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Recién Nacido Macrosémico Y Su Patron De Crecimiento En Los Primeros
Tres Meses De Vida En Base A Su Percentil En El HENM



Resumen

Introduccion. La macrosomia (peso superior a 4,000 Kg al nacimiento) se asocia
con la presentacion y desarrollo de una constelacién importante de patologias del
recién nacido y el infante sin embargo, se ha establecido de manera arbitraria esta
cifra de corte, ya que en recién nacidos con un peso elevado para la edad
gestacional (PEEG) se presentan las mismas condiciones metabolicas para el
desarrollo de dichas enfermedades, como los son la asfixia perinatal, hipoglucemia
y traumatismo obstétrico, ademés de desarrollo de obesidad y alteraciones
metabdlicas en la adolescencia y vida adulta.

Objetivo. Nuestra investigacion se enfoca en este ultimo punto y plantea determinar
el patrén de crecimiento de los recién nacidos con PEEG, en los cuales se incluye
a individuos con macrosomia, durante los primeros 3 meses de vida.

Material y métodos. Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional con disefio
longitudinal.

Resultados. La investigacion evidencid que el patron de crecimiento del recién
nacido macrosomico y GEG fue diferente respecto al recién nacido con peso
adecuado para la edad gestacional, mostrando una tendencia promedio entre una
y dos desviaciones estandar superiores para el peso, la talla y el perimetro cefélico
a los 3 meses, independientemente del sexo y alimentacién proporcionada.
Conclusiones. El patron de crecimiento entre el recién nacido macrosémico y aquel
GEG son similares, pudiéndose entender que presentar una fisiopatologia similar,
generando un crecimiento anormalmente elevado en los primeros meses de vida
extrauterina.

Palabras clave: Macrosomia, Grande para edad gestacional, Peso, Talla,

Perimetro cefélico.



Abstract

Introduction. Macrosomia (birth weight greater than 4,000 kg) is associated with the
presentation and development of an important constellation of pathologies of the newborn
and infant; however, this cut-off figure has been arbitrarily established, because in newborns
with a high weight for gestational age (HWGE) the same metabolic conditions are present
for the development of such diseases, as perinatal asphyxia, hypoglycemia and obstetric
trauma, in addition to the development of obesity and metabolic pathologies in adolescence
and adult life.

Objective. Our research focuses in this last point and aims to determine the growth pattern
of newborns with HWGE, which includes individuals with macrosomia, during the first 3
months of life.

Material and methods. A descriptive, observational study with a longitudinal design was
carried out.

Results. The research showed that the growth pattern of the macrosomic newborn and
HWGE newborn was different compared to the newborn with adequate weight for
gestational age, showing an average trend between one and two standard deviations higher
for weight, height and head circumference at 3 months, regardless of sex and diet provided.
Conclusions. The growth pattern between the macrosomic newborn and that of the HWGE
are similar, and it can be understood that they present a similar pathophysiology, generating
abnormally high growth in the first months of extrauterine life.

Key words: Macrosomia, Large for gestational age, Weight, Height, Head circumference.
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l. Introduccién

La macrosomia se define como un peso la nacimiento superior a los 4,000 gramos.
En comparacion, un producto grande para la edad gestacional (GEG), se identifica
con un peso superior al percentil 90 para la edad gestacional, adicionalmente se
puede ajustar al sexo (Chiavaroli, 2016) (McMurrugh, 2024) (Chiavaroli, 2015)
(Alyafei, 2022) (Hong, 2021) (Piro, 2020) (Scifres, 2021). El propésito de emplear
como parametro de diagndstico al producto GEG es proporcionar tiempo para
realizar las intervenciones pertinentes para reducir la incidencia de riesgos
perinatales y disminuir el tiempo de tomar decisiones conjuntas entre el equipo

médico y los padres o tutores (McMurrugh, 2024).

El patrén de crecimiento que presenta el recién nacido macrosémico durante los
primeros meses de vida extrauterina difiere respecto a su variante eutrofica, esto se
debe principalmente a los cambios que se generan en el organismo; adicionalmente
representa a un sector de la poblacion con riesgo elevado de desarrollar problemas
de adaptacion y metabdlicas de acuerdo a las condiciones pre y perinatales. De
manera agregada con mayor frecuencia se confirma que dicho pacientes al llegar a
la edad adulta, son mas propensos que la poblacion general a desarrollar

enfermedades relacionadas con trastornos del metabolismo de carbohidratos.

En esta investigacion se determinara el patron de crecimiento del nifio
macrosémico, haciendo énfasis en investigar el patrén de crecimiento de un nifio
hipertréfico, si existe algin cambio hacia en crecimiento eutréfico o si en su defecto
desarrollard un crecimiento con tendencia a la hipertrofia de acuerdo al tipo de

alimentacion y evolucién postnatal.
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[I. Antecedentes

La prevalencia de la macrosomia varia entre un 4.9% y un 15.3%, llegando a ser
reportada hasta un 20% en paises en vias de desarrollo. Dentro de nuestro pais la
prevalencia reportada es de aproximadamente 5.84 por cada 100 recién nacidos
(Zavala, 2009), pero se estima que este valor incremente debido al creciente
namero mujeres en edad fértil que padecen de sobrepeso y obesidad, los cuales
son factores de riesgo conocidos de gran importancia para el desarrollo de

macrosomia, independientemente de la edad gestacional.

Resultados similares fueron encontrados en un estudio realizado por (Salinas,
2012), donde la prevalencia de macrosomia fue menor al cinco por ciento, sin
observarse diferencias significativas entre sexos, aun tomando en cuenta a los
pacientes con una edad gestacional de 42 semanas o superior, en los cuales el

promedio peso al nacimiento fue mayor en las pacientes de sexo femenino.

1.  Fundamentacién tedrica

[I.1. Factores de riesgo

En numerosos estudios como el realizado por (Koyanagi, 2013), se ha confirmado
la existencia de varios factores de riesgo para el desarrollo de macrosomia fetal
como lo son ser hijo de una madre con Diabetes Mellitus (HMD), ya sea pre-
gestacional o gestacional; sobrepeso u obesidad previas a la gestacion y una
ganancia ponderal excesiva durante la gestacion (Chiavaroli, 2016) (Alyafei, 2022).

La diabetes mellitus gestacional (DMG) es la complicacibn metabdlica mas
frecuente durante el embarazo, llegandose a presentar en un 7-10% de los
embarazos a nivel mundial (Mou, 2023) (Goodman, 2023) (Scifres, 2021). Por

consecuente, la macrosomia es una de las patologias fetales mas asociadas con el

12



desarrollo de DMG, reportandose aproximadamente en un 15-45% de todos los
recién nacidos de madres con DMG (Mou, 2023). Mou, S. S., en su estudio analizo
un total de 17,711 mujeres con diagnéstico de DMG, encontrando la presencia de
macrosomia fetal en 1,317 de los recién nacidos, representado un 7.4%;
adicionalmente se report6 la presencia de recién nacidos con GEG en 2,367 de los
casos, siendo un 13.3% de todos los casos analizados. Partiendo de este analisis
inicial, encontré6 que las mujeres que presentaban niveles séricos de HbAlc
superiores al 5.5% entre las 24-28 semanas, presentaban un riesgo mayor de tener

un producto con macrosomia o GEG (Mou, 2023).

