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ANTECEDENTES:

El crecimiento intrauterino ha recibido mayor atencion desde que se
demostrd que su alteracién trae como consecuencia aumento de la
morbimortalidad en el recién nacido que fa padece (1 -8 ).

Se eslima que alrededor del 10% de los neonatos presentan retardo en el
crecimiento intrauterino ( 8, 10 ), por fo que se han realizado miiitiptes
intentos para diagnosticario antes de que se produzcan sintomas. £l retardo
en el crecimiento intrauterino ( RC! }, mejor definido como la imposibilidad
del feto para alcanzar su potencial de crecimiento (11), ha sido motivo de
investigacion y estudio durante fos ditimos decenios. ( 1, 4, 12 - 19 ) Entre
los estudios mds significativos para la deteccion del RCl antes de que se
presente sintomatologia, estan los de los doctores Batlaglia y Lubchenco en
la Universidad de Colorado (12, 20 ), quienes basandose en que existe una
relacion directamente proporcional entre el peso y la edad gestacional,
dividieron a los recién nacidos en: Pretérminos ( hasta la semana 37 de
gestacion ), de Término ( 38 a 42 semanas ) y Postérminos ( mds de 42
semanas ), ademas, relacionando el peso con la edad gestacional, (oS
clasificaron en . Adecuados, Pequefios y Grandes.

De ésta manera, se descubre un gran porcentaje de neonatos con RCI
antes de que presenten sintomatologia { 4, 5 ). Sin embargo, existe atn un
grupo significativo de pacientes que a pesar de tener la misma edad
gestacional y fa misma longitud, tienen una diferencia importante en el
peso y, esto se debe basicamente a una menor cantidad de tejido
adiposo en el organismo (21, 22 ); porlo que Miller y Hassanein, han
postulado que el peso para la edad gestacional es un indice eficaz para
valorar el crecimiento felal y el estado nutricional del recién nacido (2! ).



Los RN con esta diferencia de peso, fueron inicialmente catalogados como
"desnutridos in Gtera” por Scott y Usher ( 23 ), y mas tarde, cuando se
compard el crecimiento intrauterino de la rata con ei del ser humano (1, 10),
como con retardo de! crecimiento intrauterino asimétrico, por lo que Metcoff
( 24 ), considera que se trata de la misma siluacion, solo que con
diferentes nombres y los usa como sinénimos.

Por otro lado en 1960 Rohrer ( 13, 21, 22, 25 ) postula un indice que
valora la proporcionalidad entre el peso y la talla dei individuo. Este
parametro, referido como Indice de Ponderacion, se basa en que: si el
volumen tridimensional o gravedad especifica de un cuerpo es,
aproximadamente constante, el peso de cuerpos similares sera proporcional
al cubo de sus dimensiones lineales; dicho de otra manera, éste indice nos
dice que tan pesado es un nifio para su falla . Con éste indice se ha
encontrado dos patrones de crecimiento anormal que son: la reduccion
excesiva de la grasa subcutdnea y la acumulacién excesiva de la misma
(21,22,26).



MARCO DE REFERENCIA:

Dada la importancia de diagnosticar el RCI en la forma mas temprana
posible, se propuso al principio por Lubchenco y cols., { I3 ).el uso de la
relacion peso/talla para el diagndstico de los neonatos que no podian ser
catalogados como desnutridos con el peso para la edad gestacional y que
sin embargo mostraban caracteristicas de dicha entidad, sin embargo, dado
que el cdlculo del peso/edad gestacional es mas simple, no se le ha dado la
deblda importancia a la relacion pesoftalla o Indice de Ponderacién, aun y
cuando Miller y Hassanein han insistido en que se use dicha relacion para
diagnosticar al recién nacido con desnutricidn en forma temprana. ( 2i ).

