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RESUMEN

El retardo en el crecimiento intrauterino se asocia a una mayor frecuencia de
morbilidad y mortalidad en el Recién Nacido. Tradicionalmente la clasificacion
de los Recién Nacidos de acuerdo al peso para edad gestacional sc ha utilizado
ampliamente para evaluar el crecimiento intrauterino. Se ha considerado que la
evaluacién de la proporcionalidad corporal es mas confiable para predecir la
morbilidad postnatal temprana asociada con retardo en el crecimiento
intrauterino.

Se desarrolld un estudio de cohorte en el Instituto Nacional de Perinatologia
con la finalidad de determinar la utilidad predictiva de algunos indices
antropométricos para neonatos con riesgo de desarrollar morbildad neonatal
relacionada con un retardo en el crecimiento intrauterino.

Se incluyd en el estudio a 161 pacientes de entre 29 y 42 semanas de edad
gestacional, de los cuales 60 (37%) se clasificaron como PBEG. Se encontrd
asociacion significativa entre valores del indice PB/PC por debajo de la
percentil 10 y la presencia de Hipoglicemia y/o Sindrome de Adaptacion
Pulmonar para pacientes de término y PBEG. Igualmente se encontrd
asociacion significativa entre la presencia de Hiperbilirrubinemia y Ila
clasificacion de los pacientes de término y PBEG por debajo de la percentil 20
para IP. Con relacion a los pacientes Pretérmino, se encontré que su
clasificacion por debajo de la percentil 20 para IP, se asocid significativamente
a la presencia de Hiperbilirrubinemia.

Se obtuvieron en el presente estudio valores que pueden constituirse como
estandares de referencia para indices antropométricos con la finalidad de
apoyar la realizacion de un diagnéstico integral de aquellos pacientes con
alteracion en el crecimiento fetal.




MARCO TEORICO

SINTESIS DEL PROYECTO

El retardo en el crecimiento intrauterino se asocia a una mayor frecuencia de
morbilidad y mortalidad !, La evaluacién del estado de nutricién al nacimiento
es util para identificar a los recién nacidos con riesgo de complicaciones
durante el periodo neonatal relacionadas con retardo en el crecimiento
intrauterino. 'I‘radicionalmeme la clasificacion de los recién nacidos de
acuerdo al peso para edad gestacional, se ha utilizado ampliamente para

: evaluar el crecimiento intrauterino, sin embargo no todos los neonatos grandes

Ly pe‘queﬁbo,s para la edad gestacional tienen alteraciones en el crecimiento. > Asi,
- *la evaluacion de la proporcionalidad corporal es mas confiable para predecir la
" morbilidad - postnatal temprana relacionada con retardo en el crecimiento

‘intrauterino.? 43 ¢

~.Seiha ésgidiédo la capacidad de algunos indices antropométricos para
: ‘idgntiﬁc‘;ar el riesgo de morbilidad neonatal, los cuales gencralmente incluyen

: ﬁ’austdxk‘h'ds del ‘periodo neonatal inmediato. En dichos estudios se hace poca

' ,referencm a la morbilidad tardia, por lo que en éstos estudios, ademas de

mclu1r trastornos del periodo de transicion se deberian incluir problemas tales
como dismetabolias y sepsis. Con respecto al problema de sepsis asociado a
RCIU, se ha sugerido que el comportamiento inmunolégico en éstos neonatos

se caracteriza por la disminucion de la inmunidad celular y humoral .




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El retardo en el crecimiento intrauterino (RCIU), resulta de un proceso
fisiopatoldgico que limita el crecimiento fetal. Se asocia con mayor morbilidad
y a un incremento de la mortalidad perinatal de 4 a 8 veces mayor que en la
poblacién general. ' Este grupo de pacientes es mas vulnerable a

. complicaciones neconatales con repercusiones a corto y largo plazo.

;;Tradwlonalmente la categorizacion peso-edad gestacional se ha utilizado

v'amphamente para exammar el crecimiento intrauterino en el recién nacido, sin

“embargo 0s’ elementos de una evaluac:én completa del estado nutricio, se

ievaluacnon del estado que guarda la inmunidad del paciente®. Por esto el

‘ ,cremmlento no puede ser estlmado solo sobre la base del peso, y deberia ser
‘complememado con obtencmn de otras mediciones antropométricas y

ibloquimxcas

Se ha propuesto que la evaluamén de la proporcionalidad corporal es mas

conf' able para predec:r la morblhdad postnatal temprana relacionada con un

e patron anormal "de cremmlento 36 por lo que es importante conocer los

patrones de' I 1to_que estan asocnados con un compromiso fetal y por lo

[ tamo a morblhdad neonatal 5




Existen reportes que sustentan que la evaluacion de la proporcionalidad
‘co'ri)'or'al es mas iédnﬁable para predecir morbilidad postnatal relacionada con
kretard‘o eﬁ fél crecimiento intrauterino®'”'*??, sin embargo no se ha establecido
" “la utilidad de indices antropométricos en neonatos con RCIU en términos de

] seri"'sib‘i']i‘déd, éspeciﬁcidad y valor predictivo.

A‘Se ha "ésludia'dé la capacidad de algunos indices para identificar el riesgo de
‘morbilidad neonatal temprana (asf' xla perinatal, pohcntemla hipoglucemia e
hlpocalcemla), Con lo que respecta a morblhdad tardia, dxchos indices no han

"~ sido explorados para 1denl|t' car‘ el ‘rlesgo de este _grupo de pacientes para

desarrollar infecciones, y dado que los neonatos con RCIU tienen disminucion
de la mmumdad celular y humoral se mcrementa la susceptibilidad de este
tipo de. paclentes a mfectarse La identifi cacién oportuna de neonatos con
riesgo de comphcac:ones que influyen en la mortalidad, permitira establecer

‘estrateglas de prevencwn con objeto de reducir la morbi-mortalidad neonatal.