La obesidad materna es el principal factor de riesgo asociado con el desarrollo de
obesidad fetal (Chiavaroli, 2016) (Alyafei, 2022). También representan factores de
riesgo importantes el sobrepeso, la resistencia a la insulina, la elevada ganancia
ponderal durante la gestacion, alto consumo de alimentos ricos en grasas y calorias,
multiparidad, edad materna avanzada, edades postérmino y un producto
macrosomico previo (McMurrugh, 2024) (Alyafei, 2022) (Scifres, 2021) (Said, 2016).
Se menciona adicionalmente que en el género masculino es mas propenso a
desarrollar la macrosomia. Esto puede ser debido a que los recién nacidos de
género masculinos presentan una ganancia ponderal promedio de 150-200 gramos
mMAas que su contraparte femenina (Said, 2016). Dentro de un estudio elaborado por
(Vidarsdottir, 2004), aquellas madres con hijos diagnosticados con macrosomia
obtuvieron un indice de masa corporal (IMC) superior al resto de madres con hijos
eutroficos. Dichas madres mostraron un peso superior al resto al cursar las 20
semanas de gestacion y la ganancia ponderal durante la gestacion fue mayor en las

madres que tuvieron hijos con macrosomia.

Como ya se ha mencionado, una alta ganancia ponderal durante la gestacion esta
asociada con un peso elevado para la edad gestacional al momento del nacimiento.
Dicho aumento ponderal se considera inadecuada cuando presenta una ganancia

menor al 22.8% del peso pregestacional, adecuada cuando es entre 22.9% hasta el
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36.2%, y excesiva por encima del 36.3%, alcanzando porcentajes tan altos como
41.0% (Pongcharoen, 2016). El estudio antes mencionado que fue elaborado por
(Vidarsdottir, 2004) también determind que las mujeres con una ganancia ponderal
excesiva durante el embarazo tenian un riesgo 8 veces mayor que aquellas tuvieron
una ganancia ponderal adecuada, independientemente si padecia de sobrepeso,
obesidad o contaba con un peso pregestacional adecuado. Ademas, confirmé que
el aumento de cada punto en el IMC materno representaba una ganancia de 120.3

gramos en el peso del recién nacido al nacimiento.

El estado nutricional materno previo y durante la gestacién desempafia un papel
fundamental en la ganancia ponderal durante la gestacion, el crecimiento fetal y los
desenlaces neonatales (Chiavaroli, 2016). Durante las ultimas tres décadas se ha
reportado un incremento progresivo y contante en la prevalencia de productos GEG
en un 15-20%, llegando a representando un 10% de todos los recién nacidos
(Chiavaroli, 2016) (Hong, 2021).

11, Fisiopatologia

Reynolds, L. J., en su investigacion describié que la hiperglucemia materna
condiciona una sefalizacién alterada de la insulina materna y un aumento en la
sefalizacion mediada por adipocitos y marcadores pro-inflamatorios y
adicionalmente un metabolismo lipidico anormal. La hiperinsulinemia materna
condicionada por la hiperglucemia materna no afecta al feto en desarrollo ya que la
insulina es incapaz de cruzar la barrera placentaria, pero éste no es el caso de la
glucosa que ademas de ser capaz de atravesar la barrera placentaria, condiciona
hiperinsulinemia fetal, induciendo mayor expresién en los receptores de insulina,
siendo ésta hormona la responsable del desarrollo de la macrosomia debido a que
la insulina es la principal hormona que estimula el crecimiento intrauterino fetal
(Campbell, 2016).

14



El desarrollo de este crecimiento intrauterino aumentado se atribute principalmente
a un exceso intrauterino de nutrientes, el cual actual por vias directas 0 mecanismos
epigenéticos responsables de la programacion celular que favorece el desarrollo y
la amplificacion de la obesidad transgeneracional, inicialmente propuesta por
Pedersen y Barker (Chiavaroli, 2016) (Hong, 2021). Los potenciales cambios
epigenéticos responsables se encuentran asociados con la hipermetilacion genética
especifica, como el receptor 2 del factor de crecimiento fibroblastico (R2FCF)
(Chiavaroli, 2016) (Chiavaroli, 2015) (Alyafei, 2022) y relacionados con las
enfermedades cardiovasculares como la apolipoproteina B (Hong, 2021) (Piro,
2020). Dicha metilacion de regiones del ADN se establece en la embriogénesis
temprana posterior a la fertilizacion (Piro, 2020). Las anormalidades epigenéticas
responsables de la expresion genética aberrante incluyen la metilacion de histonas,
moldeamiento de la cromatina e hipermetilacion e hipometilacion aberrante de
regiones de control de transcripciéon (Piro, 2020). Adicionalmente cobra mas
importancia la hipermetilacion del ADN en el desarrollo de tejido adiposo, el cual se
detecta inicialmente como l6bulos adiposos en la 14ta semana de gestacion y
posteriormente presenta un proliferacion entre las semanas 24 y 29 de gestacion
(Chiavaroli, 2016).

El modelo de programacion fetal elaborado por David Barker establece que un
ambiente metabdlico anormal impuesto por la obesidad y una ganancia ponderal
excesiva durante la gestacion desencadena un crecimiento fetal y neonatal
excesivo, propenso a desarrollar obesidad infantil y una sensibilidad disminuida a la
insulina. Un estudio realizado por (Sorensen, 1997) encontré relacién entre un peso

elevado para la edad gestacional con la presencia de sobrepeso en la adolescencia.

Las adipocinas y la leptina son producidas y secretadas por los adipocitos
encontrados en el tejido adiposo blanco, el cual es el tejido adiposo predominante
en el recién nacido. La cantidad de tejido adiposo es directamente proporcional al

IMC. Una de las funciones principales de la leptina es producir la sensaciéon de
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saciedad, pero también se ha encontrado su asociacion con la implantacion del
trofoblasto y un discreto aumento en la mitogénesis y regulacion del desarrollo de
la placenta (Biesiada, 2016) (Higgins, 2011).

TIRIIE Evaluacién clinica

Historicamente se ha definido al recién nacido macrosémico como aquel que nace
con un peso superior a los 4,000 gramos, incluso un llegando a peso superior a los
4,500 gramos (Salinas, 2012) (Chiavaroli, 2016) (McMurrugh, 2024) (Chiavaroli,
2015) (Alyafei, 2022) (Hong, 2021) (Piro, 2020) (Scifres, 2021). Sin embargo, dicha
definicibn solo ejemplifica a un recién nacido de gran peso al momento del
nacimiento sin considerar su edad gestacional. Tomando en cuenta este criterio de
clasificacion alrededor del 5% de los recién nacidos macrosémicos no son

identificados.

El ultrasonido ha mostrado una pobre capacidad para la deteccion de macrosomia.
En un estudio realizado se determind que aproximadamente el 88% de los
productos con macrosomia fueron preparados para nacer via vaginal, mientras 4%

adicional requirié de finalizacién del embarazo via abdominal (Al Omran, 2017).

Se han establecido criterios adicionales para establecer macrosomia, como lo son
un peso al nacimiento superior a la percentil 90 para la edad gestacional y un peso
al nacimiento superior a 2 desviaciones estandar para la edad gestacional (Linder,
2014) ) (Chiavaroli, 2016) (McMurrugh, 2024) (Chiavaroli, 2015) (Alyafei, 2022)
(Hong, 2021) (Piro, 2020) (Scifres, 2021).