En nuestro pais el porcentaje de desnutricion general, es elevado y se
desconoce la frecuencia real de la desnutricion neonatal ( 9, 15, 16, 26 ),
por lo que se realizd en nuestro hospital un proyecto ( 27 ) en el cual se
encontré una frecuencia de 29% de recién nacidos a término con
desnutricion y en quienes se evalud ademas el Indice de Ponderacion para
tratar de diagnosticar oportunamente el RCl asimétrico, sin embargo, se
encontrd una sensibilidad muy baja del IP para diagnosticar desnutricidn en
el RN a término ( 27 ) sobre todos en aquellos reclén nacidos que se
encuentran al final de la gestacidn a término ( 41-42 semanas ) periodo en
donde un numero importante de nifios con datos clinicos de desnutricién
escapan al dlagndstico cuando se utiliza dicho Indice razén por la cual
crelmos necesario realizar la presente investigacion para conocer hasta que
semana es Util el IP para diagndsticar desnutricidn en el reclén nacido a
término.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢ Es el Indice de Ponderacidn un parametro Gtil para el diagndstico de
desnutricion en todas tas semanas def embarazo a término (38-42 SEG) 7

JUSTIFICACION:

Existen en el hospital aproximadamente un 29% de recién nacidos que
presentan signos de desgaste del tejido graso, que ia relacién pesofedad
gestacional no detecta como desnutridos y ademads tienen un riesgo de
morbimortalidad mayor que el neonato que no padece ésta alteracion ( 5-
9,18,22,23,25 ). €l indice de Ponderacién parece detectar mayor nimero de
desnutridos in Utero, ( 10,11,28 ) con lo que usando éste parametro, se
puede oplimlzar la atencion de! neonato, Incrementar 1a calidad de vida de
estos nifios, disminuir las camplicaciones asaciadas, el tiempo hospitalario
y los costos de atencidn que generan estos recién nacidos; sin embargo, se
encontré que dicho indice parece ser menos sensible en nifios que nacen
en las semanas 41 y 42 en donde se presentan datos cifnicos de
desnutricién sin que el indice pueda detectarios, por 10 que es necesario
evaluar cada una de las semanas de gestacion a término para valorar hasta
que semana es Gtll el indice ponderal.



OBJETIVO:

Valorar hasta que semana es Util el indice de ponderacién para el
diagndstico de desnutricion en el recién nacido a término (38-42 semanas).

DISENO:

Estudio prospectivo, descriptivo, ablerto, observacional y transversal.

MATERIAL Y METODOS:

UNIVERSO DE ESTUDIO: 200 recién nacidos; 40 en cada una de las
semanas, 38 a la 42 , cuyo nacimiento ocumé en las unidades
tocoquirirgicas de los Hospitales Generales Dr. Manue! Gea Gonzélez o de
Zona 1 A del IMSS, en el periodo comprendido entre e} 01-08-1985 vy el
31-01-1996.



CRITERIOS DE INCLUSION:

a) Nacimiento ocurido en la unidad Tocoquirtrgica de cualquiera de los
hospitales participantes.

b) Sanos clinicamente.

¢) Edad gestacional de 38 a 42 semanas por fecha de Uitima menstruacion
y comroborado por Ballard. (29)

d) Primeras 24 horas de vida.

¢) Nacimiento de gestacién Unica.

f) Sinantecedentes de diabetes matema, isoinmunizacién matemo-fetal
o malformaciones mayores clinicamente aparentes.

g) Sin cromosomopatias.

h) Apgar igual o mayor a 8 al minuto y 5 minutos

CRITERIOS DE EXCLUSION:

a) Historia clinica matema incompleta.
b) Aquellos en quienes se les realizé la somatometria después de las
primeras 24 horas de vida extrauterina.



CRITERIOS DE ELIMINACION:

a) Presencia de edema durante las primeras 24 horas de vida, antes de
que sean valorados.

b) Necesidad de manejo en terapia intensiva,

¢) Necesidad de soluciones parenterales.



PROCEDIMIENTO DE CAPTACION DE LA INFORMACION:

A todos los pacientes que cumplieron los criterdos de inclusién, se les
calculd edad gestacional de acuerdo a la fecha de (ltima menstruacién
matema y se cormobord mediante la valoracion de Dubowitz modificada por
Ballard (29,30). Sila edad gestacional obtenida por ultima menstruacion y
la de Ballard difirieron en mas de 2 semanas, se tomoé a ésta (llima como
lamésexacta (14 )

Se les realizé historia clinica completa a cada recién nacido y a su madre;
anotando edad, nimero de gestaciones, terminacién de cada una de ellas,
antecedentes patoldgicos, evolucién del embarazo y forma de resolucion de
éste; y tipo de anestesia utilizada. En el niflo se puso especial énfasis en el
Apgar al minuto y los 5 minutos. Se pesaron y midieron en las primeras 24
horas de vida y siempre por la misma persona. ( REYH )

El peso se obtuvo con una bascula pedidtrica electrénica marca Olympus®
con una sensibilidad de 1 gr. La talla se midid con un infantémetro y de
acuerdo a la técnica utilizada por Miller { 21 ).