- -Por'lo~que e A'ob_|et|vo de este trabajo es conocer la utilidad prondstica de

antropometrlcos mediante un estudio de cohorte para determinar el

: ri'rlesgo de morblhdad asociada a RCIU.




PREGUNTA DE INVESTIGACION
(Son utiles los indicadores antropométricos para predecir riesgo de

complicaciones relacionadas con retardo en el crecimiento intrauterino?




ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

En paises en desarrollo el RCIU es una de las enfermedades mas frecuentes
con una proporcién que puede ser tan alta como del 17%, mientras que en
los paises industrialmente avanzados la tasa es inferior al 7%. La mayoria de
los estudios concuerdan en que la mortalidad intraparto y de la primer
semana es muy alta (con incremento de 8 a 12 veces) en RN con RCIU ', En
algunos estudios se ha comprobado también la relacion entre la intensidad
del retraso del crecimiento y la mortalidad perinatal y se ha concluido que la
mortalidad se asocia en mayor medida con el peso al nacer, mas que con la

duracién dela gestacxonl 10

Lubchencoﬁ cofrdbéré la” relacion entre la intensidad del retraso del
,,creclmlento y la mortalldad permatal concluyendo que la mortalidad se
asocla en mayor medlda con el peso al nacer, mas que con la duracién de la
gestacnén Muchos temnnos son utlhzados para describir las variaciones en

Ba_lo peso y Muy bajo peso al nacer, describen recién

crecxmlento; fetal i




crecimiento fetal, mientras que pequefio para la edad gestacional se refiere

al agrupamiento estadistico de los neonatos por debajo de la percentil 10.

Se ha utilizado la categorizacion del peso de acuerdo con la edad gestacional
para evaluar el crecimiento intrauterino y clasificarlo como pequeno para la
edad gestacional cuando se encuentra ubicado por debajo de la percentil 10,
sin embargo el crecimiento no puede ser estimado solo sobre la base del

peso Una parte importante de la evaluacion del estado nutricio, se obtiene

los " indicadores antropométricos que son un reflejo de las reservas

: energéucas (proteinas y grasa), a través del calculo de la composicion
. »corporal masa muscular y tejido adiposo. El estudio de la proporcionalidad
~corporal a través de los indicadores antropométricos se ha hecho sobre la

“ base de su capacidad para identificar a los neonatos con riesgo de presentar

" complicaciones relacionadas con RCIU.

A TCOn respecto a la construccion de indices antropométricos es importante
mencionar que el indicador utilizado como denominador en la expresion
matemadtica es aquel que se ve menos influenciado por el estado nutricio,
mientras que en el numerador es necesario incluir indicadores que respondan
rapxdamente a camblos en el estado de nutricion''. Asi por ejemplo el indice
braqunal /ceféhco se construye al dividir la circunferencia braquial (que es
un mdlcador que 'se modifica rapidamente) entre la circunferencia cefalica
'v»'(que es un mdlcador que responde lentamente a cambios en el estado

- nutricio).




La eva;lyglc‘irép;an;ropométrica permite la identificacion de neonatos con
afeccion nutriéia . y riesgo de complicaciones metabolicas en el periodo
neonatal -y éons;ituYe una parte muy importante de la evaluacién clinica no
invasiva.- En'esie punto es relevante reconocer que el peso y perimetro
cefél‘ico"_ke’vahiados en forma aislada al nacimicnto, no necesariamente
reﬂejkan'::l’a*'sdﬁéiencia del aporte de sustratos energéticos en las Gltimas

semanas de vida intrauterina.

La nﬁzorbvll‘idad reconocida en RCIU consiste principalmente en asfixia'?,
hipoglli;c.é.r"nié”, hipocalcemia'®, policitemia'® e hipotermia'®. En la primera
infar‘ibriav;estén expuestos a mayor riesgo de muerte subita'’, a desarrollo de
 déficit cognoscitivo® y a altéréciones neurolégicas, mientras en la edad
adulta estan expuestos a mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares'®,
La asfixia perinatal es de 5 a 10 veces mas frecuente en pacientes con
RCIU, y en numerosos estudios se ha comprobado una elevada proporcion
de patrones anormales de frecuencia cardiaca fetal y acidosis durante el
parto. La tendencia a desarrollar hipoglicemia refleja un desequilibrio entre
una elevada velocidad de consumo y una reduccion de la velocidad de
producciéon de glucosa, y este aumento en la demanda puede deberse al
elevado cociente entre el tamafio cerebral y el corporal, al aumento de la
masa ~ eritrocitaria y a los requerimientos de energia para la

termorregulacion.



Por otra parte, la reduccion de la produccion de glucosa refleja una actividad

reducida de las enzimas glucogenoliticas y gluconeogénicas. En este sentido
es importante mencionar que existe evidencia de que la incidencia de

hipoglicemia disminuye a medida que la alimentacion se inicia precozmente.