Dentro de las desventajas del uso del peso como Unico pardmetro para definir
macrosomia encontramos el uso de indices antropomeétricos permite detectar con
mayor avidez a aquellos recién nacidos en riesgo, debido a que los recién nacidos

macrosémicos pueden tener indice de Masa Corporal (IMC) dentro de parametros
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de normalidad. En un estudio se encontr0 que 49% de los recién nacidos
macrosémicos tuvieron IMC inferior a la percentil 90 y el 51% restante tuvo un IMC
superior a la percentil 90, sin embargo, Unicamente 29% de los recién nacidos con
IMC superior a la percentil 90 fueron macrosémicos y 71% no lo fueron, lo cual
confirma la existencia de sesgos al momento de determinar macrosomia en un

recién nacido.

En un estudio realizado (Linder, 2014), se realiz6 una comparacion entre las

medidas para determinar el peso neonatal al nacimiento, en las que se estableci6:

Relacién pesol/talla (RPC) (pesoltalla) (kg/m).
indice de masa corporal (IMC) (pesoltalla2) (kg/m2).
indice ponderal (IP) (pesoltalla3) (kg/m3).

Se logré establecer que un crecimiento asimétrico es determinado con un valor
superior al percentil 90. La herramienta mas sensible para identificar productos
macrosémicos en riesgo de desarrollar complicaciones fue la relacién peso/talla

(RPC), en comparacion con el IMC y el indice Ponderal (IP).

[lI.IV.  Diagndstico

Para poder determinar macrosomia en el recién nacido se debe de contar con
valores de referencia validos y confiables para la poblacion a la cual se esta
estudiando.

En el INTERGROWTH-21st Project (Villar, 2017) se propuso crear nuevos
estdndares para el peso, talla y perimetro cefalico al nacimiento. Los datos
obtenidos son descriptivos, lo cual significa que establecen el tamafio éptimo de un
recién nacido sin malformaciones congénitas, en comparacion con las escalas de
referencia anteriores, las cuales estaban basadas en recién nacidos en varias

décadas atras, sin validez actual.
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Sus datos fueron obtenidos de poblaciones multiétnicas, multinacionales vy
especificas para su género. En el estudio se demostr6 que aun recabando
informacion de 8 poblaciones diferentes (Brasil, China, India, Italia, Kenia, Oman,
Reino Unido y Estados Unidos de América), los resultados fueron consistentemente
similares y que podian ser utilizados para la creacion de nuevos estandares (Villar,
2017) (Guellec, 2024).

Las madres de los recién nacidos que fueron incluidos en el estudio fueron
seleccionadas en base a su lugar de residencia y que éste no fuera influenciado por
factores conocidos que podrian alterar el crecimiento fetal. Asi mismo ellas se
reportaban como sanas y no padecian ningun tipo de enfermedad que afectara el

crecimiento fetal.

Por su parte la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2018) ha publicado sus
patrones de crecimiento para edad, para peso, talla y perimetro cefélico
respectivamente. Ademas, que cada una las mismas se encuentran elaborada para
el sexo masculino y otra para el femenino, pero no se encuentra ningun patrén de

crecimiento que tome en cuenta las semanas de gestacion.

En nuestro pais la Secretaria de Salud cuenta con la Norma Oficial MexicanaNOM-
007-SSA2-1993, para la Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del
servicio (Secretaria de Salud, 1994), en la cual se muestra las percentiles

correspondientes al peso del recién nacido respecto a las semanas de gestacion.

V. Complicaciones

Como fue mencionado anteriormente, la prevalencia de la macrosomia es de

aproximadamente 4.9-15.3% en los recién nacidos, pero esta entidad se encuentra
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asociada con una mortalidad perinatal de 58 caso por cada 1,000 recién nacidos.
En un estudio, se encontré que factores de riesgo para morbi-mortalidad perinatal
relacionada a macrosomia son un indice socioeconémico bajo por parte de los
padres, bajo o nulo grado de escolaridad de los padres y el desconocimiento de los

cuidados sanitarios durante el embarazo (Khan, 2015).

Se encuentra bien documentado la relacion que tiene la macrosomia con la
presentacion de ciertas complicaciones tanto para la madre como para el recién
nacido; entre las que se encuentran los traumatismo obstétricos, mayor incidencia
de nacimiento por via abdominal, cesarea de emergencia, hipoglucemia neonatal y
malformaciones congénitas (Ballesté, 2012) (Gajagowni, 2022). En un estudio
realizado por (Kim, 2016) se encontr6 un riesgo aumentado de eventos
cardiovasculares maternos en madre con sobrepeso u obesidad, y adicionalmente
un riesgo elevado para desarrollo de complicaciones neonatales, como taquipnea
transitoria del recién nacido, enterocolitis necrotizante, retinopatia del prematuro,
hemorragia intraventricular y periventricular en los productos de madres con

sobrepeso u obesidad (Alhassen, 2021).

Las mujeres que desarrollan DMG tienen un mayor riesgo de requerir interrupcion
de la gestacion por cesarea, desarrollo de preeclampsia, presentar parto
pretérmino, hemorragia posparto y en muchos casos muerte fetal intrauterina, este
altimo siendo aun mas elevado en presencia de macrosomia o un producto GEG
(Mou, 2023) (Goodman , 2032) (McMurrugh, 2024) (Chiavaroli, 2015) (Piro, 2020)
(Scifres, 2021). Por lo antes mencionado se destaca el rol que desempeiia el
nacimiento via abdominal, ya que se encuentra asociado a un riesgo disminuido de

complicaciones neonatales como las lesiones asociadas a las vias de nacimiento.
Las complicaciones mas frecuentes de los recién nacidos hijos de madres con DMG

son el desarrollo de macrosomia e hipoglucemia neonatal en el periodo inmediato

posterior al nacimiento, distocia de hombros al momento del nacimiento, otras
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alteraciones metabolicas como la hipocalcemia, una puntuaciéon Apgar baja al
nacimiento y admision a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) (Mou,
2023) (McMurrugh, 2024) (Guellec, 2024) (Ozawa, 2021) (Piro, 2020) (Scifres,
2021) (Garcia-Alix, 2024). La morbi-mortalidad se encuentra aumentada 4 veces en
los productos GEG, entre las cuales destacan una puntuacion de Apgar menor a 5
a los 5 minutos de vida, asfixia perinatal, ventilacion asistida por mas de 6 horas,
crisis epilépticas neonatales (Yozawitz, 2023) (Stieren, 2024), disfunciones
neuroldgicas severas (Chalak, 2016) (Clark, 2013) (Garcia-Alix, 2024), traumatismo
fetales como lesion del plexo braquial o fracturas, y muerte neonatal (Chiavaroli,
2016) (McMurrugh, 2024) (Piro, 2020) (Scifres, 2021).

Dentro a lo referente al trauma obstétrico y las lesiones asociadas a las vias de
nacimiento destacan la presencia de distocia de hombros, fracturas de clavicula,
lesiones del plexo braquial y nervio frénico, todos ellos relacionados directamente
con la dificultad que representa el nacimiento de un producto macrosémico por via
vaginal (Shah, 2015). Asi mismo es cada vez mas frecuente la presencia de asfixia
perinatal y hemorragias intracraneales asociadas a este tipo de partos traumaticos
(Poryo, 2018) (Lim, 2019), siendo estas unas de las complicaciones mas graves que
puede desarrollar el producto macrosémico, que incluso condicionarian una

estancia dentro de la terapia intensiva neonatal.

