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EsTAdO NUTRICIONAL y ALTERACIONEs 
mETAbóLICAs EN NIñOs dE 8 A 10 AñOs CON 
ANTECEdENTE dE mACROsOmÍA fETAL, EN 
TACNA, PERú
Manuel Ticona Rendón1,a, Lourdes Luna Ticona1,b, Diana Huanco 
Apaza2,c, Percy Pacora Portella3,d

Resumen
Introducción: La macrosomía fetal es un factor de riesgo para trastorno metabólico y  obesi-
dad en la niñez y edad adulta. Objetivos: Determinar el estado nutricional y las alteraciones 
metabólicas de niños con antecedente de macrosomía fetal en Tacna. Diseño: Estudio des-
criptivo, prospectivo y longitudinal. Institución: Hospital Hipólito Unanue de Tacna. Pacien-
tes: Cincuenta niños de 8 a 10 años con antecedente de peso al nacer de 4 500 gramos a 
más y que nacieron en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna. Se excluyó los niños con alguna 
enfermedad que predispusiera a sobrepeso u obesidad. Intervenciones: El estado nutricio-
nal fue evaluado mediante índice de masa corporal actual (IMC) y edad, utilizando gráficas de 
la Organización Mundial de la Salud; se midió la presión arterial en milímetros de mercurio. 
Se tomó la muestra de sangre sérica en ayunas para análisis mediante métodos enzimáticos, 
para evaluar glucosa, triglicéridos, colesterol total, colesterol HDL y colesterol LDL.  Princi-
pales medidas de resultados: Estado nutricional y alteraciones metabólicas. Resultados: 
El 86% (43/59) de los niños que nacieron con macrosomía fetal, a los 8 a 10 años de edad 
presentaron sobrepeso (30%) u obesidad (56%). Se observó asociación significativa entre es-
tado nutricional de niños con macrosomía fetal y el sexo; las mujeres tenían más sobrepeso y 
obesidad que los hombres (p=0,014). La frecuencia de diabetes mellitus, hipercolesterolemia, 
colesterol HDL bajo, colesterol LDL alto, hipertrigliceridemia y prehipertension diastólica en 
niños con historia de macrosomía fetal, a los 8 y 10 años de edad, fue 6%, 8%, 30%,14%, 46% y 
10%, respectivamente. Conclusiones: Los niños con antecedente de macrosomía fetal, a los 
8 y 10 años de edad presentaron una frecuencia alta de obesidad y alteraciones metabólicas.
Palabras clave: Obesidad infantil, alteraciones metabólicas, hipertensión arterial, macroso-
mía fetal.
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AbstRAct
Introduction: Fetal macrosomia is a risk factor for metabolic disorder and obesity in child-
hood and adulthood. Objectives: To determine nutritional status and metabolic disorders 
of children with history of fetal macrosomia in Tacna. Design: Prospective, descriptive and 
longitudinal study. Institution: Hipolito Unanue Hospital, Tacna, Peru. Patients: Fifty children 
8 to 10 year-old born at Hipolito Unanue Hospital of Tacna, with history of birth weight over 
4 500 grams were studied. Children with chronic diseases predisposing to overweight or obe-
sity were excluded. Interventions: The nutritional status was assessed by current body mass 
index (BMI) according to age using World Health Organization charts; blood pressure was 
measured in millimeters of mercury and fasting serum sample was obtained for enzymatic 
methods analysis to assess glucose, triglycerides, total cholesterol, HDL cholesterol and LDL 
cholesterol. Main outcome measures: Nutritional status and metabolic disorders. Results: 
At 8 to 10 years old 86% (43/50) of children with fetal macrosomia were overweight (30%) or 
obese (56%). Significant association between nutritional status of children with fetal macro-
somia and sex was noted; boys were significantly more overweight and obese than girls (p 
= 0.014). Frequency of diabetes mellitus, hypercholesterolemia, abnormal HDL cholesterol, 
elevated LDL cholesterol, hypertryglycerydemia, and diastolic arterial prehypertension was 
respectively 6%, 8%, 30%, 14%, 46% and 10%. Conclusions: Children 8 to10 years old with 
history of fetal macrosomia had high frequency of obesity and metabolic disorders.
Keywords: Childhood obesity, metabolic disorders, arterial hypertension, fetal macrosomia.
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IntroduccIón