Por lo que toca a la policitemia, afecta aproximadamente al 20% de los
recién nacidos y es atribuible a la hipoxia intrauterina crénica y
probablemente a la transfusién materno fetal durante el sufrimiento fetal
agudo. La policitemia también se asocia a trombosis e irritabilidad cerebral.
En estos neonatos es notable la reduccién en tejido adiposo pardo y, en

consecuencia, se disminuy_é la capacidad para la termogénesis.

eccxosos en la mortalidad neonatal se ha

2 afios, y el grupo mas

imos

dé“ los neonatos con RCIU, caracterizados por la

- porcentaje de linfocitos T, asi como funcionalidad alterada de los mismos.
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El RCIU se clasifica en tipo 1 (proporcional), que muestra reduccion
arménica del numero de células en todos los drganos y tejidos, y en ellos, la
recuperacion postnatal de este déficit nunca es completa. Estos pacientes son
generalmente pequefios debido a una reduccion de sus medidas (peso, talla,
perimetro cefalico) con indice ponderal normal. Las causas mas comunes
son intrinsecas en su naturaleza, como en el caso de los factores genéticos y
las anomalias congénitas, las infecciones intrauterinas como cs el caso de
las virales (rubéola, CMV, herpes simple), las infecciones bacterianas
(listeriosis,  tuberculosis) y parasitarias (ioxoplasmosis, malaria,
tripanosomiasis). En el RCIU upo 1I se clasifica a aquellos pacientes

delgados para su talla y on P metro cefilico conservado, éstos pacientes

son mas propensos a desarrollar las complicaciones descritas previamente.

T po con RCIU diagnosticado sobre la base de impresion

de sintomas (hipoglicemia, policitemia, hipocalcemia) y

fvcontraste con el peso que en los dos grupos se mantuvo sin diferencias

k Vconcluyendo que el PBr/PC es mas util que el peso en forma aislada, para

11



evaluar "laiy'ri‘;aligéd ~dela nutricién intrauterina y la posibilidad de
cdmplica'i:i nes hétabélicas en neonatos con alteracion en el patron de
cfet;imiehlo. En este trabajo no se establecié el valor predictivo del indice.
En un segﬁndo estudio, Georgieff ®> compara la utilidad del indice ponderal
con la relacion PBr/PC, en un grupo de 30 pacientes sintomaticos y 30
asintomaticos, informando la tasa de acierto 6 desacierto de los indicadores
antropométricos para detectar casos sintomaticos o asintomaticos, sin
informar sobre la tasa de verdaderas positivas y verdadcras negativas. Lo

anterior impide el calculo del valor predictivo de los indicadores.

Merlob®* estudié la relacién perimetro del muslo / perimetro cefalico (PM /
PC) en 87 RN de término y 111 prematuros, construyendo una curva de
valores de referencia, informando una correlacion positiva ( r =.79), con el
indice ponderal, pero no evaldo la utilidad diagndstica en funcién del valor

predictivo.

VMoskowitz” demostré que las mediciones seriadas de perimetro braquial

“son mas sensxbles que el peso para evaluar el estado de nutricién en recién

nacxdos prematuros

na p;_xrélela a la cstrategia utilizada por los investigadores antes

Mehta y cols®® evaluaron el valor diagnéstico de la escala clinica

”"utlllz ndo tres formas diferentes para clasificar a los neonatos desnutridos
Z(en base a indice ponderal, relacion PBr/PC y la categorizacién peso edad

‘ kgesrtamonal). El principal problema de este trabajo es al evaluar la utilidad




diagnostica, ya que no def ne un eslandar de oro, sino que simplemente
compara la evaluacnén climca con los 1res métodos de clasificacion y en base
a esto calcula una razén de momlos reportando que la escala clinica tiene
una razon de momlos para 1de tlf'car RClU de 11.5(1C95% 7.7a174),

de 4.6 (IC 95% 3 l a 6’, ) : ‘5‘veces (5.5-13.3) , comparada con
PBr/PC, indlce pondera] y'pe‘ 0]

dad‘ gestacnonal respectivamente.

' I l"malmente Drossou y cols ev; envs90 RN de término pequefios para
“edad gestacxonal y en 101 gran es‘, para edad gestacional, el valor de
medlclones antropomémcas para predecnr RN sintomaticos en ambos
grupos, encontrando que el phegue del cuadnceps fue el mas sensible y
consecuentemente el indlce mas aproplado para la identificacion de RN con

riesgo de desarrollar comphcaclones Cabe mencionar que en este trabajo

so]o se mcluyeron onatos de termmo y los recién nacidos pretérmino

constlluyen e_l grupo de més n_esgo‘ de desarrollar complicaciones.




JUSTIFICACION

El establecer el valor prondstico de estos indicadores, permitira Ia
identificacién temprana de neonatos con riesgo de tener complicaciones, y
por lo tanto se podran establecer estrategias de prevencion oportuna, y dado
que muchos de estos problemas tienen impacto en la mortalidad, se

considera que al conocer el perfil de riesgo de estos pacientes, se podra

reducir la morbi-mortalidad.



OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Determinar la utilidad predictiva de indices antropométricos para identificar

a neonatos con riesgo de desarrollar morbilidad neonatal relacionada con

retardo en el crecimiento intrauterino.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Establecer puntos de corte para cada indicador antropométrico con base a

la presencia de morbili'dad’ ngoﬁ'ai’al segun edad gestacional.

2. Identificar las combinacio ndicadores antropométricos con mayor

valor predict‘ivb‘pa‘riavldent;ﬁcar‘ ;a&a'uha de las patologias neonatales

15



HIPOTESIS
e HIPOTESIS CONCEPTUAL

Los indices antropométricos que combinan indicadores de cambio rapido
(perimetro braquial 'y perimetro de muslo) con indicadores relativamente
estables (peso al nacer y circunferencia cefalica) poseen valor predictivo
. pafa:ﬁ'idehtiﬁcar riesgo de complicaciones en neonatos con retardo en el
_crecimiento intrauterino.

