el canal del parto 

• Mayor riesgo de atonía uterina 

En cuanto a las complicaciones neonatales: 
 

• Aumento de riesgo de prematuridad ya que a veces se inducen antes de tiempo 

• Riesgo aumentado de distocia de hombros y parálisis de Erb, de manera que si el peso fetal 

es superior a 4500 g el riesgo de distocia de hombros se multiplica por 6 y el de lesión del 

plexo braquial por 20 (31). 

• Aumento de la hipoglucemia neonatal secundaria a la hiperinsulinemia fetal, que puede 

tener consecuencias sobre el SNC (convulsiones, retraso mental y psicomotor) y 

cardiovasculares. Se relaciona la DM con una mayor tasa de trastornos del neurodesarrollo 

en los hijos, entre ellos el retraso en el lenguaje y el retraso psicomotor (32). 
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• Ictericia neonatal que puede ser secundaria a la disminución de la conjugación hepática por 

la prematuridad y a la policitemia secundaria a la eritropoyesis por el aumento de 

necesidades de oxígeno del feto macrosoma. 

• Aumento del riesgo de anomalías congénitas cardíacas y del SNC. 

Respecto a las complicaciones posteriores de los hijos de madres DMG, aumenta el riesgo de 

obesidad y síndrome metabólico. El estudio EPOCH de Crume et al. (33) observó que los hijos de 

madres DMG presentaban a los 6-13 años un mayor IMC, aumento de la circunferencia de la 

cintura y aumento del tejido adiposo visceral y subcutáneo que los hijos de madres no DMG. En 

la edad adulta estos niños tienen más riesgo de padecer síndrome metabólico caracterizado por 

aumento de la tensión arterial, del colesterol, riesgo de diabetes tipo II y riesgo de enfermedades 

cardíacas y cerebrovasculares. 

2.5 Obesidad materna, diabetes gestacional y macrosomía 

Las madres con DMG en un porcentaje alto son obesas, y a su vez, las madres obesas tienen más 

posibilidades de desarrollar una DMG (34). 

El riesgo de desarrollar DMG se relaciona directamente con el grado de obesidad (35), así una 

paciente con sobrepeso (IMC 25-29) multiplica por 2,14 el riesgo de padecer DMG respecto a las 

de peso normal, una obesa (IMC 30-34) lo multiplica por 3,56 y una obesa severa (IMC >35) por 

8,56. 

Por otra parte, la obesidad es un factor de riesgo independiente para macrosomía más 

importante incluso que la propia hiperglucemia. La prevalencia de macrosomía es de un 26% en 

madres con DMG de peso normal, de un 33% en madres con DMG y obesas y de un 41% en 

pacientes sólo obesas (36). 

En el estudio HAPO de Catalano et al. (37) se observó que la prevalencia de macrosomía fue de 

un 6,7% en gestantes sanas (ni obesas ni DMG), de un 10,2% en gestantes DMG con peso normal 

y de un 20,2% en DMG y obesas. El riesgo de macrosomía aumenta un 50% en gestantes DMG 

tanto obesas como no obesas, mientras que el riesgo se multiplica por 2 en obesas, sean DMG 

o no. Por tanto, la obesidad y la DMG son factores de riesgo independientes para desarrollar una 

macrosomía fetal. 

2.6 Manejo obstétrico de los fetos grandes para la edad gestacional 

Se sabe que a partir de la semana 37 el feto aún sigue creciendo unos 200 g semanales (38) por 

lo que cabe suponer que finalizar la gestación ante la sospecha de un feto grande para la edad 

gestacional podría disminuir los riesgos obstétricos de estos fetos. Se han propuesto 

recomendaciones que van desde el manejo expectante, la inducción del parto e incluso la 

cesárea electiva. 

Si se opta por inducción del parto hay que tener en cuenta que si nos encontramos con un feto 

grande de gestante con DMG convendría madurar el pulmón fetal previamente ya que los hijos 

de madre DMG tienen riesgo de inmadurez pulmonar hasta alrededor de la semana 38-39, más 

tarde que las no diabéticas. El segundo punto a tener en cuenta es que la inducción de parto en 

fetos GEG aumenta el riesgo de cesárea respecto al manejo expectante. En la conducta 

expectante en feto GEG la tasa de cesáreas es de un 31% y en la inducción de parto electiva es 

de un 57%, sin que se obtengan mejores resultados perinatales (39). 
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En cuanto a la cesárea electiva para evitar distocias de hombros y lesiones neurológicas fetales 

parece que sólo está indicada si el PFE es superior a 5000 g, que en el caso de fetos GEG de 

madres con DMG bajaríamos a los 4500 g (recordemos la especial distribución de la grasa fetal 

en hijos de madres DMG). En el resto de los casos, como hemos comentado que las estimaciones 

son imprecisas (40), no parece razonable realizar una cesárea electiva para prevenir la lesión del 

plexo braquial (41). 
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III. OBJETIVOS 

Objetivo principal 
 

Valorar la relación entre la precisión en la estimación ecográfica del peso fetal y la presencia de 

afectos adversos perinatales y postnatales en recién nacidos macrosomas de madres diabéticas 

y no diabéticas. 

Objetivos específicos 
 

Responder a las siguientes preguntas: 
 

• ¿La ecografía del tercer trimestre es imprescindible para evitar malos resultados 

perinatales o posnatales? ¿Es útil utilizarla como cribado en todas las gestaciones? 

• ¿Predecir bien el peso es beneficioso? ¿Consigue mejores resultados perinatales? 

• ¿A mayor error en la predicción peores resultados perinatales/neonatales? 

• ¿Los hijos de mujeres diabéticas tienen mayor incidencia de retraso psicomotor y 

retraso en el lenguaje? 
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IV. MATERIAL Y MÉTODOS 

4.1 Tipo de estudio y muestra 

Este trabajo se trata de un estudio observacional retrospectivo. 
 

Para su realización, se dispone de una base de datos con un total de 193 gestaciones de recién 

nacidos macrosomas (76 mujeres diabéticas y 117 no diabéticas), cuya gestación fue controlada 

por la Unidad de Ecografía y Diagnóstico Prenatal del Hospital Clínico Universitario de Zaragoza 

(HCU). La información de dichas pacientes se ha conseguido a través de la Historia Clínica 

Electrónica (HCE) del mismo hospital. Tomando como referencia el momento del parto, se ha 

hecho una búsqueda retrospectiva obteniendo los datos de la gestación correspondientes. Se 

han analizado solo aquellas pacientes de las que se disponía HCE, quedado así excluidas las 

historias en papel. El intervalo de tiempo que incluye los casos de nuestro trabajo va desde 2019 

hasta 2022. 

La segunda parte del trabajo consistió en analizar la evolución postnatal durante los dos 

primeros años de vida de los nacidos de estas gestaciones, accediendo a la HCE de cada uno de 

ellos en el HCU. 

4.2 Criterios de inclusión y exclusión  

En el análisis prenatal, han quedado excluidos del estudio aquellos de los que no se tenían 

recogidos los datos ecográficos, así como las gestaciones gemelares. 