La obesidad infantil es una condición común y 
muy difícil de tratar debido a su evolución pro-
longada; por tanto, es necesario identificar los 
trastornos asociados tempranamente, lo que 
impediría la enfermedad(1). Desde 1998, la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS) ha conside-
rado la obesidad como uno de los 10 problemas 
de salud pública en todo el mundo y uno de los 
cinco asuntos públicos en los países desarro-
llados, y una enfermedad epidémica global. La 
obesidad infantil y adolescente es el trastorno 
metabólico más frecuente, así como la principal 
enfermedad comunicada(2).

Entre los 12 países latinoamericanos que tenían 
información completa de sobrepeso y obesidad 
infantil, más de un tercio han informado tasas 
de más del 20% en ambas condiciones. Treinta y 
siete países tenían información sobre obesidad; 
la tasa promedio fue 4,6%; 4 países tenían tasas 
superiores al 6% y treinta y tres, menos de 2%. 
En la mayoría de los países la tasa de sobrepeso 
y obesidad ha aumentado en los últimos años. 
En 70% de los países ha aumentado la tasa de 
sobrepeso y en 60%, la tasa de obesidad; la tasa 
de sobrepeso y obesidad ha disminuido solo en 
dos países(3).

La obesidad a los 7 años de edad se asocia con 
factores prenatales, como un elevado peso al 
nacer, el tabaquismo materno durante el emba-
razo, las características familiares, tales como 
obesidad de los padres, estilos de vida como 
dormir menos de 8 horas y ver la televisión más 
de 2 horas al día, y otros factores relacionados 
con el aumento de peso durante la infancia: un 
mayor peso a los 8 y 18 meses de edad o rebote 
de adiposidad antes de los 43 meses de edad(1). 
La obesidad es considerada una enfermedad 
crónica, multifactorial y compleja que se desa-
rrolla a partir de la interacción del genotipo y 
el medio ambiente, que tiene sus raíces en fac-
tores sociales, culturales, de comportamiento, 
fisiológicos, metabólicos y genéticos(2). Muchos 
estudios han demostrado la asociación de la 
obesidad con factores de riesgo cardiovascula-
res, hipertensión arterial, dislipidemia, función 
endotelial anormal, hiperinsulinemia y resisten-
cia a la insulina(3). Por otra parte, el concepto de 
asociación entre peso alto al nacer y la obesidad 
ha sido apoyado por varios informes(4). Cada vez 
hay más pruebas que indican que los eventos 

prenatales tempranos del desarrollo humano 
pueden influir en el desarrollo de las enferme-
dades(1).

Tacna es uno de los departamentos peruanos 
con más desarrollo social, situado en el sur de 
Perú. Las tasas de sobrepeso y obesidad infantil 
en Tacna alcanzaron 8% y 3%, respectivamente, 
en el 2009(5,6).

El propósito de este estudio fue determinar el 
estado nutricional y las alteraciones metabólicas 
de los niños con antecedente de macrosomía 
fetal nacidos en el Hospital Hipólito Unanue de 
Tacna.

Métodos

Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo y 
longitudinal. La población de estudio fueron ni-
ños entre 8 y 10 años de edad con antecedente 
de macrosomía fetal, nacidos durante los años 
2000 a 2002 en el Hospital Hipólito Unanue de 
Tacna. La macrosomía fetal fue definida como 
un peso al nacer mayor o igual a 4 500 gramos. 
Se excluyó los niños con trastornos congénitos 
que predisponen a sobrepeso u obesidad.

De los 85 niños con macrosomía fetal nacidos 
durante este período, se incluyó 50 niños, con 
consentimiento informado de los padres; 29 no 
fueron incluidos por cambio de domicilio y 6 no 
aceptaron participar en el estudio.

La información sobre peso al nacer, sexo, morbi-
lidad perinatal, fecha de nacimiento y  domicilio 
de la madre, se obtuvo de la base de datos del 
Sistema Informático Perinatal. Se realizó visitas 
a domicilio para solicitar el consentimiento in-
formado de los padres para su participación en 
el estudio. Se midió la talla, peso, presión arte-
rial y se tomó una muestra de sangre en ayunas 
en el domicilio del niño. 