La combinacion de indicadores antropométricos tiene mayor valor
predictivo, que los indicadores en forma aislada para predecir el riesgo de

complicaciones.

HIPOTESIS OPERATIVA

El indice ponderal optimo” predice la presencia de complicaciones

asociadas a RCIU con sensibilidad del 85% .

La relacién PBr / pC optima” predice la presencia de complicaciones con

una sensibilidad del 85%.

La relacion perimetro muslo / perimetro cefilico (PM / PC) optima

Ybredice la presencia de complicaciones con sensibilidad del 85%

Y PUNTO DE CORTE QUE SE ESTABLECE CON BASE A LA ESTRATIFICACION PRONOSTICA.

16



MATERIALES Y METODOS

TIPO DE INVESTIGACION: Observacional

TIPO DE DISENO: Cohorte

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO
EN REL}ACION'AL METODO DE OBSERVACION: Longitudinal
EN RELACION AL TIPQ DE ANALISIS: Analitico
EN RELACIQN A LAT:E.MPORALIDAD: Prospectivo

" UNIVERSO -

de_ids'fl(;s'r'ecién naéiddsv de29 A 42 SDG provenientes de gestaciones

unicas -

UNIDAD D
Recién Na

inclusion.




TAMANO DE LA MUESTRA

Para el tamaiio de la muestra se tomaron en cuenta los siguientes valores:

s Alfa: 0.05 Z alfa: 1.96
e (P) Proporcién esperada: 15% Sensibilidad: 85%

. ,(W), Amp!itud del 1.C: 0.10 (£5%)

e Nivel de confianza: 95%

FORMULA = ’ N=4zo? P(1-P)/ W? N= 196 pacientes

Se empleé la formula para prueba diagnéstica, considerando que para tener

relevancia clinica debe tener una sensibilidad del 85%.

CRITERIOS DE INCLUSION

e RN vivo

¢ RN proveniente de embarazo Gnico

e RN de 29-42 SDG estimado por nuevo Ballard (para los menores de 30
semanas y por Capurro para los mayores de 30 semanas

e RN con diagnéstico de RCIU.




CRITERIOS DE EXCLUSION

RN con defectos congénitos mayores
RN con hidrocefalia 6 con microcefalia
RN con infecciones congénitas

RN con hydrops fetalis

RN con trauma obstétrico

VARIABLES DE ESTUDIO (predictoras)

Peso

Talla

Perimetro braquial
Perimetro cefélico
Perimetro del muslo
PBr/PC

Pmuslo / PC

Indice pon(_ieral .

19



VARIABLES DEPENDIENTES

e Asfixia

e Hipocalcemia

e Hipoglicemia

s Policitemia

e Hipotermia

e - Sepsis

e Hiperbililirrubinemia

e Morbilidad respiratoria transitoria

DEFINICIONES OPERATIVAS

VARIABLES PRED!CTbI#A‘SE‘f .

’RETARDO EN EL» CRECIMIENTO INTRAUTERINO: Recién nacido con

i uno 6 mas de los sxgutentes mdlcadores

IP<2 3 g/cm3 rel PBr/PC <0.27 cm, rel PM/PC:<

* RN pretérmino: 3, rel PE r’/iéc:<o.25 cm el PM/PC:<

20



PESO: Se utilizé una bascula colocada en una superficie plana, horizontal y
firme. Antes de iniciar las mediciones se comprobé su buen funcionamiento,
‘ y se probé su exactitud cada semana utilizando un juego de pesas

~ previamente taradas.

LONGUITUD CORPORAL EN DECUBITO SUPINO: Instrumento:
,Neomfantémetro Graham-Fiel Inc., Hauppauge, N.Y. GRAFCO el cual

cuenta con las siguientes condiciones; superficie horizontal dura, graduada

'en centlmetros superf icie vertical fija en un extremo de la mesa. Técnica: La
'mednclon se realizd por dos personas de acuerdo al método de Miller,
‘ ’uuhzando el reflejo ténico asimétrico del cuello para superar la tendencia
7"nat 'al de los neonatos de mantener la cadera y rodillas en flexion.

;Po enormente se . coloco ~ al pacnente en decubito dorsal, sobre el eje

L longltudmal del mfantometro sostemendo la cabeza firmemente de modo que

T _fel vertex quedara en contacto con la superﬂcne fija, sujetando al paciente por

- plancha podahca hasta que quedo -

' las rodxllas usando la mano 1zqu1erda, con la mano derecha se movilizo la

coptacto con los pies.

PERIMETRO CEF: LIC nstrumento Cinta métrica de fibra de vidrio

- angosta, de 0 Scm on .extremos superpuestos para poder leer la medicion,

sila c;rcunferencxa por,medlr es pequeila y la cinta es ancha la superposicion
B de', extremos : puede causar’ suficiente error para que la medicion sea poco
écnica: Se medio cl diametro mayor occipitofrontal, tomando la

s S .
or.de 3 mediciones consecutivas.

21




,PERlMETRO BRAQU[AL' lnéimmeﬁto- Cinta flexible e fibra de vidrio
Se;medlé en el punto medio del brazo izquierdo,

mldlendo la d' ' tan ia entre el acromion y el olécranon con el brazo sostenido

en posnc:én honzontal con el brazo en extension y la mano en prono.