Por ello, se mantienen exclusivamente aquellas gestaciones únicas que disponen de las tres 

ecografías correspondientes, tomando como referencia la ecografía realizada en el tercer 

trimestre para el análisis del estudio. Queda la muestra de la siguiente manera: 
 

Total: 177 gestantes 

Macrosomas diabéticas 63 

Macrosomas no diabéticas 114 

Tabla 1. División en grupos de la muestra. Tabla de elaboración propia 
 

Al hacer el seguimiento en el tiempo de los recién nacidos, se excluye del análisis a aquellos de 

los que no se dispone de información recogida en la HCE, quedando la muestra: 
 

Total: 161 recién nacidos 

RN macrosomas diabéticas 59 

RN macrosomas no diabéticas 101 

Tabla 2. División en grupos de la muestra. Tabla de elaboración propia 
 

4.3 Cálculo del porcentaje de error en la estimación 

Con la ecografía del tercer trimestre, mediante una ecuación de regresión lineal, se calcula para 

todos los fetos un peso fetal estimado para la semana 40, considerando que el feto nacerá en 

esa semana. En nuestro estudio, un 37,28% de los recién nacidos nació en la semana 40 mientras 

que un 62,71% nació en otra semana diferente (37, 38, 39 y 41). 

En este último grupo de recién nacidos, fue necesario calcular qué peso fetal se les estimaba en 

la ecografía para la semana en que nacieron. Los cálculos los hemos obtenido a través de una 

calculadora de peso fetal estimado que fue desarrollada en el Hospital Universitario Miguel 

Servet de Zaragoza por Savirón-Cornudella et al. (42). Esta curva de predicción de peso fetal se 
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creó con el objetivo de obtener una estimación más exacta, combinando variables tradicionales 

usadas hasta ahora con otras no tan conocidas como la altura paterna. Esta calculadora se basa 

en un estudio de 5243 de gestaciones únicas, utilizando un modelo multivariable que predice el 

peso fetal y permite customizar las curvas de crecimiento siguiendo el método Gardosi. 

Para nuestro trabajo, hemos introducido en dicha calculadora el sexo del RN, el peso en gramos 

al nacimiento y la semana y día del parto. Así, se obtiene un nuevo dato en gramos que 

corresponde al peso fetal estimado al nacimiento si hubiese nacido en la semana 40. 

De esta manera, tenemos tres datos numéricos: el peso objetivo en gramos de todos los RN al 

nacimiento, el PFE obtenido para la semana 40 con la ecografía del tercer trimestre del HCU y el 

PFE con la calculadora del HUMS para aquellos no nacidos en la semana 40. 

Ejemplo: 
 

Paciente PFE sem 40 

ecografía (1) 

Semana parto Peso RN Peso 

calculadora (2) 

% diferencia (1 

y 2) 

EE 

estimación 

1 3252,00 39 3355 3420 4,91 <10% 

2 3316,00 40 3545 = 3545 6,45 <10% 

Tabla 3. Manejo de datos. Tabla de elaboración propia. Ejemplo: Con la ecografía del 3T se estima un peso 

para el posible nacimiento en la semana 40 (1), ese valor lo dejamos fijo. Para el nacido en la semana 40 

exacta, nos sirve su peso al nacer ya que realmente comparamos el peso estimado para la 40 con el peso 

al nacer que ha sido en esa misma semana. Para el nacido en la semana 39, se ha estimado un peso para 

la semana 40 con la ecografía, pero el RN no ha nacido en esa fecha exacta. Por ello, gracias a la 

calculadora podemos estimar qué peso hubiera tenido al nacer si hubiese nacido en la 40, y de esta forma 

ahora sí podemos comparar la ecografía 3T (semana 40) con el peso “nuevo” si el niño hubiese estado una 

semana más en gestación (nacimiento en la 40). 

Como se refleja en la tabla 3, el objetivo es calcular un porcentaje de diferencia para ver la 

exactitud de las estimaciones. Para ello necesitamos dos datos, (1) y (2). 

De esta forma, podemos comprobar el grado de exactitud de nuestras estimaciones con valores 

absolutos y con porcentajes, resultando en dos grupos de estimación: 

• <10% de error: Estimación precisa 

• >10% de error: Estimación imprecisa 

4.4 Variables analizadas  

Perinatales: 
 

• Error de estimación: <10%, >10%. Estos márgenes de error incluyen tanto 

infraestimación como sobreestimación, para tratar los datos los tomamos como valores 

absolutos. Es la variable más importante ya que en función de esta compararemos el 

resto de las variables. 

• Diabetes: sí, no 

• Intervalo de tiempo entre última ecografía y parto (días) 

• Edad gestacional al parto (semanas) 

• Inicio del parto: espontáneo, inducido, cesárea programada 

• Motivo inducción: diabetes, macrosoma, antecedente obstétrico desfavorable, 

hiperdatia, alteración HTA, alteración LA, RPM, RBPF, patología materna, óbito fetal 
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• Tipo de parto: eutócico, tocurgia, cesárea intraparto, cesárea electiva 

• Indicación de tocurgia o cesárea: nalgas, DPC, RPBF, NPP, cesárea anterior, otras 

Neonatales: 
 

• Peso del RN en gramos 

• Sexo (masculino, femenino) 

• Apgar < 7 a los 5 minutos (sí/no) 

• pH RN <7,2 (sí/no) 

• Talla al nacer (cm) 

• Perímetro craneal al nacer (cm) 

• Ingreso UCI (sí/no): En el HCU no existe unidad de RN de intermedios, es decir, todos los 

niños que tienen que ingresar por alguna patología lo hacen en un mismo lugar (no 

diferenciamos UCI de aquellos ingresos menos graves). En nuestra muestra no todos los 

que requieren ingreso son tan graves como los de UCI. Por ello, los marcados como SÍ 

INGRESO son aquellos que tuvieron alguna patología que consideramos más importante 

al nacer, fueran o no en UCI. 

• Hipoglucemia neonatal (sí/no) 

• Ictericia neonatal (sí/no): La ictericia neonatal se puede clasificar como fisiológica 

(monosintomática, del 2º a 7º día, leve…) o patológica (primeras 24 horas, grave, más 

síntomas…) (43). En este estudio, sólo vamos a considerar como ICTERICIA SÍ a la 

presente en el nacimiento, o si es posterior, pero requiere ingreso. 

• Patología presentada al nacer (sí/no). El estudio se centra en analizar alguna de las 

patologías que con frecuencia presentan los recién nacidos macrosomas, como la 

distocia de hombros (44) 

o Fractura de clavícula 

o Distocia de hombros 

o Patología respiratoria 

• Muerte neonatal (sí/no) 

Postnatales: 
 

• Visita 6 meses: peso, talla, IMC 

• Visita año: peso, talla, IMC 

• Visita 2 años, peso, talla, IMC 

• Evolución del peso, talla e IMC de los 6 meses a los 2 años 

• Patologías (para estas se revisó la historia completa del niño, más allá de los 2 años) 

o Retraso del lenguaje 

o Retraso psicomotor 

4.5 Análisis estadístico  

Tras haber delimitado la muestra con los criterios de exclusión y agrupado según los porcentajes de 

precisión en la estimación, se realizó el análisis estadístico mediante SPSS versión 26. 