El perimetro de brazo se midi¢ con una cinta inextensible con la técnica
descrita por Georgieff y cols. ( 31 ). El pliegue tricipital, se midié con un
plicdmetro tipo Lange, realizando las mediciones en la cara posterior del
brazo al mismo nivel en que se midié el perimetro braquial ( mitad de la
distancia entre el acromion y el otécranon ).



Todas las mediclones se reatizaron por triplicado y el promedio de las tres
se anotd como la medida final.

El estandar de oro para el diagnostico de desnutricion intrauterina fueron los
hallazgos clinicos ( disminucion de la turgencia de la piel, plel redundante,
descamacion y paniculo adiposo disminuido ) (23), considerandose como
desnutrido aquel recién nacido que presentd cuando menos tres de los
datos clinicos mencionados.

Al contar con todas las mediciones se les calculd el IP con la siguiente
férmula:

Peso en gramos x 100
(13,.25)

Talla encm’

Y se aslgnaron en forma secuenclal en cada una de las semanas dei
periodo estudlado, hasta completar 40 recién nacidos por cada semana de
gestacion.

Los resuitados se colectardn en una hoja especial, { Ver anexo 1)



ANALISIS ESTADISTICO:

El calculd del tamario de la muestra se obtuvo mediante la siguiente

formula:
2
- 2aji
N = | 28/2d
2

L = Emror maximo a tolerar,

d" = Desviacion estandar.
Zd{L = 99% = 2,575

En cada una de las semanas se utilizé Teorema de Bayes para obtener la
sensibilidad, especificidad y valores predictivos del indice ponderal.
Ademas de t de Student para muestras no relacionadas en general y en
cada una de las semanas entre los grupos de nifios catalogados como bien

nutridos y en el de los desnulridos, para confirmar si realmente eran

diferentes. Los pardmetros que se compararon fueron peso, talla, perimetro
cefalico, pliegue tricipital y subescapular, considerandose una p < 05 como

significativa
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RESULTADOS:

Se estudiaron 200 recién nacidos, 116 del sexo masculino y 84 femeninos.
Ciento veinte fueron bien nutridos ( 80% ) y 80 presentaron tres o maés
datos clinicos de desnulricién ( 40% ); de eslos (ltimos, 48 fueron
masculinos y 32 femeniros.

( Ver Graficas 1y 2)

Se encontré diferencia altamente significativa en peso, perimetro de brazo,
pliegue tricipital y subescapular, al comparar el grupo de recién nacidos
bien nutidos ( RNB ) con los reclén nacidos desnutridos. ( RND ) ( Ver
labla 1)

Laedad matema de los RNB fue de 24.28 +/- 5.33 y en los RND 23.71
+/- 5.27. El nimero de geslaciones de 2.04 +/- 1,14 y 2.00 +- 1.156
respectivamerite no siendo estas diferencias significativas. ( Tabla 2)

En la gréficas 3 y 4, se presenta la forma de resolucién del embarazo, el
lipo de anestesia utilizada y el Apgar al minuto y cinco minutos se muestra
enlatabla 3.

Al aplicar el indice ponderal a los RN, en cada una de las semanas, se
encontré una sensibilidad, especificidad y valores predictivos mayores de
80% en las semanas 38 a 40, con un descenso progresivo de la sensibilidad
conforme avanzaba la edad geslacional, pero manteniendo una
especificidad adecuada en lodas las semanas estudiadas; en cuanto al
valor predictivo positivo encontramos igualmente un descenso progresivo
del mismo siendo menor de 80% en las semanas 41y 42.