Como medida para disminuir la incidencia de estas complicaciones, cada vez es
mas frecuente el nacimiento del recién nacido macrosémico por via abdominal, pero
se ha observado que el nacimiento via abdominal se encuentra directamente
relacionado con un aumento en la presentacion de taquipnea transitoria del recién
nacido, llegando a ser 6 veces mas frecuentes en comparacion a un recién nacido

con peso adecuado para edad gestacional (Alhassen, 2021) (Hagen, 2017).

Es mas comun que en las madres de un producto macrosomico se presente una

falla de induccién del trabajo de parto en comparacién a aquellas con un producto
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de peso adecuado para edad gestacional. Por lo mismo es mas frecuente la
indicacion de una ceséarea de urgencia, la cual condiciona mayor probabilidad de

complicaciones al momento del nacimiento.

La hiperglucemia intrauterina causa crecimiento asimétrico y cuando esto ocurre
mas complicaciones neonatal se presentan como lo con la hipoglucemia,
hiperbilirrubinemia neonatal, policitemia y acidosis metabolica (Vidarsdottir, 2004)
(Gajagowni, 2022) (Goodman, 2023).

La hipoglucemia, definida clasicamente como niveles séricos de glucosa inferiores
a 47 mg/dl, son mas frecuentes en el recién nacido macrosémico debido a que antes
del pinzamiento del cordon umbilical recibia un aporte elevado constante de
glucosa, con la consiguiente hiperinsulinemia compensadora desarrollada por parte
del feto (Wackernagel, 2020). Al verse suspendido este aporte de glucosa, la
hiperinsulinemia disminuye las reservas de glucosa del recién nacido, culminando

finalmente en el desarrollo de hipoglucemia (Tas, 2020) (Teramo, 2014).

Se ha relacionado los estados hiperglucémicos fetales con la presencia de
malformaciones congénitas, especialmente con las cardiacas (Gajagowni, 2022).
Aproximadamente 3-6% de los recién nacido de madres diabéticas manifiestan
alguna malformacién cardiaca congénita, 40% de estos se trata de una
miocardiopatia hipertréfica (Pike, 2013) (Gajagowni, 2022), pero la hipertrofia del
septo interventricular es la mas prevalente de las cardiopatias. La regresion
espontanea de la miocardiopatia hipertréfica en hijos de madres diabéticas sugiere
que los miocardiocitos remanentes sobreviven a pesar del inicio de la apoptosis

provocado por la activacion de la PI3K/AKT (Mormile, 2016).
La hipertermia fue mas frecuente en el grupo con peso elevado para edad

gestacional, esto puede ser debido a que presentan mayor reserva de tejido graso

gue cuando es expuesto a los mismos cuidados térmicos que un recién nacido con
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peso adecuado éste presenta mayor retencion de calor. La hipertermia en estos

neonatos es resultado de la deshidratacion (Goodman, 2023).

En contraste, Boghossian en su estudio, reporté que los recién nacidos pretérmino
entre 22-29 semanas diagnosticados como GEG tuvieron una menor incidencia de
sindrome de dificultad respiratoria, conducto arterioso persistente, enterocolitis
necrosante, sepsis neonatal tardia, retinopatia del prematuro y displasia
broncopulmonar (Ozawa, 2021), pero analizando de manera detallada dicha
informacion justificaria que al poseer mayor peso al nacimiento, los neonatos
tuvieran mayor edad gestacional a la reportada y consecuentemente menor
incidencia de dichas patologias, ya que estas se relacionan inversamente a la edad
gestacional.

Adicionalmente se encuentra una mayor prevalencia en el desarrollo de obesidad y
diabetes mellitus tipo 2 durante la nifiez y la vida adulta en comparacion con hijos
nacidos de madres sin DMG, lo cual genera un riesgo adicional completando un
circulo vicioso entre madres e hijos con desarrollo de diabetes mellitus (Mou, 2023)
(Guellec, 2024) (Chiavaroli, 2015) (Ozawa, 2021) (Hong, 2021). Este factor de
riesgo es de maxima importancia debido a que se reporta que, en el afio 2020
alrededor de 40 millones de nifios menores a 5 afios padecian de sobrepeso u
obesidad (Alyafei, 2022). La presencia de productos GEG también se ha asociado
a un desarrollo temprano de mayor riesgo cardiovascular, enfermedad coronaria,
riesgo metabolico y desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 (Chiavaroli, 2016) (Guellec,
2024) (Chiavaroli, 2015) (Alyafei, 2022) (Hong, 2021) (Piro, 2020) (Scifres, 2021),
agregandose la mayor prevalencia de trastornos emocionales y de conducta

asociados como baja autoestima, depresion (Alyafei, 2022).
El ambiente nutricional posnatal inmediato, principalmente la lactancia materna,

indican ser moduladores del riesgo a largo plazo en el desarrollo de obesidad

(Chiavaroli, 2016); sin embargo, muchos estudios no reportan la informacion
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relacionada con el tipo de alimentacién que reciben los productos GEG, como lo son
el tipo de alimentacion temprana recibido y la edad de inicio de la alimentacion
complementaria (Chiavaroli, 2016). La lactancia materna se encuentra relacionada
con una reduccion pequefia pero consistente en el desarrollo de obesidad en la
infancia (Chiavaroli, 2016). A la mayoria productos macrosémicos se le introducen
alimentos solidos antes de los 6 meses de edad, presentando un efecto sinérgico
en el desarrollo de peso elevado para la talla entre el primer y tercer afio de vida
(Chiavaroli, 2016).

Il.VI. Patron de crecimiento extrauterino

Respecto al patron de crecimiento posnatal, la mayoria de los productos GEG
cursan por un periodo de crecimiento desacelerado o crecimiento de recuperacion,
en el peso y la talla durante los primeros 12 meses de vida (Chiavaroli, 2016), esto
siendo apoyado por un estudio elaborado por Davies et al, quien reporta una
desaceleracion en el crecimiento lineal en los primeros 3 meses y en la ganancia

ponderal en los primeros 6 meses posnatales en pacientes GEG (Chiavaroli, 2015).

Otro estudio con resultado similares fue el analisis llevado a cabo por Alyafei et al,
en el cual observaron una disminucién en la velocidad de crecimiento en el peso,
talla y perimetro cefalico en los primeros 6 meses de vida de la mayoria de pacientes
GEG (Alyafei, 2022). Se especula que posterior al nacimiento, los productos
escapan de la influencia materna intrauterina y fisiolégicamente regresan a los
patrones de crecimiento determinados genéticamente (Chiavaroli, 2016). Sin
embargo, algunos estudios reportan que, a pesar de este crecimiento de
recuperacion, los productos GEG aun persisten con peso Y talla elevados durante
la infancia y nifiez, lo cual representa un riesgo elevado para el desarrollo de
sobrepeso y obesidad (Chiavaroli, 2016). Dichos hallazgos concuerdan con los
reportados por Taal et al, quien reporta que los pacientes GEG tuvieron en
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crecimiento similar y sus promedios de talla, peso y perimetro cefalico

permanecieron elevados hasta la edad de 4 afos (Alyafei, 2022) (Hong, 2021).
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IV. Hipotesis
El recién nacido macrosémico presenta un patrén de crecimiento diferente y con

tendencia al sobrepeso/obesidad en relacion con el neonato con un peso adecuado

para su edad gestacional.
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V. Objetivos

V.1 General

Describir el patron de crecimiento del recién nacido macrosomico en comparacion
con el neonato con peso adecuado para su edad gestacional durante sus primeros

3 meses de vida postnatal.