Análisis de normalidad: 

Se sometió a la muestra final (N=177) a pruebas de normalidad mediante el método de 

Kolmogórov-Smirnov.  

De esta forma, se aceptó la hipótesis nula determinando una distribución normal en las  siguientes 

variables: 
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• Edad materna (años) 

• Intervalo ecografía-parto (días) 

• Peso, PC e IMC del RN 

• Peso, talla e IMC a los 6 meses, al año y a los 2 años 

• Evolución del peso 6m-2años 

Por otro lado, se rechaza la hipótesis nula determinando una distribución no normal en las 

siguientes variables: 

• Edad gestacional al parto (semanas) 

• Talla del RN 

• Evolución de la talla e IMC 6m-2años 

                   Análisis descriptivo: 

• La descripción de las variables cuantitativas de distribución normal se realizó mediante los 

estadísticos descriptivos de la media y desviación típica. 

• La descripción de las variables cuantitativas de distribución no normal realizó mediante 

los estadísticos descriptivos de la mediana y el rango intercuartílico. 

• Las distribuciones de variables cualitativas se describen por medio de frecuencias 

absolutas y porcentajes de la distribución. 

• El análisis se expresó́ mediante tablas y representaciones gráficas. 

                  Análisis comparativo bivariante o contraste de hipótesis: 

• Se empleó el test paramétrico T DE STUDENT para el análisis de las variables cuantitativas 

con distribución normal, al ser dos grupos y muestras independientes. 

• Para las variables cuantitativas de distribución no normal se empleó el test no paramétrico 

U de MANN-WHITNEY. 

• Para las variables cualitativas se empleó́ el test de chi-cuadrado, el método Montecarlo y 

la prueba de Fisher. 

 

Se estableció́ el nivel de significación estadística de p<0,05 para todas las variables. 

4.6 Aspectos legales y éticos  

No ha sido necesario obtener el consentimiento del Comité de Ética de Investigación Clínica de 

Aragón (CEICA) ya que se disponía de él con anterioridad por formar parte de una investigación 

de mayor amplitud (Anexo 1). Previo al manejo de datos, se firmó el documento de compromiso 

de confidencialidad (Anexo 2). 

Los datos han sido analizados de forma anónima y es garantizada la confidencialidad conforme 

lo que dispone la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal (15/1999 del 13 de 

diciembre). El tratamiento de los datos de este estudio quedó legitimado por el consentimiento 

a participar. 

4.7 Bibliografía  

Los artículos obtenidos por la búsqueda (realizada en la base de datos PubMed) fueron cargados 

a un procesador de referencias bibliográficas (MENDELEY ®). La Bibliografía se ha dispuesto 

según las Normas de Vancouver, listada en orden de aparición a lo largo del trabajo. 
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103 (58,2%) 

EE <10% 

n=177 

macrosomas 

V. RESULTADOS 
 
 

 

Figura 1: flujograma de inclusión de pacientes. Fuente: elaboración propia. EE: error de estimación en ecografía 
 
 

5.1 Análisis descriptivo de la muestra global  

Analizando la muestra de macrosomas en su conjunto, encontramos una media de edad materna 

de 33 (± 6) años, una media de 37 (± 14) días de intervalo entre última ecografía y fecha  de parto, 

así como una mediana de 40 semanas de edad gestacional al parto. 

De estos, 63 (35,6%) eran mujeres diabéticas y 114 (64,4%) mujeres no diabéticas. 
 

En cuanto a las variables perinatales, el inicio de parto fue espontáneo en un 58,8%, con una 

tasa de 33,3% de inducciones y 7,9% cesáreas electivas. 

Respecto a los motivos de la inducción, un 20,9% fue por diabetes materna, un 4,5% por 

hiperdatia, un 4% por RPM, 2,3% por macrosomas y otro 2,3% por antecedente obstétrico 

desfavorable, entre otras causas. 

El tipo de parto fue principalmente eutócico (66,1%), mientras que hubo un 14,7% de cesáreas 

intraparto, un 8,5% de cesáreas electivas y un 10,7% de tocurgia. 

Un 7,3% tuvo indicación de tocurgia/cesárea por NPP, un 6,2% por RPBF, un 5,1% por DPC. 

También, un 1,1% fue por nalgas y otro 1,1% por cesárea anterior. El resto, por otras causas. 
 

Edad materna. M(DE) 33 (6) 

Intervalo eco-parto (días). M(DE) 37 (14) 

Edad gestacional al parto (semanas). M(RI) 40 (2) 

Error estimación en ecografía 

<10% n (%) 103 (58,2) 

>10% n (%) 74 (41,8) 

Diabetes 

Sí n (%) 63 (35,6) 

No n (%) 114 (64,4) 

Inicio de parto 

Espontáneo n (%) 104 (58,8) 

Inducción n (%) 59 (33,3) 

Cesárea electiva n (%) 14 (7,9) 

Indicación de la inducción 

No n (%) 113 (63,8) 

Diabetes n (%) 37 (20,9) 

Excluidos n=16 por gestación 

gemelar o no ecografías 

disponibles 

Base de datos con 

193 gestantes 

74 (41,8%) 

EE >10% 
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Macrosoma n (%) 4 (2,3) 

Antc obst desf n (%) 4 (2,3) 

Hiperdatia n (%) 8 (4,5) 

Alter HTA n (%) 3 (1,7) 

Alter LA n (%) 0 (0) 

RPM n (%) 7 (4) 

RPBF n (%) 0 (0) 

Patología materna n (%) 0 (0) 

Óbito fetal n (%) 1 (0,6) 

Tipo de parto 

Eutócico n (%) 117 (66,1) 

Cesárea intraparto n (%) 26 (14,7) 

Cesárea electiva n (%) 15 (8,5) 

Tocurgia n (%) 19 (10,7) 

Indicación de tocurgia/cesárea 

No n (%) 122 (68,9) 

Nalgas n (%) 2 (1,1) 

DPC n (%) 9 (5,1) 

RPBF n (%) 11 (6,2) 

NPP n (%) 13 (7,3) 

Cesárea anterior n (%) 2 (1,1) 

Otras n (%) 18 (10,2) 

M (DE): Media (Desviación estándar), M (RI): Mediana (Rango Intercuartílico, n (%): Número (porcentaje) 

Tabla 4. Variables perinatales de la muestra completa de macrosomas 

 

En cuanto a las variables neonatales, encontramos al nacer una media de peso de 4228 (±188) 

gramos, 52,5 cm de talla, 35,8 (±1,2) cm de perímetro craneal y un IMC de 15,32 (±0,86). La 

muestra se compone de 64,4% varones y 35,6% niñas. 