PERlMETRO"MUSLO: Instrumento: Cinta flexible de fibra de vidrio,
angosta de 0.5cm. Técnica: Se tomaron medidas colocando la cinta métrica
medialmente a lo largo de la linea inguinocrural alrededor del muslo y

lateralmente abajo del trocanter mayor, con la pierna a flexion de 90 grados.

INDICE PONDERAL: se obtiene multiplicando el peso en gramos por cien
y dividido entre la talla en cm elevada a la tercera potencia, es una de las
relaciones peso longitud en la que la ley geométrica de la dimensionalidad se
manifiesta. Si el voiumen tridimensional 6 la gravedad especifica se
Vmantlene casi constante el peso de los cuerpos similares es proporcional al
cubo de sus dlmensmnes Se basa en la férmula del cdlculo de densidad =

masa / volumen snendo la masa el peso expresado en gr. y el volumen la

talla elevada al cubo 'Permmendo una estimacion de la masa corporal.

PBr/PC:: Sév”cé]'cvx"ll’a'- dividiendo el perimetro braquial entre el perimetro
cefélicbo'e'ri"‘ cm, este "ihdice‘ refleja proporcionalidad corporal a través del
penmetro bra uial medxda antropométrica marcadamente afectada por
cambios’ agud S n el estado de nutricion y el perimetro cefalico que es la

medlclén menos afectada en casos de deprivacion nutricional aguda.
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cefahco basado en'el mlsmo:prmcnpxo que el mdxce descrlto anteriormente.

VARIABLES DE RESULTADO:

: SEPSIS ,:Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica en presencia de
3 mfeccnén demostrada y manifestado por dos 6 mas de las siguientes

condncnones

e Datos clinicos inespecificos sugestivos de sepsis: inestabilidad térmica,
cémbios vasomotores, hipoactividad, trastornos hemodinamicos, apneas,
alteraciones metabélicas, intolerancia a la alimentacién

e Taquicardia: FC por arriba de la percentil 50.

e Taquipnea: FR por arriba de 50.

e Temperatura: mayor de 38°C 6menor de 36°C.

~* Biometria hemética con mdxces de ihfeccién de acuerdo con los criterios

de Manroe.

: ASFIX[A pH en sangre de anena umblhcal <7 0 unidades y Apgar al ler

mmuto <7.

',-THIPOGLUCEMIA Glucosa senca <35mg/dL en el RN de término y
j‘<25mydL en el RN prematuro

Al .célgio"éérico <7mg/dl

- HIPOTERMIA: Temperatura rectal < 36 C
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POLICITEMIA: Hematocrito >65%.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El est'u"d‘i(; sé irea‘ll‘zélen: fél Instituto Nacional de Perinatologia. Con tipo de
muestredy no ’prbbébilistico, con casos consecutivos de pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusién.

Los pacientes incluidos en el estudio se someticron a la realizaciéon de las

mediciones antropométricas por 4 pasantes de licenciatura en Nutricion.

las. 24 hrs. de vida

Mediciones antropométricas (las descritas en el trabajo)

- 72 hrs. de ‘vida
Vigilancia de la ocurrencia de morbilidad temprana:
’ Asfixia, policitemia, hipoglicemia, hipotermia,

Hipocalcemia.

72 hrs.-hasta el momento del egreso

Vigilancia de ocurrencia de infeccion

Los pacientes < de 2kg por norma institucional ingresan al servicio de

- UCIREN éon muestras tomadas.
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A los pacientes > de 2kg se les tomo muestra en caso de indicacion médica

para ello.

PROCEDIMIENTOS GENERALES

Se estandarizaron los siguientes aspectos:

MEDIO AMBIENTE EXTRAUTERINO.

Medio ambiente extrauterino.
Aporte hidrico adecuado.

Aporte calorico / proteico necesario
Acceso vascular

Cuidados generales.

Se considera como parte inicial del tratamiento lograr que a cada neonato se

le brinde ambicnte térmico neutro con los siguientes objetivos:

1.- Proporcionar

transicion y la primer semana de VEU .

la temperatura optima necesaria durante el periodo de

2.- Disminuir al maximo el porcentaje de piel expuesta y potencialmente

dafiada, ya que la perdida transdérmica se incrementa hasta en un 40% en

estos casos. ..
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Ubicandolo de acuerdo al peso al ingreso a la terapia:

> 1500 > 35 SDG

* incubadora abiertay con fuente de calor radiante
e Indumentaria propia del servicio : gorro, calcetines, cobertor, siabana de

cuna de algodon y saco de franela

<1500g <35SDG

¢ Incubadora cerrada de doble pared, conservando su temperatura a través
de servo-control y con humedad ambiental entre 50% , donde permanece
hasta que alcance 1500gr, ‘ mas de 35 semanas de edad gestacional
corregida y un aporte caldrico / proteico ideal por via enteral que oscila

de 90-120 Kcal/kilo/dia.

La monitorizacién dentro de la fase intrahospitalaria de los pacientes
incluidos en el estudio se realizé al menos cada 10 dias por norma

institucional y de acuerdo a las condiciones clinicas .

CONTROL Y VALIDEZ DE METODOS, TECNICAS Y DATOS

Las mediciones antropométricas se llevaron acabo por 4 Pasantes de la
Licenciatura en Nutricion previamente estandarizadas de acuerdo al método
de Habicht?”. Con un coeficiente de variacion del método de 2% y con un

coeficiente de variacioén inter observador de 2.5%.
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PRUEBA PILOTO: No requiere.
PLAN DE ANALISIS

Para los fines del analisis se. realizaron tablas de contingencia a fin de
calcular la frecuencia de verdaderos posmvos y negativos, asi como los
falsos positivos 'y negativos, para: realizar el célculo de la sensibilidad,
especificidad, asi f‘como;‘de ‘valores predictivos tanto positivos como

negativos como se muestra a continuacion.