1



El valor predictivo negativo fue adecuado en todas las semanas . ( Ver
tabla4)

Al comparar los RN verdaderos negalivos ( sin datos clinicos de
desnutricion e IP normal ) con los falsos negativos ( con datos de
desnutricidn e IP  normal ) enlas semanas 41 y 42 encontramos diferencia
altamente significativa en perimetro de brazo y pliegues cutaneos y no se
demostrd diferencia en peso, talla y perimetro cefdlico. ( Vertabla 5 )
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DISCUSION:

El indice ponderal ( IP ) en varios estudios ha demostrado su mayor utilidad
para detectar RN con retraso del crecimiento intrauterio cuando es
comparado can ia relacién peso para la edad gestacional. ( 3,21,22 ); al
grado de que algunos autores, aseguran que, cuando se utiliza el peso al
nacimiento, para valorar la posibilidad de retardo en el crecimiento
intrauterino en RN a término, la mayoria de los pacientes con esla
patologia, escapan al diagnostico. ( 21,22,25,31,32 ). Esla aseveracion es
apoyada por los resultados del presente estudio; en donde se encontré que
de los 200 RN estudiados, el 40% (80 casos ), presentardn 3 0 mds datos
clinicas de, desnutricidn y no fueron diagnosticados camo desnulridos por la
clasificacion de Lubchencay cols. ( 13)

Sin embargo, al utilizar el IP, fue posible detectarlos, con efectividad solo
en las semanas 38 a 40 ya que después de este periodo se encontré un
descenso progresivo de la capacidad del |P para diagnosticar a los nifios
con desnutricion; lo cual pudiera ser explicado por una disminucién de la
circulacién y el transporte placentario de nutrientes conforme se acerca a la
semana 42 ( 32) y esto produce consumo agudo de las reservas del feto;
lo que a su vez induce la aparcion de datos clinicos de desnutricion sin
manifestarse en el peso al nacer, por el incremento que ocure en el agua
corporal total en €l nifio con desnutricién de corta evolucion por lo que al no
verse afectado el peso corporal , el IP tampoco se altera,
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Esta suposicion se ve apoyada por la diferencia altamente significativa en
el perimetro de brazo y los pliegues cutdneos cuando se compararon los
RN sin datos clinicos de desnutrcién con aquellos que si lo presentaron, lo
que indica una disminucion de las reservas corporales ( 33 ) probablemente
producido por su utilizacién al fallar la circutacion utero-placentaria.

Y el hecho de que no se hayan encontrado diferencias en el peso, falla y
perimetro cefélico entre ambos grupos en las dos Ultimas semanas de
gestacion apoya la suposicién de que se traté de un trastomo agudo ya que
de otra forma se hubleran encontrados afectados la talla en primera
instancia y posteriormente el perimetro cefélico, este fendmeno es posible
dado que el nifio tiene la propiedad de sacrificar su crecimiento lineal para
lograr un estado patolégico de equilibrio lamado homeorexis ( 33 )

Los resultados sugieren que el IP es adecuado para diagnosticar
desnutricion sélo hasta la semana 40 y que a partir de la semana 41 falla
con mucha frecuencia debido a que los RN en esta etapa del embarazo a
término presentan datos de desnutricién aguda que no afecta al peso en
forma importante por lo que no se altera el indice ponderal,

14



CONCLUSIONES:

- El indice Ponderal logra diagnosticar a un mayor nimero de nifios con
desnutricién que la relacion peso para la edad gestacional.

- Ei indice ponderal es eficaz para valorar el estado nutricional del recién
nacido hasta la semana 40 de gestacion.

- El indice ponderal, es poco confiable en nifios en que la resolucion del
embarazo ocurre al final de la gestacion a término normal. ( 41-42
semanas )

- Es necesario realiz~r estudios en los que se utilicen otros indices que
valoren el estado nutricio de los recién nacidos para conocer cual de ellos
es mas efectivo para el'dlagnostico oportuno de RN con desnutricién. Asi
mismo son necesarios estudios en los cuales se utilicen todos estos
pardmetros para conocer si con varios o todos ellos mejora la posibilidad
diagnostica.