Al nacer, solo el 0,6% tuvo un test de Apgar menor de 7 a los 5 minutos y un 15,1% un pH inferior 

a 7,2. En cuanto a las posibles complicaciones, observamos que un 16,8% que requirió ingreso al 

nacer por diferentes causas, un 9,9% presentó hipoglucemia y un 8,1% ictericia. 

El 32,2% de los neonatos tuvo alguna patología al nacer entre las que encontramos un 4,3% de 

fracturas de clavícula, 0,6% de distocia de hombros y 8,1% de problemas respiratorios 

(aspiración de meconio, taquipnea, maladaptación pulmonar y pulmón húmedo…). 

Por último, vemos que de los recién nacidos analizados solo hubo un caso de muerte neonatal. 
 

Peso RN (grs). M(DE) 4228 (188) 

Talla RN (cm). M(RI) 52,5 (1,5) 

Perímetro craneal RN. M(DE) 35,8 (1,2) 

IMC RN. M(DE) 15,32 (0,869) 

Sexo RN 

Masculino n (%) 114 (64,4) 

Femenino n (%) 63 (35,6) 

Apgar <7 a los 5 minutos 

Sí n (%) 1 (0,6) 

No n (%) 174 (99,4) 

pH <7,2 

Sí n (%) 19 (15,1) 

No n (%) 107 (84,9%) 

UCI/ingreso 
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Sí n (%) 27 (16,8) 

No n (%) 134 (83,2) 

Hipoglucemia neonatal 

Sí n (%) 16 (9,9) 

No n (%) 145 (90,1) 

Ictericia neonatal 

Sí n (%) 13 (8,1) 

No n (%) 148 (91,9) 

Patología al nacer 

Sí n (%) 52 (32,3) 

No n (%) 109 (67,7) 

Fractura de clavícula 

Sí n (%) 7 (4,3) 

No n (%) 154 (95,7) 

Distocia hombro 

Sí n (%) 1 (0,6) 

No n (%) 161 (99,4) 

Problema respiratorio al nacer 

Sí n (%) 13 (8,1) 

No n (%) 148 (91,9) 

Muerte neonatal 

Sí n (%) 1 (0,6) 

No n (%) 161 (99,4) 

M (DE): Media (Desviación estándar), M (RI): Mediana (Rango Intercuartílico), n (%): Número (porcentaje) 

Tabla 5. Variables neonatales de la muestra completa de macrosomas 

 

Respecto a las variables postnatales, se realiza un seguimiento de los recién nacidos de la 

muestra a los 6 meses, al año y a los dos años. 

• A los 6 meses tenemos una media de 8,47 (±1,14) kg de peso, 69,6 (±2,8) cm de talla y 

17,49 (±1,8) de IMC. 

• Al año, observamos una media de 10,5 (±1,2) kg de peso, 77,8 (±2,8) cm de talla y 17,30 

(±1,61) de IMC. 

• A los dos años, una media de 13,39 (±1,63) kg de peso, 90 (±3,7) cm de talla y un IMC de 

16,52 (±1,37). 

Para la comparación, se calcula como ha sido la evolución del peso, de la talla y del IMC con la 

diferencia de los 2 años y los 6 meses. Vemos que, en el peso, hay una ganancia de media de 

4,8kg en ese tiempo. La talla asciende 20,5cm de media y el IMC desciende 0,87 de media. 

En cuanto a las patologías postnatales analizadas a lo largo de su infancia, encontramos un 13,3% 

de retraso del lenguaje, un 7% de retraso psicomotor y un 0,9% de diabetes en el niño. 
 

Peso 6 meses M(DE) 8474 (114) 

Talla 6 meses. M(RI) 69,6 (2,8) 

IMC 6 meses M(DE) 17,49 (1,8) 

Peso 1 año M(DE) 10,504 (1,2) 

Talla 1 año M(DE) 77,8 (2,8) 

IMC 1 año M(DE) 17,30 (1,61) 

Peso 2 años M(DE) 13,39 (1,63) 

Talla 2 años M(DE) 90,0 (3,7) 

IMC 2 años M(DE) 16,52 (1,37) 
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Evolución peso 6m-2 a M(DE) 4,886 (1,883) 

Evolución talla 6m-2 a M(RI) 20,5 (3) 

Evolución IMC 6m-2 a M(RI) -0,87 (1,91) 

Retraso en el lenguaje 

Sí n (%) 15 (13,3) 

No n (%) 98 (86,7) 

Retraso psicomotor 

Sí n (%) 8 (7) 

No n (%) 106 (93) 

Diabetes en el niño 

Sí n (%) 1 (0,9) 

No n (%) 112 (99,1) 

M (DE): Media (Desviación estándar), M (RI): Mediana (Rango Intercuartílico), n (%): Número (porcentaje) 

Tabla 6. Variables postnatales de la muestra completa de macrosomas 

 
 

5.2 Análisis estadístico comparativo  

Comparamos los resultados según el porcentaje de error en la estimación de peso por ecografía 

fetal (error de estimación inferior al 10% o superior al 10%). 
 

 
Edad materna 

 
Intervalo eco-parto 

(días) 

  40  

  36     
 

 
<10%EE >10% EE 

 
Edad gestacional al 

parto (semanas) 

40 
39 

 
 
 

<10%EE >10% EE 

35 33 
32

   

  42 41 

30  37  

25  32 36 

 <10%EE >10% EE   

 
 

La media de edad materna en el grupo de <10% de error es 33(±6) mientras que en el grupo de 

>10% es 32(±6). La media de días de intervalo entre última ecografía y parto en el grupo de 

menor error es de 36 (±15) días respecto a los 40 (±1) días en el grupo de mayor error. En cuanto 

a la edad gestacional en semanas al parto, hay una mediana de 40 semanas en el grupo de menos 

de 10% y 39 en el de más de 10%. En ninguna de las tres variables se han encontrado diferencias 

estadísticamente significativas (p>0,05). 

 

 
En cuanto a la variable diabetes, vemos un 36,9% 

en el grupo de error <10% respecto al 33,8% en el 

grupo de >10%. No se encuentran diferencias 

estadísticamente significativas (p>0,05). 

Diabetes 

100,00% 
63,10%66,20% 

50,00%   36,90%33,80%     

0,00% 

Diabetes No diabetes 

<10% >10% 
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Respecto al inicio del parto, observamos un 60,2% de partos espontáneos en el grupo de menor 

error mientras que en el grupo de mayor error hay un 56,8%. Además, vemos un 31,1% de 

inducciones en el grupo de <10% respecto al 36,5% en el grupo de >10%, así como un 8,7% de 

cesáreas en el primer grupo respecto al 6,8% en el segundo. No existen diferencias significativas 

en ninguna de las tres variables analizadas (p>0,05). 