INDICADOR COMPLICACION

Presente Ausente
Positivo Verdaderos + Falsa +
Negativo Falsa - Verdadera -
Donde:

Sensibilidad: a/a+c

: Especlt‘ cxdad d/d+b-
Valor predlcuvo po"‘ uvo }a/a+b
ativo: kd/c+d

: vPostenormente se calculo el nesgo relauvo para cada una de las patologias

RR= (a/a+b)/ (c/c+d)
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Una vez identificados los indicadores con mayor : valor. predictivo se
procedi6 a realizar un analisis de regresion logistica a fin de identificar las

combinaciones con mayor valor predictivo.

ASPECTOS ETICOS: Investigacion sin riesgo.

ORGANIZACION.
RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES.

RECURSOS MATERIALES:
e Neoinfantémetro Graham-Flel Inc Hauppauge N. Y.GRAFCO.
¢ Cinta métrica de fi bra de v1dr|o

¢ Bascula de peso, marca Oken de ]6kg de capacidad
RECURSOS HUMANOS

e 4 Pasantes de Llcenclatura en Numclén

. Investlgador prmcnpal :
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RESULTADOS

Se estudio un total de 161 pacientes, de los cuéles 71 correspondieron al
sexo femenino (44.1%), y 90 al sexo masculino (55.9%). 54 pacientes se
agruparon como pretérmino (33.5%), y 107 (68.5%) se incluyeron en el

grupo de pacientes de término. (Tabla )

Con relacion a los dias de Estancia Intrahospitalaria (EIH), se encontr6é que
en un 87.8% (94/107) de los casos, los pacientes de término permanecieron
'entre 1 y 6 dias en la unidad hospitalaria, y 8.4% (9/107) de los mismos
pérﬁianécieron de 7 a 13 dias. De los pacientes pretérmino, un 78.3%
'(32/'54) permanecié hospitalizado de 1 a 6 dias, y 20.4% (11/54) de los
mismos presenté de 7 a 13 dias de EIH. (Tabla II)

Del total de los pac1entes mcluxdos en el estudio, ¢l mayor porcentaje
correspondlo a aquel]os pacnentes comprendidos entre 37 y 38.6 SEG
(33.5%) (54/106) segmdos de los pacientes incluidos entre 39 y 40.6 SEG
(29, 8%) (48/106) El grupo de pacientes correspondiente a aquellos de mas
de 41 SEG. fue el qhe con menos integrantes se conformo (3.2%) (5/160),

seguxdq f,j?', 1po .de pacientes con edad gestacional entre 29 y 32.6 SEG

e El dlagnostlco mas frecuenlememe presentado por los pacientes pretérmino

- fue el de Sindrome de Adaptacion Pulmonar (SAP), al presentarse en un

333% (!8/54) de casos, y el diagnostico que le siguié en frecuencia fue la

ﬂ}peri)ilinubinemia Multifactorial (HBMF), al presentarse en un 31.4 %
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( lk7/54),de los pacientes, Se encontré que en un 28.3% (11/54) de pacientes
no se integré diagndstico alguno, sin embargo los pacientes ingresaron a la
unidad para ser observados debido a su prematurez, o bien para vigilancia

del producto debido a patologia materna. (Figura 2)

‘ Respecto a los pacientes de término, se encontré que el diagndstico mas
frlgcuentemente presentado fue SAP con un 38.3% (41/107) de casos. Le
si'guferon en frecuencia aquellos pacientes que se determinaron como sanos

: qb_n ‘un 23.3% (25/107) de casos. La hipoglucemia (sintomatica o

S aéiﬁt(jmética) se present6 en 21.4% (23/107) de los pacientes, y la HBMF se

diagnosticé en 17.7% (19/107) de casos. (Figura 3)

: irepfbrtadz’is Yor.

‘_\'Se determmaron las ara ’ensucas antropomemcas de pacientes de término

iy pretémuno con lomcual se’ calcularon los indices Perimetro Braquial /
V’Perlmelro Cefahco (PB/PC) Perimetro Muslo / Perimetro Cefalico
» ’(PM/PC) asi como el indice ponderal (IP). (Tablas 111, [V, V y V). Una vez
o clasﬂ” cados los pacnentes segln su ubicacion en las curvas para crecimiento
. mtrautcrmo ‘de Lubchenco, se procedié a hacer el analisis de la asociacion

V:entre‘ la presencia ‘de morbilidad y caracteristicas de los indices
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antropométricos Gnicamente en aquellos pacientes que se encontraron

clasificados como con PBEG.

Se reporta en la figura 5 la distribucion de casos segun diagnostico realizado
en la unidad hospitalaria correspondientes a pacientes con PBEG. Se puede
apreciar que Unicamente se encontré un caso de sepsis para pacientes a
término y pretérmino respectivamente. Para los pacientes pretérmino no se
encontraron casos de hiponatremia ni policitemia, y inicamente se encontro
un caso de hipocalcemia. Para los pacientes de término, se encontro también
un solo caso de sepsis, sin que se reportaran casos de hipocalcemia,
hiponatremia o policitemia, motivo por el cual en ninguno de los casos

"anteriores se realizé andlisis de su asociacion con indices antropométricos.

v Pafa fines del analisis preliminar y dado que solo se cuenta con 60 casos de
pacientes con PBEG (30% de la muestra), se incluyeron en el analisis las
patologias “consideradas como morbilidad tardia mas frecuentes:

Hiperbilirrubinemia y morbilidad respiratoria transitoria (SAP).