V.IL. Especificos

Determinar el ganancia ponderal en los primeros tres meses posnatal en el nifio
macrosomico.

Determinar el crecimiento longitudinal en los primeros tres meses posnatal en el
nifio macrosémico.

Determinar el crecimiento cefalico en los primeros tres meses posnatal en el nifio
macrosomico.

Describir tipo de alimentacion en los primeros tres meses posnatal en el nifio

macrosémico.
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VI. Material y métodos

VLI Tipo de investigacion

Cohorte fija prospectiva.

VILII. Poblacién o unidad de andlisis

Recién nacidos con peso superior al percentil 90 para su edad gestacional nacido

en el Hospital De Especialidades del Nifio y La Mujer “Dr. Felipe Nufez Lara”.
VLI, Muestray tipo de muestra
No probabilistica.
VI.IV. Técnicas e instrumentos
Percentiles de la OMS / INTERGROWTH.
Cédula de atencion del recién nacido.
Expediente clinico.
VI.V. Procedimientos
Se realizé la revision de expedientes de los recién nacidos grandes para edad
gestacional donde se valoré sus condiciones al nacimiento, alimentacién posterior

al egreso hospitalario, ya sea fisioldégico o patoldgico, asi mismo se revaloré sus

medidas antropomorficas en las consultas de revaloracion.
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VIl. Resultados

Se observé que los 94 pacientes presentaron al momento de nacimiento un
promedio de peso de 3.91 Kg #0.26 Kg. Por otro lado, la talla al momento de
nacimiento fue de 51.06 cm = 2.35 cm. El perimetro cefalico al nacimiento fue de
35.45 cm £ 1.63 cm. (Cuadro No 1).

CUADRO No 1
PROMEDIO Y DESVIACION ESTANDAR PESO, TALLA Y PERIMETRO CEFALICO
AL NACIMIENTO

VARIABLES PROMEDIO * DS
PESO (Kg) 3.91+0.26
TALLA (cm) 51.06 + 2.35
PERIMETRO CEFALICO (cm) 35.45+ 1.63

Fuente: Recién nacido macrosémico y su patron de crecimiento en los primeros tres

meses de vida en base a su percentil en el HENM.

Se realiz6 una segunda medicion de las tres variables al cumplir el primer mes de
vida, presentando en promedio en peso de 4.92 Kg £+ 0.65 Kg. Respecto a la talla
encontramos un promedio de 55.30 cm % 3.28 cm. Adicionalmente el perimetro

cefélico en promedio fue de 38.25 cm+1.72 cm. (Cuadro No 2).

CUADRO No 2

PROMEDIO Y DESVIACION ESTANDAR PESO, TALLA Y PERIMETRO CEFALICO
EN EL PRIMER MES DE VIDA.

VARIABLES PROMEDIO + DS
PESO (Kg) 4.92 + 0.65
TALLA (cm) 55.30 + 3.28
PERIMETRO CEFALICO (cm) 38.25+1.72

Fuente: Recién nacido macrosdmico y su patron de crecimiento en los primeros tres

meses de vida en base a su percentil en el HENM.
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Finalmente se obtuvo en tercera y ultima medicién de las variables en estudio al
cumplirse los 3 meses de edad posnatal, obteniéndose un promedio de peso de
6.79 Kg con una desviacion estandar de 0.99 Kg. Se report6 una talla promedio de
61.93 cm con una desviacion estandar de 61.93 Kg. En lo que concierne al
perimetro cefalico, se obtuvo un promedio de 41.23 cm con una desviacion estandar
de 1.39 cm (Cuadro No 3).

CUADRO No 3
PROMEDIO Y DESVIACION ESTANDAR PESO, TALLA Y PERIMETRO CEFALICO
EN EL TERCER MES DE VIDA.

VARIABLES PROMEDIO * DS
PESO (Kg) 6.79 + 0.99
TALLA (cm) 61.93 £ 3.92
PERIMETRO CEFALICO (cm) 41.23 + 1.39

Fuente: Recién nacido macrosémico y su patrén de crecimiento en los primeros tres

meses de vida en base a su percentil en el HENM.

En el estudio ademéas de las mediciones de somatometria de los pacientes, se
recaba informacion adicional que puede influir en el crecimiento del paciente, ya sea
de manera extrauterina como lo es el tipo de alimentacion; como de manera
intrauterina, como lo puede ser la presencia de enfermedades maternas, en especial
aguellas que impliquen un trastorno en el metabolismo de los hidratos de carbono,
otros adicionales como la obesidad y el sobrepeso durante la gestacion, la ganancia
ponderal durante la gestacion y el antecedente de un producto previo con

macrosomia.

Una de las variables mas importantes es el tipo de alimentacion que recibieron los

pacientes a lo largo del tiempo de estudio, siendo las variables la lactancia materna,
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el uso de formulas de inicio o el uso de esta segunda opcion como medida

complementaria a la lactancia materna.

Se realiz6 una prueba de contrastes multivariados tomando en cuenta la ganancia
ponderal con el tipo de alimentacion que recibieron los pacientes el tercer mes de
vida, debido que al inicio todos los pacientes recibieron lactancia materna, pero al
final del seguimiento este numero se vio reducido debido a dificultades
socioculturales para mantener una lactancia materna exclusiva o para satisfacer las
necesidades caldricas del paciente. Tomando lo anterior en cuenta se obtuvo
informacion en la cual podemos destacar que en las mediciones del primer y tercer
mes los pacientes que son alimentados con lactancia materna exclusiva presentan
una ganancia ponderal promedio mayor que aquellos que reciben férmula lactea

total o de manera complementaria.

La media para peso en pacientes alimentados con leche materna fue de 5.01 Kg al
primer mes y 6.88 Kg al tercer mes, con una ganancia ponderal promedio de 980
gramos/mes; en comparacion el grupo alimentado con leche materna y siendo
complementado con formula lactea conté con un peso promedio de 4.77 Kg al
primer mes de vida y 6.46 Kg al tercer mes de vida, con una ganancia ponderal
promedio de 930 gramos/mes; finalmente el grupo alimentado con formula lactea
exclusiva presento un peso en el primer mes de vida de 4.82 Kg y al tercer mes de

6.46 Kg, con una ganancia ponderal promedio de 860 gramos/mes.
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CUADRO No 4

GANANCIA PONDERAL DURANTE LOS PRIMEROS 3 MESES DE VIDA EN
RELACION CON LA ALIMENTACION RECIBIDA.

ALIMENTACION PROPORCIONADA | PROMEDIO * DS

PESO NACIMIENTO

(KG) Total 3.91314 + 0.265957
Leche materna 5.01421 + 0.610421

PESO 1ER MES Leche materna con férmula 4.77241 + 0.550759

(KG) Formula 4.82750 + 1.033855
Total 4.92489 * 0.652128
Leche materna 6.88167 £ 0.922632

PESO 3ER MES Leche materna con formula 6.72741 + 0.874553

(KG) Formula 6.46600 + 1.583275
Total 6.79314 + 0.993258

Fuente: Recién nacido macrosémico y su patron de crecimiento en los primeros tres

meses de vida en base a su percentil en el HENM.