En cuanto a la modalidad de parto, observamos un 63,1% de partos eutócicos en el grupo de 

menor error en comparación con el 70,3% del grupo de mayor error. Una tasa de cesáreas 

intrapartos de 16,5% y 12,2% en el grupo de menor y mayor error respectivamente. Una tasa de 

cesáreas electivas de 8,7% en el grupo de <10% y un 8,1% en el grupo de >10%. Por último, un 

11,7% de tocurgia en el primer grupo respecto al 9,5% en el segundo grupo. No existen 

diferencias significativas entre ambos grupos (p>0,05). 
 

Inicio de parto 

70,00% 

60,00%   56,80%  
60,20% 

50,00% 

40,00%   36,50%  
31,10% 

30,00% 

20,00% 

10,00% 
8,70%6,80% 

0,00% 

Espontáneo 
<10% 

Inducción 
>10% 

Cesárea electiva 

Indicación de la inducción 

70,00% 
60,00% 
50,00% 
40,00% 

30,00% 
20,00% 
10,00% 

0,00% 

 
 
 

<10% >10% 

Tipo de parto 

80,00% 

70,00% 

60,00% 

50,00% 

40,00% 

30,00% 

20,00% 

10,00% 

0,00% 

70,30% 
     63,10%  

  16,50%  
12,20% 

8,70%8,10% 
11,70%9,50% 

Eutócico Cesárea intraparto Cesárea electiva Tocurgia 

<10% >10% 
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En cuanto a la indicación de cesárea y tocurgia, encontramos que el 67% no tuvo indicación de 

esta en el grupo de menor error y un 71,6% tampoco la tuvo en el grupo de mayor error. En el 

grupo de <10% vemos un 1% de indicación por nalgas, un 4,9% por DPC, un 7,8% por RPBF, un 

8,7% por NPP y un 1% por cesárea anterior, comparándolo con el grupo de error de >10%, en el 

que vemos un 1,4% de indicación por nalgas, 5,4% por DPC, 4,1% por RPBF, 5,4% por NPP y un 

1,4% por cesárea anterior. En el grupo de menor error un 9,7% fueron indicado por otras causas 

y en el de mayor error un 10,8%. No hay diferencias significativas entre ambos grupos (p>0,05). 
 

 
En cuanto a las variables neonatales, observamos una media de 4188 (±154) gramos en el grupo 

de error inferior al 10% respecto a 4283 (±216) gramos en el de mayor error. En el grupo de 

<10% observamos de medias 52,5 (±1,4) cm de talla, 36 (±1,3) cm de perímetro craneal y 15,2 

(±0.79) de IMC en comparación con las medias de 52,5 (±2,1) cm de talla, 35,7 (±1,1) cm de 
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perímetro craneal y 15,5 (±0,94) de IMC en el grupo de >10%. En el caso del perímetro craneal 

y la talla del RN no encontramos diferencias significativas (p>0,05). 

Sin embargo, en el caso del peso del RN tenemos una p de 0,001 (<0,05), sí existen diferencias 

significativas. Lo mismo ocurre con el IMC del RN, con una p de 0,034 (<0,05), también existen 

diferencias significativas. En cuanto al peso, encontramos una media de 4188 gramos en el grupo 

de menor error frente a 4283 gramos en el grupo de mayor error. Respecto al IMC, encontramos 

una media de 15,2 en el grupo de menor error frente a 15,5 en el de mayor error. 
 

En cuanto al test de Apgar, observamos una puntuación inferior a 7 en un 0% en el grupo de 

menor error respecto al 1,4% en el grupo de mayor error. En cuanto al pH menor a 7,2 a los cinco 

minutos, encontramos un 12,7% de casos en el grupo de error inferior a 10% respecto al 18,2% 

en el grupo superior al 10%. No existen diferencias significativas en ninguna de las dos variables 

(p>0,05). 
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Encontramos un 11,8% de ingresos al nacer en el grupo de error <10% respecto al 23,5% del 

grupo de >10%. En cuanto a la hipoglucemia, vemos un 6,5% de casos en el grupo de menor 

error respecto al 14,7% del otro grupo. Respecto a la ictericia, un 8,6% en el primer grupo 

respecto al 7,4% en el segundo grupo. No se han encontrado diferencias significativas en 

ninguna de las tres variables analizadas (p>0,05). 
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En cuanto a las patologías al nacer, encontramos que en el grupo de menor error tiene alguna 

el 30,1% de neonatos, mientras que en el grupo de mayor error un 35,3%. De estas, encontramos 

en el grupo de <10% un 6,5% de fracturas de clavícula, un 1,1% de distocia de hombros y un 7,5% 

de problema respiratorio al nacer respecto al grupo de mayor error en el que observamos un 

1,5%, 0% y 8,8% respectivamente. No hay diferencias estadísticamente significativas (p>0,05). 
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de mayor error respectivamente. No se encuentran diferencias estadísticamente significativas 

(p>0,05) entre ambos grupos en ninguna de las dos variables. 

 

 

  

 
En cuanto al seguimiento de los niños a lo largo de los años, encontramos en el grupo de error 

<10% un aumento de 5,03 (±1,47) kg de peso de media en ese tiempo, un aumento de 20,5 

(±3,5) cm de talla y una disminución de 0,82 (±1,99) de media en el IMC. Lo comparamos con el 

grupo de >10% en el que hay un aumento de peso de media 4,7 (±2,31) kg, un aumento en la 

talla de 20,5 (±3,12) cm de media y una disminución de 1,09 (±1,86) de IMC. No hay diferencias 

estadísticamente significativas (p>0,05) entre ambos grupos en ninguna de las tres variables. 

En resumen, solo el peso al nacer y el IMC han demostrado diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos grupos. El resto de las variables analizadas no tienen diferencias 

estadísticamente significativas (p>0,05). 

Por último, nos interesaba analizar, sin tener en cuenta el porcentaje de error, las 

complicaciones del neurodesarrollo en relación con la diabetes. Encontramos que en el grupo 

de las diabéticas hay un 13,9% de retraso del lenguaje en comparación con el grupo de no 

diabéticas en las que hay un 13%. En el retraso psicomotor, un 8,1 y 6,5% respectivamente. No 

existen diferencias significativas entre ambos grupos (p>0,05) para ninguna de las variables. 
 

 

Para valorar el grado de acierto en cuanto a la estimación de RN macrosómico en las ecografías 

del tercer trimestre de nuestra muestra, hemos observado que de los 177 recién nacidos 

macrosomas (nacidos con un peso superior a 4000 gramos, verdaderos positivos) sólo 16 habían 

sido subestimados con un peso inferior a 4000 gramos en la ecografía (falsos negativos). Con 

estos valores, podemos concluir que la sensibilidad de la ecografía (capacidad de siendo 

macrosoma, detectarlo) es de 90,9% (161/177=90,9%). 
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VI. DISCUSIÓN 

 
Hoy en día el método más utilizado para estimar el peso fetal es por ultrasonido con ecografía 

bidimensional. Esta técnica no es del todo precisa, ya que tiene una tendencia a sobrestimar los 

pesos bajos y subestimar los pesos altos. Sin embargo, es adecuado calcular el peso fetal 

estimado para planificar el manejo del embarazo y del parto, ya que afecta a la morbimortalidad 

perinatal y materna (45). 