Se ’encontré que en los pacientes pretérmino y PBEG, un 15.6% (5/32)
presentd- indice PB/PC por debajo de la percentil 10 correspondiente a su
edad gestacionalv,_ Segt’m las tablas reportadas en la bibliografia. De igual
forma skt‘}' encontroque 6.2% (2/32) de los pacientes presentaron indice
PC/PMpordebaJOde lavvpercentil 10, y ningun paciente se encontré con

alteracio'nfgs' ‘ekn‘glc_l_ IP. (Figura 6)
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De los pacientes a término y PBEG, se encontr6é que 35.7% (10/28) presento
indice PB/PC por debajo de la percentil 10 para las tablas reportadas en la
bibliografia, al igual que 28.5% (8/28) de pacientes para el indice PM/PC.
No se encontraron pacientes que presentaran IP por debajo de la percentil

10. (Figura 7)

Al analizar cada uno de los indices obtenidos segin las tablas reportadas en
la bibliografia, en relacion a su asociacion con la presencia de morbilidad, se
encontré que para pacientes a término el indice PB/PC presentd riesgo
relativo mayor a 1.0 cuando se asocié con hipoglicemia (RR 3.0)(IC= 0.09-
10.1); HBMF (RR1.35)(1C=0.37-4.86), y la presencia de calificaciéon de
‘Apgar Bajo Recuperado Sin Repéfcusién Gasométrica (ABRSRG) (RR
3. 6)(IC-0 37’34 9). Sin embargo en ninguno de los casos anteriores se
encontré asociacion signifi cativa, pues se obtuvieron valores de p menor a

o 05. (Tabla Vi

v 'Se anahzé la asocnacxén del indlce ‘PM/PC y la presencia de morbilidad en

i paclentes a frmn ’
a l para AB SRG (R L 5.0)

i Se encomré queAel indice present riesgo relativo mayor
52-47 73); HBMF (RR 1.0X(1C=0.24-

antenores el valor de p fue menor a

kwe el indice PM/PC presento riesgo
29 13.47), con asociacion significativa
arial le se calcularon: Sensibilidad: 62.5%;
Vv or, Predlctlvo Positivo: 62.5: Valor Predictivo

‘by"?Negatlvo 8 ( VIII) No se encontrd diferencia al analizar la diferencia

. que ex1sle en relacnén a la distribucidon de madres diabéticas para los casos,
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al considerarse; como variable. que . pudiera influir en la presencia de

hipoglucemia. (p=0.23 ) (Tabla VIiI).

Al no encontrar pacientes que presentaran [P por debajo del percentil 10 en
pacientes a término y pretérmino, no se realizé analisis buscando asociacién

entre dicho indice y la presencia de morbilidad.

Se-analizé también la asociacién entre el indice PB/PC y la presencia de
morbilidad en pacientes pretérmino. Se encontr6 riesgo relativo aumentado
para Sindrome de Adaptacién Pulmonar (RR 1.20) (1C=0.36-3.98); HBMF
(RR 2.03) (IC=0.81-5. 09), ABRSRG (RR2 16) (I1C=0.57-8.20). En ninguno

de los casos anteriores se obtuvo valor de p menor a 0.05. (Tabla IX)

entre el indiceb PM/PC y el IP con

.en Qacientes pretérmino, pues no se

ién en el indice y presencia de morbilidad.

[ |str|buc16n del indice PB/PC para la edad

ores’que se pueden aceptar constantes desde la
al a ‘mostrar un incremento lineal hasta la semana
Ios valores se mantienen nuevamente constantes. Dicho
sxmxlar al reportado por Sasanow en 1983, sin embargo
ahallzados en el presente estudio, el rango entre la

percéniil ’490 yla 10 es mas amplio, sobre todo para pacientes a término.
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7 VCQn;rel‘a(r:Viéh al indice PM/PC se representa en la figura 9 su distribucion

" para la edad gestacional. Se muestra un incremento casi constante a lo largo

de'la gestacién, con un discreto incremento a partir de la semana 32. No
existe diferencia notoria al comparar la curva de los pacientes en el Instituto
Nacional de Perinatologia y aquellos reportados por Merlob en 1994, aunque
en la curva de pacientes estudiados en el INPer, se muestra un discreto

descenso para pacientes de 36 SEG.

,AI graf car eI mcremento en los valores del IP se aprecian valores constantes

o hasta la'semana 36 de gestacnon para observar un incremento rapido hasta la

partlr de la misma se mantlenen nuevamente los valores casi

studxados en el Instituto Nacional de
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Se,é,néontxf()',qﬁé para los pacientes pretérmino existe fia‘sjboglac‘l'yéﬁéhtre,la
: cla's‘iﬁéaé'i;')':n' como inadecuado segiin la percentil 20 paraindlcePB/PC yla
preScncii’é de Hiperbilirrubinemia Multifactorial (RR 3.3)” (IC=1.9-5.7) (p
0.04).