El estado nutricional del niño fue evaluado en 
base al cálculo del índice de masa corporal (IMC) 
por edad(4). Se obtuvo la talla y el peso de los ni-
ños en posición vertical, con los pies descalzos. 
El estado nutricional y el resultado de la muestra 
de sangre fueron clasificados de acuerdo a infor-
mes de la OMS.

Para la evaluación de la presión arterial, el niño 
estuvo sentado cómodamente con el brazo apo-
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Se encontró asociación significativa entre el es-
tado nutricional de los niños con el antecedente 
de macrosomía fetal y el sexo (p=0,01). Las niñas 
presentaron mayor proporción de sobrepeso y 
obesidad que los niños [obesos: 53,8% de los va-
rones (14/26) y 58,3% de las niñas (14/24); sobre-
peso: 19,2% de los varones (5/16) y 41,7% (10/24) 
de las niñas]. Tabla 1.

La frecuencia de alteraciones metabólicas se 
muestra en la tabla 2. El 46% presentó hiper-
trigliceridemia, 30% niveles bajos de colesterol 

yado sobre una mesa y la arteria del brazo iz-
quierdo a la altura del corazón. El niño debió es-
tar tranquilo, sin llantos ni guiñadas, y la presión 
arterial se midió sin causar dolor. El primer soni-
do de Korotkoff se consideró para la presión ar-
terial sistólica (PAS) y la presión arterial diastóli-
ca (PAD) fue dada por el último ruido auscultable 
antes de la desaparición de los sonidos (quinto 
sonido Korotkoff). El indicador estaba al nivel de 
los ojos del operador y la presión fue tomada en 
tres ocasiones.

En cada niño se recogió cinco centímetros cú-
bicos de sangre después de 12 horas de ayuno. 
La sangre fue centrifugada y se obtuvo el sue-
ro para el análisis. La glucosa se evaluó por el 
método de glucosa oxidasa, por duplicado. Los 
niveles séricos de: colesterol total, triglicéridos 
y lipoproteína de alta densidad (HDL) fueron 
evaluados por un método bioquímico enzimá-
tico. Las lipoproteínas de baja densidad (LDL) 
fueron calculadas por la ecuación de Friedewald 
[LDL=CT-(HDL-TG/5)], válida para los valores de 
TG <400 mg/dL, y las lipoproteínas de muy baja 
densidad (VLDL) fueron calculadas por la ecua-
ción [TG/5]. El análisis de sangre se efectuó en 
el laboratorio de la Facultad de Ciencias Médi-
cas de la Universidad Nacional Jorge Basadre de 
Tacna.

Se realizó análisis descriptivo utilizando el pro-
grama estadístico Epi Info.

resultados

De los 50 niños de 8 a 10 años de edad con ante-
cedente de macrosomía fetal, 56% fueron obe-
sos, 30% tenían sobrepeso y 14% presentaron 
peso normal. Figura 1.

Figura 1. Estado nutricional dE los niños con antEcEdEntE dE 
macrosomía FEtal.

Peso normal
14%

Sobrepeso
30%

Obesidad
56%

tabla 1. Estado nutricional y sExo dE los niños.

 Estado 
nutricional

Niños Niñas
p

Nº % Nº %

Peso normal 7 26,9 0 0,0

Sobrepeso 5 19,2 10 41,7 0,01

Obesidad 14 53,9 14 58,3

Total 26 100,0 24 100,0  

tabla 2. altEracionEs mEtabólicas.

Metabolito (mg/dL) Número Porcentaje

Triglicéridos

Elevados (>100) 24 46

En el límite (75-99) 18 36

Normales (<75) 9 18

Colesterol HDL

Bajo (≤35) 15 30

Normal (≥35) 35 70

Colesterol LDL

Elevado (≥ 120) 7 14

En el límite (110-119) 14 28

Normal (<110) 29 58

Colesterol total

Elevado (> 200) 4 8

En el límite (170-199) 15 30

Normal (<170) 31 62

Glicemia

Prediabetes (100-125) 3   6

Normal (<100) 47 94

Presión arterial diastólica (mmHg)