En este trabajo nos hemos centrado en gestaciones de recién nacidos macrosomas, definidos 

como aquellos RN con un peso superior a 4000 gramos. Uno de los principales factores de riesgo 

para la macrosomía es la diabetes materna. Los macrosomas tienen una elevada tasa de 

complicaciones maternas entre las que encontramos lesión del esfínter anal, cesárea de 

emergencia y hemorragia postparto, así como complicaciones neonatales, entre ellas distocia 

de hombros, lesión del plexo braquial, fractura de clavícula… (44,46). 

En estas condiciones es necesaria una buena estimación del peso, sobre todo en aquellos que 

representan un mayor riesgo de complicaciones en el parto por vía vaginal, para realizar una 

atención obstétrica perinatal dirigida y así reducir los riesgos. 

Para poder comparar nuestros resultados con los datos actuales, hemos hecho una revisión de 

diferentes estudios similares. 

Entre estos, encontramos un primer estudio llevado a cabo por Pretscher et al. (47) en el que se 

analizó de manera retrospectiva un total de 14.633 embarazos de recién nacidos macrosomas 

nacidos entre 2012 y 2016, con el objetivo de ver la influencia de estimar de manera inexacta el 

peso fetal. En este, se evaluó la asociación entre el error en la estimación y una serie de variables 

como la tasa de cesárea, frecuencia de parto vaginal, test de Apgar <7, pH <7,1 y distocia de 

hombros. De esta manera comparaban la estimación de peso fetal por ecografía con su peso 

real al nacimiento para ver la tasa de error y la relación con los resultados perinatales. 

Se observó que en los fetos estimados macrosomas y que al nacer pesaban más de 4000 gramos 

(verdaderos positivos) había mayor tasa de cesáreas en comparación con los nacidos no 

macrosomas y estimados menores de 4000. También encontraron una mayor tasa de cesáreas 

en el grupo de fetos estimados macrosomas pero que después pesaron menos de 4kg (falsos 

positivos) respecto al grupo de fetos estimados menos de 4kg que después resultaron sí ser 

macrosomas (falsos negativos). 

Al igual que en nuestro estudio, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

para los parámetros Apgar <7, pH <7,1 e ingreso neonatal en UCI. 

A diferencia del nuestro, sí se encontraron diferencias significativas respecto al modo de parto 

entre ambos grupos, con una mayor tasa de cesáreas en el grupo de mayor imprecisión en la 

ecografía. En nuestro trabajo, respecto a esta variable, encontramos una tasa de cesáreas 

(sumando las intraparto y las electivas) del 25,2% en el grupo de menor error y del 20,3% en el 

grupo de mayor error, pero sin encontrar diferencias estadísticamente significativas. 

La conclusión de este estudio analizado es que la imprecisión en la ecografía parece tener un 

mayor impacto en el modo de parto que el peso al nacer en sí, sin haber encontrado diferencias 
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significativas en el resto de las variables. También concluyen que la subestimación del peso fetal 

puede estar asociada con una mayor probabilidad de distocia de hombros. Con subestimación 

nos referimos a los fetos que nacieron macrosomas (con más de 4 kg) pero que en la ecografía 

se estimaba un peso inferior a 4kg. En nuestro estudio, de 177 recién nacidos macrosomas, solo 

16 (9,1%) habían sido subestimados. 

Analizamos otro estudio realizado por Krispin et al. (48) compuesto por un grupo de 177 

gestaciones con un error de estimación mayor al 20% y otro grupo de 354 con un error de 

estimación del 1%. Estas gestaciones eran únicas y ocurren entre los años 2012-2018, con un 

intervalo de tiempo máximo entre la última ecografía y el parto de siete días. A diferencia de 

nuestros resultados, se observó una mayor frecuencia de ingreso neonatal en UCI y de 

complicaciones respiratorias en el grupo con una estimación más imprecisa, concluyendo que a 

peor estimación sí hay peores resultados perinatales adversos. La posible explicación de las 

diferencias respecto al nuestro es que en este estudio se toma como preciso un valor del 1% y 

como impreciso un valor de 20% (más limitado que nuestro punto de corte, donde con esas 

diferencias sería esperable encontrar peores resultados perinatales). Nosotros cogemos como 

punto de corte el 10%, clasificando como preciso el error inferior al 10% e impreciso al error 

superior al 10%, ya que se considera que este margen de error puede tener ya impacto en la 

toma de una decisión clínica incorrecta (16). 

Este estudio transversal de Sánchez-Fernández et al. (45), incluyó 1144 embarazos a término de 

gestación única con un intervalo entre ecografía y parto máximo de siete días. En este interesaba 

analizar la validez de la ecografía para calcular el peso fetal estimado en embarazos a término, 

con predicciones de error menores al 10 y 15%. La conclusión obtenida es que la precisión de la 

estimación no se ve afectada por variables maternas u obstétricas, ni por el intervalo de tiempo 

entre la ecografía y el parto. Lo que sí tienen en cuenta en este estudio es que difiere mucho la 

precisión en la estimación según quien la mida (variabilidad inter-observador), variable que en 

nuestro estudio no hemos analizado. 

El último estudio de macrosomas, realizado por Corbett et al. (46), está formado exclusivamente 

por mujeres no diabéticas. En este no se encontraron diferencias en los resultados maternos o 

neonatales principales según las opciones de tratamiento de la macrosomía fetal (manejo 

expectante versus parto electivo). Las mujeres con manejo expectante tenían más 

probabilidades de entrar en trabajo de parto espontáneo, pero tienen tasas más altas de 

episiotomía. Por otra parte, aunque no participasen en el estudio, se afirma que en las mujeres 

diabéticas la inducción reduce el riesgo de distocia de hombros y la morbilidad perinatal. Por 

ello, se recomienda una toma de decisiones individualizada. 

Una de las complicaciones del parto vaginal que nos interesaba estudiar en nuestra muestra de 

macrosomas era la distocia de hombros. La macrosomía fetal es un factor de riesgo muy 

importante en cuanto a la distocia y la lesión del plexo braquial, tanto en diabéticas como no 

diabéticas, con una estimación del 0,15 al 2% (49). A mayor peso fetal, mayor riesgo de distocia. 

A pesar de esto, un elevado número de los eventos de distocia de hombro ocurren en fetos que 

pesan <4000 g, por eso hay que tener en cuenta muchos otros factores a la hora de programar 

cesáreas para evitar este tipo de complicaciones. En nuestro estudio hemos observado un 0,6% 

de casos de distocia de hombros, sin obtener diferencias significativas entre los dos grupos de 
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error de estimación, con lo cual no podemos concluir que haya diferencias entre estimar peor el 

peso y la tasa de distocia de hombro. 