Al graficar dicha informacion se puede apreciar de manera visual una ganancia
ponderal mas acentuada en el grupo alimentado a seno materno exclusivo,
pudiendo ser justificado este evento por el mayor aporte calérico que tiene la leche
materna, la cual proporciona 70-72 kilocalorias por onza de leche, en comparaciéon
con las férmulas de inicio Unicamente proporcionan 66-67 kilocalorias por onza de
férmula. Teniendo este concepto en mente, se puede comprender el motivo por el
cual el uso de férmula lactea de manera complementaria a la lactancia materna
generd una ganancia ponderal entre la lactancia materna exclusiva y el uso

exclusivo ce formula lactea.
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FIGURA No 1

GANANCIA PONDERAL DURANTE LOS PRIMEROS 3 MESES DE VIDA EN
RELACION CON LA ALIMENTACION RECIBIDA.
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Fuente: Recién nacido macrosémico y su patron de crecimiento en los primeros tres

meses de vida en base a su percentil en el HENM.

Continuando con el andlisis de datos, se realiza un andlisis de contrastes
multivariados empleando la talla al nacimiento como primera medicion, la segunda
medicién de talla que se realiza al primer mes de vida y una tercera medicion de
talla realizada al tercer mes de vida. La informacion obtenida muestra datos
similares en el crecimiento longitudinal independientemente del tipo de alimentacion
gue recibieron a lo largo del seguimiento, respecto al grupo alimentado con leche

materna exclusiva se reporta una talla promedio al primer mes de vida de 55.5 cm
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y una talla promedio al tercer mes de 61.85 cm; en el grupo alimentado con leche
materna y siendo complementado con formula lacteo se reportd una talla media de
54.6 cm al primer mes de vida y una talla media de 62.24 cm al tercer mes de vida;
el grupo que recibi6 formula lactea exclusiva presenta una talla promedio al primer
mes de vida de 54.60 cm y al tercer mes de vida de 61.50 cm. Al finalizar el analisis
multivariado se en encuentran valores de p >0.05, reflelando no ser
estadisticamente significativas y en esta ocasion concuerda al momento de graficar
dicha informacién al solo tener una ligera variacion en la talla al tercer mes en los

tres tipos de alimentacion.

CUADRO No 5

CRECIMIENTO LONGITUDINAL DURANTE LOS PRIMEROS 3 MESES DE
VIDA EN RELACION CON LA ALIMENTACION RECIBIDA.

ALIMENTACION PROPORCIONADA | PROMEDIO + DS

TALLA AL

NACIMIENTO (CM) Total 51.0638 + 2.36374
Leche materna 55.5088 + 3.59252

TALLA AL 1ER MES | Leche materna con formula 55.1111 + 1.88278

(CM) Férmula 54.6000 + 4.57530
Total 55.2979 + 3.29819
Leche materna 61.8596 + 4.19689

TALLA AL 3ER MES | Leche materna con formula 62.2407 £ 2.70814

(CM) Férmula 61.5000 + 5.42627
Total 61.9309 + 3.94424

Fuente: Recién nacido macrosémico y su patron de crecimiento en los primeros tres

meses de vida en base a su percentil en el HENM.
Al graficar la informacion obtenida podemos observar otro dato de relevancia

adicional, el grupo que solo fue alimentado con formula lactea al momento de la

segunda medicion se encontro justo por debajo de los promedios de los otros dos

33



grupos de estudio; para el tercer mes, pero al momento de la ultima medicion no
hubo diferencia estadista significativa respecto al crecimiento longitudinal

independientemente del tipo de alimentacién que les fue proporcionada.

FIGURA No 2

CRECIMIENTO LONGITUDINAL DURANTE LOS PRIMEROS 3 MESES DE
VIDA EN RELACION CON LA ALIMENTACION RECIBIDA.
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Fuente: Recién nacido macrosémico y su patron de crecimiento en los primeros tres

meses de vida en base a su percentil en el HENM.

El dltimo parametro somatomeétrico al cual se le realizo un seguimiento a lo largo de

los tres meses del estudio fue al perimetro cefalico, igualmente siendo analizados
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sus cambios a lo largo de la duracion del estudio dependiendo del tipo de

alimentacion que recibieron los pacientes.

El grupo alimentado con leche materna exclusiva presentd en perimetro cefélico
promedio de 38.29 cm al primer mes de vida y posteriormente al tercer mes de vida
tuvo en promedio de 41.22 cm, con lo cual podemos deportar un crecimiento
mensual de 1.88 cm/mes. En lo que respecta al grupo con los pacientes alimentados
con leche materno y complementados con formula lactea se encontré una media de
perimetro cefalico de 38.31 cm al primer mes de vida, pero al tercer mes se reporta
una media de 41.37 cm, este grupo presentd un crecimiento mensual de 2.04
cm/mes. Finalmente, en el grupo alimentado exclusivamente con formula lactea tuvo
un promedio de perimetro cefalico de 37.80 cm al primer mes de vida y al realizar
la medicién al tercer mes de vida se reportdé una media de 40.90 cm en el perimetro

cefélico, por lo tanto, el crecimiento mensual obtenido fue de 1.90 cm/mes.
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CUADRO No 6

CRECIMIENTO CEFALICO DURANTE LOS PRIMEROS 3 MESES DE VIDA
EN RELACION CON LA ALIMENTACION RECIBIDA.

ALIMENTACION PROPORCIONADA | PROMEDIO + DS
PERIMETRO
CEFALICO AL Total 35.4521 + 1.64132
NACIMIENTO (CM)
i Leche materna 38.2982 + 1.87764
PERIMETRO _
3 Leche materna con férmula 38.3148 + 1.04833
CEFALICO AL 1ER
Foérmula 37.8000 + 2.33571
MES (CM)
Total 38.2500 + 1.72700
3 Leche materna 41.2281 £ 1.16906
PERIMETRO
3 Leche materna con férmula 41.3704 + 1.19869
CEFALICO AL 3ER
Formula 40.9000 + 2.69568
MES (CM)
Total 41.2340 + 1.39450

Fuente: Recién nacido macrosémico y su patron de crecimiento en los primeros tres

meses de vida en base a su percentil en el HENM.

Comparando el crecimiento del perimetro cefalico desde el nacimiento hasta los tres
meses de edad, con mediciones el primer mes de vida y al tercer mes de vida, estos
valores fueron comparados con el tipo de alimentacién que recibieron durante el
periodo de estudio, no se encontrd una variacion estadisticamente relevante, lo cual
se puede confirmar al momento de evaluar el crecimiento en centimetros a lo largo
del estudio y las mediciones del perimetro cefalico al finalizar el tercer mes en los
tres grupos de estudio con diferentes tipos de alimentacion.
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FIGURA No 3
CRECIMIENTO CEFALICO DURANTE LOS PRIMEROS 3 MESES DE VIDA
EN RELACION CON LA ALIMENTACION RECIBIDA.
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Fuente: Recién nacido macrosémico y su patron de crecimiento en los primeros tres

meses de vida en base a su percentil en el HENM.
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VIIl. Discusioén

Con los resultados obtenidos de las tres medidas antropométricas de los pacientes
(diagnosticados como GEG al nacimiento) al tercer mes de edad, se realizé una
comparacion con el crecimiento posnatal segun los valores establecidos por las

gréaficas de crecimiento en base a su percentil al tercer mes de vida.