15



ANEXO 1

HOJA DE COLECCION DE DATOS: N°
NOMBRE: REGISTRO:
ANTECEDENTES MATERNOS:

Edad G_P_A_C *FUM

e e’ Sron vt g

RECIEN NACIDO:

TIPO DE PARTO: Cesarea Forceps Eutéeico
SEXO: Masculino FFemenino APGAR: I 5
PESO grs TALLA _cm

PERIMETRO CEFALICO____cm PERIMETRO BRAQUIAL____cm
PLIEGUE TRICIPITAL_____mm PLIEGUE SUBESCAPULAR__mm
EDAD GESTACIONAL: _____ semanas por FUM
_____ semanas por Ballard

ASPECTO DEL RECIEN NACIDO:
Turgencia de la piel:  Si No Descamacion: Si No
Piel redundante:  Si No Cantidad subjeliva de

paniculo adiposo:  Si No
CLASIFICACION DE BATTAGLIA Y LUBCHENCO:*PEG AEG GEG
INDICE DE PONDERACION:
RELACION PERIMETRO BRAQUIAL/PERIMETRO CEFALICO:____

OBSERVACIONES:

* PEG: Pequefios para la edad gestacional
AEG: Adecuados parala edad gestacional
GEG: Grandes para la edad gestacional
FUM: Fecha de titima menstruacion
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 PESO
| TALLA

PC *
PB **
PTC ***
PSE J kKK

TABLA 1

SOMATOMETRIA
NUTRIDOS - DESNUTRTDBé%M —
3,255.54+/-277.10  2,725.90+/-221.66

49.68+/-1.47
34.33+/-1.20
10.49+/-0.65
4.72+/-0.89

4.68 +’/-0.‘82M

f . U

* PC Pertmetro cefahco

48.77+/-1.48
34.24+/-1.32
9.77+/-0.61
3.50+/-0.75

3 47+/-0 64

P

< 0 01
N.S.
N.S.
< 0.01
< 0.01
< G 01

*x PB= Perimetro de brazo.

wer PTC Phegue tr:c:pttal kel PSE-— Phegue subescapular%



TABLA 2
CARACTERISTICAS MATERNAS

DESNUTRIDOS P

| NUTRIDOS
i EDAD MATERNA 24.28+/-5.33 23.71+/-5.27 N.S.
| N° GESTACION 2.04+/-1.14 2.00+/-1.15 N.S. |

SERVICIO DE NUTRICION PEDIATRICA!

HOSPITAL GENERAL "DR.MANUEL GEA GONZALEZ"



TABLA 3
VALORACION DE APGAR

8/8 8/9 9/9 9/10

~ NUTRIDOS 5 109 5 1
 DESNUTRIDOS 8 69 3 0

S S UGS PP

,‘  SERVICIO DE NUTRICION PEDIATRICA!
IHOSPITAL GENERAL" DR. MANUEL GEA GONZALEZ |



TABLA 4
TEOREMA DE BAYES POR EDAD GESTACIONAL

38 SEG 39 SEG 40 SEG 41 SEG 42 SEG
SENSIBILIDAD 90% 83% 80% 71% 51%
ESPECIFICIDAD 100% 100% 93% 94% 92%
V. P. NEGATIVO 100% 100% 87% 93% 93%
V. P. POSITIVO 96% 93% 90% 75% 48%

j SERVICIO DE NUTRICION PEDIATRICA,f
{HOSPITAL GENERAL "DR.MANUEL GEA GONZALEZ"|




TABLA 5
SOMATOMETRIA POR EDAD GESTACIONAL

. asseG 426G p |
PESO  3,230+/-0230  3.370+/-033  N.S
TALLA 49.63+/-1.46 50.08+/-1.89 N.S.
. PC * 34.55+/-1.08 34.62+/-1.22 N.S.
. PB ** 10.53+/-0.52 10.99+/-0.63 <0.01 |
| PTC ** 4.72+/-0.65 5.25+/-1.13 <0.01 |
PSE *#*x 4.63+/-0.74 5.03+/-0.91 < 0.01

| % PC= Perimetro cefalico, ** PB= Perimetro de brazo|

E*** PTC= Pliegue tricipital, **** PSE= Pliegue subescapularg
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FIGURA 2
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FIGURA 3
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FIGURA 4
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