En cuanto a las complicaciones del neurodesarrollo, Aguilar Cordero et al. (32) observan en una 

revisión sistemática del año 2015 basada en 20 artículos específicos, que en los niños de mujeres 

diabéticas hay un mayor número de complicaciones de este tipo. Entre estas encontramos el 

retraso en el lenguaje, el retraso en el desarrollo psicomotor, incluso más dificultad en las 

relaciones sociales. Con nuestra muestra, hemos analizado si había una mayor incidencia de 

estas complicaciones en nuestras pacientes diabéticas respecto a las no diabéticas. Encontramos 

un mayor porcentaje de casos de ambas en el grupo de diabéticas, sin embargo, no existen 

diferencias significativas (>0,05). No encontramos diferencias en el neurodesarrollo entre ambos 

grupos. 

En líneas generales podemos ver como en los diferentes estudios comparados sí se han 

observado diferencias significativas respecto a alguna variable, a diferencia de nuestro estudio, 

donde no hemos obtenido diferencias estadísticamente significativas entre los grupos de menor 

y mayor error de precisión. 

Un resultado obtenido en nuestro trabajo que no hemos encontrado en otros estudios es que 

entre ambos grupos sí encontramos diferencias significativas (p<0,05) respecto a las variables 

de peso (4188 vs 4283 gramos) e IMC (15,2 vs 15,5) al nacer, encontrando valores menores de 

ambas cifras en el grupo de menor error de estimación. 

En cuanto al retraso del lenguaje como variable postnatal, encontramos unos valores de 7,8% 

en el grupo de menor error y un 20,4% en el grupo de mayor error. A pesar de ser una diferencia 

llamativa, no es estadísticamente significativa. 

El objetivo de este estudio era valorar si a mayor error en la estimación se obtenían peores 

resultados y viceversa, si a menor error en la estimación se obtenían mejores resultados. De esta 

forma, analizar si la tercera ecografía que se realiza de rutina en nuestro país es realmente útil 

o, por el contrario, se realiza de manera sistemática pero no se obtiene un beneficio claro. 

Esto nos interesa ya que sabemos que en algunos países se realiza la ecografía del tercer 

trimestre solo en casos seleccionados. Mientras que valorar la presentación fetal para ver si el 

feto está de nalgas, sí se considera rentable en todos los casos, no está tan claro esa asociación 

respecto al cálculo del peso fetal (50). Por ejemplo, por ejemplo, un ensayo aleatorio como el 

de Westerneng et al. (51) se hizo con el objetivo de estudiar la efectividad de la ecografía del 

tercer trimestre en otros ámbitos aparte del peso fetal, como son disminuir la ansiedad materna 

y aumentar el vínculo materno fetal. 

En algunos países como Reino Unido no se realiza de manera sistemática esta ecografía tardía. 

Hay estudios como el de Wastlund et al. (52) que concluyen que no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre realizar la ecografía del tercer trimestre y no realizarla, 

respecto a los resultados maternos y neonatales en embarazos de bajo riesgo. Sí encuentran 

mayor rentabilidad en realizar la ecografía solo en casos seleccionados de alto riesgo, induciendo 

el trabajo de parto en los casos sospechosos de macrosomía. 

Analizando los estudios encontrados, me parece interesante para próximos estudios centrarnos 

en aquellos estimados macrosomas que después pesaron menos de 4kg (falsos positivos) 
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respecto al grupo de fetos estimados menos de 4 kg por ecografía que después resultaron sí ser 

macrosomas (falsos negativos). De esta forma, en vez de analizar el porcentaje de error de 

estimación, ver si al no haber tanta precisión, se estiman más macrosomas de los que nacen (y 

viceversa) y analizar las repercusiones. Por ejemplo, si por estimar mayor tasa de macrosomas 

se realizan más cesáreas de las realmente indicadas. 

 
 

Limitaciones y fortalezas   

Al ser un estudio retrospectivo, se han excluido pacientes de los que se han perdido los datos 

por razones como cambio de comunidad autónoma, seguimiento en clínica privada… Por ello, 

en el seguimiento de los recién nacidos durante los dos primeros años, no todos tienen recogidas 

todas las variables analizadas (177 gestantes y 161 recién nacidos, ya que no teníamos la 

información de todos por las razones explicadas). 

Nuestro estudio cuenta con un tamaño muestral de 177 gestaciones, mientras que otros 

analizados vemos que incluyen hasta 14.633. Al analizar las gestaciones de mujeres diabéticas, 

encontramos solo 63. Por ello, una limitación encontrada es nuestro menor tamaño muestral. 

En los estudios comparados, la ecografía para estimar el peso se realiza en un máximo de 7 días 

previos a la fecha de parto, excluyendo de la muestra a aquellos en los que la estimación estaba 

realizada en un tiempo superior. Esto se debe a que, al estar el feto todavía en fase de 

crecimiento puede ganar un peso considerable en esas semanas de diferencia, alejándose más 

de la realidad. Estos estudios firman que, si son precisas las ecografías, tienen buen valor 

predictivo siempre que se hayan realizado dentro de los siete días anteriores al parto (16). 

Sin embargo, en nuestro estudio, el tiempo medio entre la última ecografía realizada y la fecha 

de parto es 37 (±14) días. Para futuros estudios, sería interesante reducir el tiempo del intervalo, 

limitándolo a los siete días anteriores y así equipararlo al resto de estudios realizados hasta 

ahora. No obstante, esta diferencia podría ir a favor de nuestro estudio ya que, en condiciones 

reales la mayoría de las mujeres el día del parto no tienen una ecografía realizada en la semana 

anterior. La última ecografía del embarazo se realiza en el mes anterior aproximadamente, como 

en nuestro estudio. Por ello consideramos que se asemeja más a las condiciones reales. 

Interesaría para próximos estudios ampliar el tamaño muestral y reducir el intervalo de tiempo 

entre ecografía y parto. De esta manera, comprobar si aparecen diferencias estadísticamente 

significativas respecto a alguna variable más y así ampliar los estudios para concluir si la tercera 

ecografía es útil como cribado o no.
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VII. CONCLUSIONES 

1. No encontramos diferencias estadísticamente significativas en la frecuencia de 
presentación de efectos adversos perinatales, neonatales y postnatales entre el grupo 
de buena precisión en la estimación del peso fetal y el de mala precisión. 

2. Existen diferencias en el peso y el IMC del RN en función del error en la estimación del 
peso fetal, con valores inferiores en el grupo de mayor precisión, sin repercusión clínica 
evidente. 

3. Observamos una incidencia de presentación del 7,8% de retraso de lenguaje en el caso 
de menor error de estimación frente a un 20,4% en el de mayor error. Es una diferencia 
llamativa a pesar de no ser estadísticamente significativa. 