Prehipertensión (p. 90-95) 5 10

Normal (<p. 90) 45 90
p.: percentil según la edad y el sexo según la OMS
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HDL, 8% hipercolesterolemia, 14% hipercoleste-
rolemia LDL, 6% prediabetes y 10% prehiperten-
sión arterial diastólica.

dIscusIón

El sobrepeso y la obesidad son los trastornos 
metabólicos que comienzan temprano durante 
el desarrollo humano y pueden ser identificados 
como macrosomía fetal(7). La macrosomía fetal 
es definida como el peso al nacer mayor o igual a 
4 500 gramos, porque este peso al nacer es más 
predictivo de la morbilidad neonatal que el peso 
al nacer mayor o igual a 4 000 gramos(8).

Aunque varios estudios han informado que el 
peso alto al nacer está asociado a la obesidad 
infantil(3,9-14), el presente estudio es el primero 
que encontró que los niños con un peso al na-
cer mayor o igual a 4 500 gramos tienen mayor 
frecuencia de alteraciones metabólicas a la edad 
de 8 a 10 años, como sobrepeso u obesidad, hi-
pertrigliceridemia, colesterol HDL, hipercoleste-
rolemia LDL, hipercolesterolemia y prediabetes 
(tabla 3).

La menor frecuencia de prediabetes (6%) y prehi-
pertensión diastólica (10%) en comparación con 
la frecuencia de otras alteraciones metabólicas 
de los niños con macrosomía fetal a la edad de 
8 a 10 años del estudio (tabla 3) está en concor-
dancia con el concepto de lipotoxicidad (hiper-
trigliceridemia, niveles bajos de colesterolemia 
HDL, hipercolesterolemia LDL) y glucotoxicidad 
(hiperglucemia o prediabetes) que precede a la 
aparición de la clínica de diabetes mellitus(15) y 
la hipertensión arterial (16-18), apoyando la teoría 
de la programación metabólica fetal de las en-
fermedades del adulto.

El presente estudio encontró que las niñas con 
macrosomía fetal presentaron asociación sig-
nificativa con sobrepeso/obesidad (58,3%) ma-
yor que los niños con macrosomía fetal (53,8%) 
(p=0,014). Jung Nan(14), en China, estudio 6 075 
niños, demostrando que el mayor peso al nacer 
y el más rápido crecimiento del peso infantil se 
asocian a un mayor índice de masa corporal a la 
edad de 7 años. Los niños de ambos sexos, con 
peso alto al nacer y que crecieron rápidamente, 
tuvieron el mayor índice de masa corporal a la 
edad de 7 años y eran más propensos a tener 
sobrepeso u obesidad(14).

Loaiza(19) analizó una cohorte nacional de 119 070 
recién nacidos chilenos; encontró que los niños 
con peso al nacimiento mayor o igual a 4 000 gra-
mos tenían más probabilidades de ser obesos a 
los 6-7 años, después de controlar los efectos de 
las variables de confusión prenatales (OR=1,67, p 
< 0,001). Ser mujer y tener una madre con educa-
ción primaria proporcionan un factor protector 

tabla 4. riEsgo dE niños obEsos asociado con pEso alto al nacEr, por divErsos autorEs.

Autor
Año de 

publicación, 
lugar

Tipo de 
estudio

Número de 
población de 

estudio

Peso alto 
al nacer 

considerado

Edad de los niños 
examinados, 

años
OR IC

Tene13 2002, México Caso-control
59 casos y 

263 controles

Más de 3 900 

gramos
De 6 a 7 años 2,55 

(1,4-4,8), 

p=0,003

Rodríguez3

Enero 1992 

a diciembre 

1995, Cuba

Caso-control
140 casos y 

100 controles

Mayor o igual 

que 4 000 

gramos

De 7 a 11 años 1,0 p=0,28

Jung-Nan14
1992-2000, 

Taiwán
Descriptivo

81 538 niños 

(51 111 niñas, 

30 427 niños) 

Mayor o igual 

que 4 000 

gramos

De 6 a 18 años  1,65 1,55 – 1,8

Mehta12 2009, EEUU
Retrospectivo, 

longitudinal

195 parejas 

madre-hijo 

Percentil de peso 

al nacer > 90
De 2 a 5 años 2,48 1,01-6,14

tabla 3. Estado nutricional y altEracionEs mEtabólicas.