Estas graficas de la OMS cuentan con valores diferentes para el pacientes
pediatricos de sexo masculino y femenino, por lo cual se procedi6 a percentilar
dicho resultados de acuerdo a ambos valores de sexo. Adicionalmente a usar el
valor promedio para peso, talla y perimetro cefélico, se utilizé en valor para cada
una de estas medidas dependiendo del tipo de alimentacion que recibieron, siendo

lactancia materna exclusiva, formula lactea o una mezcla de ambas.

CUADRO No 7 ‘

PESO AL TERCER MES DE VIDA EN RELACION A SU PERCENTIL SEGUN
LA OMS
ALIMENTACION OMS OMS
PROMEDIO + DS
PROPORCIONADA HOMBRE | MUJER
Leche materna 6.88167 + 0.922632 | P 74.2 P 90.3
PESO 3ER
MES Leche materna con formula | 6.72741 + 0.874553 P 67.4 P 86.7
(KG) Férmula 6.46600 + 1.583275 | P 54.4 P 78.5
Total 6.79314 + 0.993258 | P 70.5 P 88.3

Fuente: Recién nacido macrosémico y su patron de crecimiento en los primeros tres

meses de vida en base a su percentil en el HENM.

Como fue mencionado con anterioridad, se obtuvo la percentil para el peso al tercer
mes de edad de las tablas de crecimiento infantil de la OMS, encontrando que el
grupo alimentado exclusivamente con leche materna present6 un promedio para el

sexo masculino en la percentil 74.2 y para el sexo femenino en la percentil 90.3.
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Para el grupo que fue alimentado con leche materna y férmula los percentiles
disminuyeron, siendo para el sexo masculino de 67.4 y para el sexo femenino de
78.5. Finalmente, para el grupo alimentado exclusivamente con formula
disminuyeron aun mas los percentiles, para el sexo masculino un percentil de 54.4
y para el sexo femenino de 78.5. Los percentiles fueron mas altos en el sexo
femenino en todos los grupos, asi como en el promedio total, siendo para el sexo

masculino una percentil de 70.5 y para el sexo femenino una percentil de 88.3.

Como fue mencionado con anterioridad dentro de esta misma investigacion, se
observd una mayor ganancia ponderal en el grupo alimentado exclusivamente con
leche materna, una ganancia menor en la alimentacibn mixta y una menor
crecimiento en el grupo alimentado con formula lactea; pudiendo ser justificado este
evento por el mayor aporte calérico que tiene la leche materna, la cual proporciona
entre 70 y 72 kilocalorias por onza de leche, en comparacion con las formulas de

inicio, las cuales proporcionan entre 66 y 67 kilocalorias por onza de formula.

CUADRO No 8 ‘

TALLA AL TERCER MES DE VIDA EN RELACION A SU PERCENTIL SEGUN
LA OMS
ALIMENTACION OoMS OoMS
PROMEDIO + DS
PROPORCIONADA HOMBRE | MUJER

Leche materna 6.88167 + 0.922632 P 58.3 P 83.4
TALLA 3ER
MES Leche materna con féormula | 6.72741 + 0.874553 P 65.5 P 87.7
M) Formula 6.46600 + 1.583275 P 61.5 P 79.1

Total 6.79314 + 0.993258 P 59.5 P 84.4

Fuente: Recién nacido macrosdmico y su patron de crecimiento en los primeros tres

meses de vida en base a su percentil en el HENM.

Se realiza el mismo procedimiento para la variable de la talla al tercer mes de vida

con las percentiles de la OMS para el 3er mes de vida para el sexo masculino
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femenino. De manera similar a lo ocurrido con la variable del peso, para la talla se
encontré un percentil mayor para el sexo femenino en todos los tres grupos de
estudio dependientes del tipo de alimentacidn, siendo todos superiores a la
percentil 75 sin sobrepasar el 90, pero en cambio, para el sexo masculino los tres
grupos se mantuvieron cercanos a la percentil 50, lo cual nos hace sospechar que
el crecimiento lineal pudiera ser mas dependiente de la carga genética del neonato

que al tipo de alimentacién que se le fue brindado durante el periodo de estudio.

CUADRO No 9

PERIMETRO CEFALICO AL TERCER MES DE VIDA EN RELACION A SU
PERCENTIL SEGUN LA OMS
ALIMENTACION OMS OMS
PROPORCIONADA PROMEDIO = DS HOMBRE | MUJER
PERIMETRO | Leche materna 6.88167 + 0.922632 P 726 P91.3
CEFALICO Leche materna con férmula | 6.72741 + 0.874553 P 76.4 P93.1
3ER MES Formula 6.46600 + 1.583275 P 62.9 P 86.4
(CM™M) Total 6.79314 + 0.993258 P 729 P91.5

Fuente: Recién nacido macrosémico y su patron de crecimiento en los primeros tres

meses de vida en base a su percentil en el HENM.

En una ultima instancia se procedi6 a percentilar los valores obtenidos para el
perimetro cefalico al tercer mes de vida, encontrandose igual que en el apartado
de talla, un percentil mayor en el sexo femenino, siendo el del promedio, el grupo
alimentado con lecha materna exclusiva y el complementado con férmula
presentando percentiles superiores a 90; en cambio, para el sexo masculino estos
mismo grupos rondaron cercanos al percentil 75, exceptuando al grupo alimentado
con formula, para el cual se obtuvo una percentil de 62.9. En ambos sexos se
puede observar un mayor aumento en el perimetro cefélico en los grupos
alimentado exclusivamente con seno materno o cuando fue complementado con

férmula. Adicionalmente se obtuvo un valor promedio que se encontro superior a 1
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desviacidn estandar respecto a las graficas de la OMS para el mismo grupo de
edad.
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IX. Conclusiones

A) El patron de crecimiento del recién nacido macrosomico y GEG fue diferente
respecto al recién nacido con peso adecuado para la edad gestacional, mostrando
una tendencia promedio entre una y dos desviaciones estandar superior para el

peso, la talla y el perimetro cefalico, segun las tablas de la OMS.

B) Al emplear como método de seleccion a pacientes GEG en base a las tablas
publicadas en el estudio Intergrowth 21st, en lugar de solo emplear un peso superior
a los 4 kilogramos al nacimiento, se logré obtener una poblacién de estudio mayor,
con lo cual se pudo establecer su media y desviaciones estandar para ganancia

ponderal, crecimiento longitudinal y perimetro cefalico.

C) El estudio demuestra que el patron de crecimiento entre el recién nacido
macrosomico y aquel GEG son similares, pudiéndose entender que presentar una
fisiopatologia casi idéntica, generando un crecimiento anormalmente elevado en

comparacion con su contraparte con PAEG.

D) De acuerdo a los resultados obtenidos se observa que los pacientes de sexo
femenino presentaron un patron de crecimiento mas elevado, reflejdndose en

percentiles superiores respecto a su contraparte masculina.