4. No encontramos asociación entre gestantes diabéticas/no diabéticas y el retraso del 
neurodesarrollo en los RN. 
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ANEXOS 

ANEXO 1. Dictamen favorable CEIC Aragón 
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ANEXO 2. Acuerdo de confidencialidad 
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ANEXO 3. Tablas de resultados 
 
 

 <10%EE (103) >10% EE (74) P VALOR 

Edad materna. M(DE) 33 (6) 32 (6) 0,108 

Intervalo eco-parto. M(DE) 36 (15) 40 (1) 0,427 

EG parto. M(RI) 40 (2) 39 (13) 0,138 

Diabetes 

Sí n (%) 38 (36,9) 25 (33,8) 0,670 

No n (%) 65 (63,1) 49 (66,2) 

Inicio de parto 

Espontáneo n (%) 62 (60,2) 42 (56,8) 0,712 

Inducción n (%) 32 (31,1) 27 (36,5)  

Cesárea electiva n (%) 9 (8,7) 5 (6,8)  

Indicación de inducción 

No n (%) 67 (65) 46 (62,2) 0,650 

Diabetes n (%) 21 (20,4) 16 (21,6)  

Macrosoma n (%) 3 (2,9) 1 (1,4)  

Antc obst desf n (%) 3 (2,9) 1 (1,4)  

Hiperdatia n (%) 5 (4,9) 3 (4,1)  

Alter HTA n (%) 2 (1,9) 1 (1,4)  

Alter LA n (%) 0 (0) 0 (0)  

RPM n (%) 2 (1,9) 5 (6,8)  

RPBF n (%) 0 (0) 0 (0)  

Patología materna n (%) 0 (0) 0 (0)  

Óbito fetal n (%) 0 (0) 1 (1,4)  

Tipo de parto 

Eutócico n (%) 65 (63,1) 52 (70,3) 0,777 

Cesárea intraparto n (%) 17 (16,5) 9 (12,2)  

Cesárea electiva n (%) 9 (8,7) 6 (8,1)  

Tocurgia n (%) 12 (11,7) 7 (9,5)  

Indicación tocurgia/cesárea 

No n (%) 69 (67) 53 (71,6) 0,926 

Nalgas n (%) 1 (1) 1 (1,4)  

DPC n (%) 5 (4,9) 4 (5,4)  

RPBF n (%) 8 (7,8) 3 (4,1)  

NPP n (%) 9 (8,7) 4 (5,4)  

Cesárea anterior n (%) 1 (1) 1 (1,4)  

Otras n (%) 10 (9,7) 8 (10,8)  

M (DE): Media (Desviación estándar), M (RI): Mediana (Rango Intercuartílico), n (%): Número (porcentaje) 

*p<0,05; **p<0.01 

Tabla 7. Comparación de las variables perinatales según error de estimación. Tabla de elaboración propia. 
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 <10%EE (103) >10% EE (77) P VALOR 

Peso RN. M(DE) 4188 (154) 4283 (216) 0,001** 

Talla RN. M(RI) 52,5 (1,4) 52,5 (2,1) 0,757 

PC RN. M(DE) 36,0 (1,3) 35,7 (1,1) 0,129 

IMC RN. M(DE) 15,20 (0,79) 15,50 (0,947) 0,034* 

Sexo RN 

Masculino n (%) 69 (67) 45 (60,8) 0,397 

Femenino n (%) 34 (33) 29 (39,2)  

Apgar <7 a los 5 minutos 

Sí n (%) 0 (0) 1 (1,4) 0,230 

No n (%) 103 (100) 71 (98,6)  

pH <7,2 

Sí n (%) 9 (12,7) 10 (18,2) 0,348 

No n (%) 62 (87,3) 44 (80)  

UCI/ingreso 

Sí n (%) 11 (11,8) 16 (23,5) 0,05 

No n (%) 82 (88,2) 52 (76,5)  

Hipoglucemia neonatal 

Sí n (%) 6 (6,5) 10 (14,7) 0,084 

No n (%) 87 (93,5) 58 (85,3)  

Ictericia neonatal 

Sí n (%) 8 (8,6) 5 (7,4) 0,774 

No n (%) 85 (91,4) 63 (92,6)  

Patología al nacer 

Sí n (%) 28 (30,1) 24 (35,3) 0,487 

No n (%) 65 (69,9) 44 (64,7)  

Fractura de clavícula 

Sí n (%) 6 (6,5) 1 (1,5) 0,126 

No n (%) 87 (93,5) 67 (98,5)  

Distocia hombro 

Sí n (%) 1 (1,1) 0 (0) 0,391 

No n (%) 92 (98,9) 68 (100)  

Problema respiratorio al nacer 

Sí n (%) 7 (7,5) 6 (8,8) 0,765 

No n (%) 86 (92,5) 62 (91,2)  

Muerte neonatal 

Sí n (%) 0 (0) 1 (1,4) 0,244 

No n (%) 93 (100) 68 (98,6)  

M (DE): Media (Desviación estándar), M (RI): Mediana (Rango Intercuartílico), n (%): Número (porcentaje) 

*p<0,05; **p<0.01 

Tabla 8. Comparación de las variables neonatales según error de estimación. Tabla de elaboración propia 
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 <10%EE >10% EE P VALOR 

Retraso lenguaje 

Sí n (%) 5 (7,8) 10 (20,4) 0,051 

No n (%) 59 (92,2) 39 (79,6)  

Retraso psicomotor  

Sí n (%) 6 (9,2) 2 (4,1) 0,287 

No n (%) 59 (90,8) 47 (95,9)  

Diabetes en el niño  

Sí n (%) 0 (0) 1 (2) 0,251 

No n (%) 64 (100) 48 (98)  

Evolución peso 6 m- 2 a M(DE) 5,03 (1,47) 4,70 (2,31) 0,365 

Evolución talla 6m-2 a M(RI) 20,5 (3,5) 20,5 (3,12) 0,818 

Evolución IMC 6m-2 a M(RI) -0,82 (1,99) -1,09 (1,86) 0,570 

6M peso M(DE) 8,491 (1,15) 8,449 (1,14)  

6m talla M(DE) 69,5 (2,9) 69,6 (2,6)  

6m IMC M(DE) 17,56 (1,8) 17,39 (1,81)  

1a peso M(DE) 10,472 (1,15) 10,550 (1,29)  

1a talla M(DE) 77,7 (2,8) 77,9 (2,7)  

1a IMC M(DE) 17,27 (1,62) 17,36 (1,61)  

2a peso M(DE) 13,32 (1,72) 13,47 (1,51)  

2a talla M(DE) 89,8 (3,6) 90,2 (3,9)  

2a IMC M(DE) 16,51 (1,25) 16,55 (1,53)  

M (DE): Media (Desviación estándar), M (RI): Mediana (Rango Intercuartílico), n (%): Número (porcentaje) 

*p<0,05; **p<0.01 

Tabla 9. Comparación de las variables postnatales según error de estimación. Tabla de elaboración propia. 

 
 

 Diabetes No diabetes P valor 

Retraso en el lenguaje 

Sí n (%) 5 (13,9) 10 (13) 0,895 

No n (%) 31 (86,1) 67 (87) 

Retraso psicomotor 

Sí n (%) 3 (8,1) 5 (6,5) 0,752 

No n (%) 34 (91,9) 72 (93,5) 
n (%): Número (porcentaje) 

Tabla 10. Comparación de las variables postnatales según la variable diabetes. Tabla de elaboración propia 