Alteraciones metabólicas (n:50) %

Sobrepeso u obesidad 86

Hipertrigliceridemia 46

Colesterolemia HDL baja 30

Colesterolemia LDL alta 14

Hipercolesterolemia 8

Prediabetes 6

Prehipertensión diastólica 10
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para la obesidad infantil, con OR de 0,82 y 0,77, 
respectivamente (p < 0,001).

La Academia Americana de Diabetes recomien-
da el cribado con la prueba de sobrecarga oral 
de glucosa cuando un niño tiene sobrepeso, y 
dos factores de riesgo. La detección puede co-
menzar a los 10 años de edad y se puede hacer 
cada dos años(20). El riesgo de diabetes mellitus 
tipo 2 aumenta con un peso bajo al nacer, y dis-
minuye a medida que aumenta el peso al nacer; 
pero el riesgo aumenta de nuevo con un peso 
al nacer mayor de 4 278 gramos. Se encontró 
una relación en forma de U entre el peso al na-
cer y el riesgo de diabetes tipo 2 en los niños 
en edad escolar de 6 a 18 años en Taiwán: los 
odds ratio (IC 95%) para la diabetes tipo 2 fue-
ron 2,91 (1,25 a 6,76) para los niños con peso 
al nacer inferior a 2 500 g y 1,78 ( 1,04 a 3,06 ) 
para aquellos con peso al nacer mayor o igual 
a 4 000 g, cuando se compara con el grupo con 
peso al nacer entre 3 000 y 3 499 g, después de 
ajustar la edad, sexo, índice de masa corporal, 
antecedentes familiares de diabetes y estatus 
socioeconómico(21).

El presente estudio encontró que el 8% de los ni-
ños con macrosomía fetal presentó hipercoles-
terolemia. En una encuesta nacional realizada 
entre 1992 y 2000, a 81 538 niños (51 111 niños y 
30 427 niñas) de 6 a 18 años de edad se les hizo 
un examen físico y análisis de sangre y se obtuvo 
su peso al nacer del Registro de Nacimiento de 
Taiwán. Se encontró que el peso bajo al nacer se 
asoció con diabetes infantil mientras que el peso 
al nacer mayor o igual que 4 000 g se correlacio-
nó con obesidad infantil y diabetes (14).

La obesidad infantil es un problema de salud 
pública mundial, determinado por factores he-
reditarios y ambientales. Existe una relación in-
tergeneracional entre los padres y la obesidad 
infantil(22). El índice de masa corporal materno 
alto, el aumento excesivo de peso durante el 
embarazo(23), la ingesta baja en carbohidratos 
durante el comienzo del embarazo(24), el taba-
quismo(25), la diabetes gestacional y una mayor 
velocidad de aumento de peso durante el primer 
año de vida se asocian con hasta cinco veces 
mayor riesgo de obesidad en etapas posteriores 
de la vida(26). El presente estudio apoya el argu-
mento de que un peso al nacer superior o igual 
a 4  500 g aumenta la frecuencia  posterior de 
obesidad infantil.

Por otro lado, cuanto mayor sea el tiempo des-
pués del parto de una macrosomía fetal con 
peso al nacer >4 500 g, lo más probable es que 
la madre se vuelva hiperglucémica. Por lo tanto, 
2,5 años después del parto, en 33% de las ma-
dres aparece alterada la intolerancia a la gluco-
sa(27); y 12 años después del parto, 57% de las 
madres será hiperglucémica (36% diabéticas y 
21% intolerantes a la glucosa)(28).

Por lo tanto, con el fin de prevenir la obesidad en 
adultos, la enfermedad cardiovascular y la dia-
betes mellitus, es imperativo iniciar un programa 
de estilo de vida saludable durante el embarazo 
en mujeres con obesidad, antecedentes familia-
res de macrosomía fetal y/o diabetes mellitus(29), 
y en la población peruana, que ha adquirido un 
estilo de vida poco saludable, caracterizado por 
un alto consumo de calorías y sedentarismo(30).

En resumen, este estudio muestra que los niños 
tacneños con macrosomía fetal presentaron 
mayor frecuencia de alteraciones metabólicas a 
la edad de 8 a 10 años.
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