E) Tomando en consideracion la informacién actual respecto a las complicaciones
a mediano y largo plazo que presentan estos pacientes, se sugiere implementar
programas de seguimiento desde la infancia para deteccién oportuna de sobrepeso
y obesidad, terapias de intervencion como lo son programas nutricionales,
asesoramiento con personal experto en Nutricion y programas de actividad fisica;
todo esto encaminado a disminuir la probabilidad de desarrollo temprano de

enfermedades cronico degenerativas.
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F) Adicionalmente se pueden implementar protocolos institucionales para integrar a
la poblacion GEG a las directrices de tratamiento cuando de espera un producto
macrosomico, ya que como lo mencionamos antes, la fisiopatologia que con lleva a
la macrosomia es la misma en este grupo de pacientes, por lo cual tienen un riesgo
similar de presentar complicacion durante y posterior al nacimiento, como lo son las
lesiones a asociadas a la via de nacimiento, asfixia perinatal o hipoglucemia

neonatal.
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X. Propuestas

Al determinar el patron de crecimiento extrauterino se pueden crear y aplicar
terapéuticas que nos permitan dar seguimiento y guiar el crecimiento del nifio
macrosémico hacia la normalidad, como lo podria ser un seguimiento por parte
pediatria, neonatologia, endocrinologia y nutricion, disefiar planes especificos de
alimentacion o la creacion de dietas enfocadas a la reduccion de la grasa corporal

y formacion de tejido muscular.

Los resultados de la investigacion podran orientar estrategias de la atencion del
recién nacido macrosémico como paciente ambulatorio y ofrecer a las madres una
adecuada orientacion y evitar en lo posible el desarrollo de enfermedades cronico-
degenerativas, con énfasis en la actividad fisica y una adecuada dieta en la infancia
y la adolescencia, con la finalidad de disminuir la incidencia de obesidad,

intolerancia a los carbohidratos e hipertension arterial.
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PERCENTILAS DEL PROYECTO INTERGROWTH-21ST

PERCENTILES PARA EL PESO AL NACER DE NINOS Y NINAS SEGUN LA

EDAD GESTACIONAL

Nifios Nifias
Nimerode Percentiles para peso al nacimiento  Niimerode  Percentiles para peso al nacimiento
pacientes (kg) pacientes (kg)
10 50 90 97 3 10 50 90 97
33 semanas 34 1.18 143 195 252 282 17 120 141 186 235 261
34 semanas 48 145 171 222 279 3.08 65 147 168 213 264 290
35 semanas 128 1.70 195 247 3.03 3.32 114 171 192 238 289 3.16
36 semanas 323 193 218 269 325 354 293 192 214 260 3.12 3.39
37 semanas 857 213 238 289 345 374 803 211 233 280 332 3.60
38 semanas 2045 232 257 3.07 363 392 1802 228 250 297 3,51 378
39 semanas 3009 249 273 324 379 408 2869 242 265 313 366 394
40 semanas 2568 2.63 288 338 394 422 2523 255 278 326 3.80 4.08
41 semanas 1179 276 3.01 351 4.06 435 1195 2,65 289 337 392 420
42 semanas 206 288 3.12 362 417 4.46 224 274 298 346 401 4.30
Total 10397 - - - - 9905 - - - -
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PERCENTILES PARA LA TALLA AL NACER DE NINOS Y NINAS SEGUN LA
EDAD GESTACIONAL

Nifios Nifias

Niimerode  Percentiles para talla al nacimiento  Nimerode Percentiles para talla al nacimiento

pacientes (cm) pacientes (cm)

3 10 50 90 97 3 10 50 90 97

33 semanas 33 39.69 41.09 43.81 46.55 47.97 17 39.79 41.01 43.39 45.70 48.85
34 semanas 48 41.05 4238 44.98 47.59 4894 65 39.79 41.01 43.39 45.70 46.85
35 semanas 128 42.26 43.54 46.03 48.53 49.82 111 41.04 42.22 44.55 46.79 47.92
36 semanas 320 43.36 44.58 46.97 49.38 50.62 292 43.13 4426 46.48 48.62 49.69
37 semanas 849 4434 4552 47.82 50.14 51.34 799 44.01 45.11 47.29 4939 50.44
38 semanas 2031 4522 46.37 48.59 50.83 51.99 1786 4479 45.88 48.01 50.07 51.10
39 semanas 2983 46.02 47.13 49.29 51.46 5259 2846 45.49 46.56 48.65 50.68 51.69
40 semanas 2531 46.75 47.83 49.92 52.03 53.13 2486 46.12 47.17 49.23 51.23 52.22
41 semanas 1146 47.41 48.46 50.50 52.56 53.62 1180 46.68 47.72 49.75 51.72 52.70
42 semanas 202 48.01 49.04 51.03 53.03 54.17 218 47.19 48.21 50.22 52.15 53.12
Total 10271 = = = = = 9800 = = - =
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PERCENTILES PARA EL PERIMETRO CEFALICO AL NACER DE NINOS Y
NINAS SEGUN LA EDAD GESTACIONAL.

Nifios Nifias

Nimerode Percentiles para perimetro cefdlico Nimerode Percentiles para perimetro cefalico

pacientes al nacimiento (cm) pacientes al nacimiento (cm)

3 10 50 90 97 3 10 50 90 97

33 semanas 33 2825 29.11 30.88 32.71 33.62 17 2792 28.76 30.46 32.24 33.14
34 semanas 48 2893 29.76 31.47 33.23 34.11 65 28.64 29.44 31.08 32.78 33.65
35 semanas 127 29.56 30.37 32.02 33.73 34.58 111 29.28 30.06 31.64 33.28 34.12
36 semanas 322 30.15 30.93 32.53 34.19 35.02 293 29.87 30.62 32.14 33.74 34.55
37 semanas 848 30.69 31.46 33.02 34.63 35.43 798 30.40 31.13 32.61 34.15 34.94
38 semanas 2032 31.21 3195 33.47 35.04 35.83 1783 30.88 31.59 33.03 34.53 35.30
39 semanas 2985 31.69 32.42 3390 35.44 36.20 2849 31.32 32.01 33.41 34.88 35.62
40 semanas 2532 32.15 32.86 3431 35.81 36.56 2486 31.72 32.39 33.76 35.19 3592
41 semanas 1147 32.58 33.28 34.70 36.17 3691 1180 32.08 32.74 34.08 35.48 36.19
42 semanas 204 32.99 33.68 35.07 36.52 37.24 218 32.41 33.06 3437 35.74 36.44
Total 10278 = = = = = 9800 = = = =
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PERCENTILAS OMS

PERCENTILES DE TALLA PARA EDAD DE NINOS DESDE EL NACIMIENTO
HASTA 6 MESES.
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PERCENTILES DE TALLA PARA EDAD DE NINAS DESDE EL NACIMIENTO
HASTA 6 MESES.
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PERCENTILES DE PESO PARA EDAD DE NINOS DESDE EL NACIMIENTO
HASTA 6 MESES.
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PERCENTILES DE PESO PARA EDAD DE NINAS DESDE EL NACIMIENTO
HASTA 6 MESES.
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PERCENTILES DEL PERIMETRO CEFALICO PARA EDAD DE NINOS DESDE
EL NACIMIENTO HASTA 13 SEMANAS.
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PERCENTILES DEL PERIMETRO CEFALICO PARA EDAD DE NINAS DESDE
EL NACIMIENTO HASTA 13 SEMANAS.
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