Para los pacientes de término se observo el mismo comportamiento cuando
se clasifico a los pacientes como con indice inadecuado segun la percentil 20
para IP (RR 4.5) (I1C=2.2-9.1) (p 0.05). De igual forma se encontrd
asociacion significativa cuando se clasificé a los pacientes segtin la percentil
10 para indice PB/PC y se compard con la presencia de Hipoglucemia (RR
3.86) (1C=2.04-7.3). Se encontré6 también asociacion significativa al
comparar a los pacientes clasificados segin la percentil 10 y 20 de indice
PB/PC y la presencia de SAP (RR 4.5) (IC=2.2-9.1) y (RR 3.0) (IC=1.2-7.3)

respectivamente (Tabla X).
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CONCLUSIONES

La evaluacion de las alteraciones en el crecimiento fetal al nacimiento es un
problema dificil de evaluar debido a que no existen criterios adecuadamente
establecidos para su diagndstico. Como se ha comentado, el peso al
nacimiento no es por si mismo un parametro valido para la evaluacion de las

alteraciones de crecimiento fetal.

Se observé que los pacientes pretérmino presentaron mayor porcentaje de
dias de EIH, debido a que por norma institucional los pacientes se egresan al
alcanzar un peso determinado, ‘independientemente de que la patologia de

base se haya resuelto.’

Las patologias de’ base resentaron los pacientes a su ingreso fueron

_ basicamente |a ’acientes pretéxmino y a término. Se encontrd

e] Peso Bajo para Edad Gestacional. (RR 0.7) (IC=0.7-1.07) p>0.05.

36




Se muestran las curvas de distribucién de los indices (PB/PC, PM/PC, IP)
segin la edad gestacional de los pacientes estudiados. Se han observado
diferencias en los rangos para las curvas de PB/PC para pacientes a término.
Aunque la distribuciéon de la curva de PM/PC es similar a la reportada
previamente en la literatura, existen discretas diferencias en los rangos y cn
el punto de corte sobre todo para pacientes menores de 36 semanas. El caso
de la curva de IP merece mencion especial al observar diferencias en el
punto de corte y en el rango. Lubchenco reporta punto de corte menor al que
se obtuvo para los pacientes analizados en el presente estudio. Se debe
“mencionar. también que hay autores que reportan series en las que no se
obtuvieron "ydifei'en’cias signil" cativas en los indices de diferentes grupos

e raclales estudlados para construnr graficas de referencia (Merlob) En dichas

‘obtenidos un valor superior en cuanto a la exactitud de

nque en las series citadas, los autores incluyeron un

3 cuales se anahzaron para la presencia de morbilidad, sugiriendo en base a los
resultados puntos de corte encontrados como significativos estudiados para

nuestra poblacnon Dichos parametros son aplicables a nuestra poblacion por
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ser--producto de. un_estudio realizado en nuestro Instituto, y podrian
constituirse como referencia para poblacién con caracteristicas similares a la

nuestra.

Los datos obtenidos por el estudio sugieren un incremento lineal en los
indices analizados de forma predecible conforme el producto avanza en edad
i gestacioﬁal :Sé sugieren en el estudio estandares de referencia para indices

‘rantropométrlcos con la finalidad de realizar un diagnostico integral de

‘ya'que'llp's pacientes con alteracion en el crecimiento fetal. Dichos estandares

- se realizaron- con poblacién de nuestro Instituto, con lo que podrian

constituirse ‘como’ parametro_de referencia para estudiar al paciente con

Retraso en el Crecimiento Intrauterino.

ferente a la asoc:acnon de morbilidad con indices

; Se realizé anali

; antropometncos en base a las curvas obtemdas de pacxentes incluidos en el

De ésta forma se obtuvieron

entre una' y otra percenn]
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con la finalidad de prevenir complicaciones en el Recién Nacido. De ésta
forma el tratamiento seria integral y en muchos casos anticipado, y cada vez
seria menos expectante ante la posibilidad de morbilidad agregada y sus

respectivas complicaciones.
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Tabla
Distribucion Por Sexo Y Edad

Gestacional
PRETERMINO TERMINO
SEXO No % % No %
Femenino 71 44.1% |26 16.1% |45 28.0%
Masculino |90  |359% |28  |174% |62 |38.5%
TOTAL 161 1100% 54 33.5% 1107 68.5%
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Tabla Il
Distribucion Por Edad Gestacional Y EIH
DiasEIH  TERMINO PRETERMINO TOTAL

No. % No. % No. %

1-6 94 87.8% |32 59.3% 1126 |78.3%
7-13 9 84% |11 204% |20 |12.4%
14-20 3 28% |3 55% |6 3.7%
>20 1 1% 8 14.8% |9 5.6%
TOTAL 107 |100% |54 100% (161 |100%
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Tabla III

Caract. Antropométricas De Pacientes

Pretérmino
Media d.e. Minimo Miximo
PESO || 1990.59 431.32 1030 3500
TALLA| 41.83 248 349 47.51
PC 30.41 1.59 25.72 34.23
PB 8.08 0.98 5.90 11.03
PM 11.88 1.49 8.70 16.07



Tabla IV
Indices Antropométricos En Pacientes

Pretérmino
Media d.e.
PB/PC 0.27 0.02
PM/PC 0.39 0.03

IP 2.68 0.27




TablaV

| Caract. Antropométricas De Pacientes
De Término
Media d.e. Minimo Maximo
PESO |[3093.66 57233 1900 4720
TALLA| 4648 231 40.14 4135
PC 33.60 1.45 29.96 37.15
PB 10.05 1.13 7.70 13.07
PM 14.75 152 1048 18.53




Tabla VI
Indices Antropométricos En Pacientes

De Término
Media d.e.
PB/PC 0.30 0.02
PM/PC 0.44 0.03
IP 3.06 0.35




Figura 5
| Distribucion De Casos Segtin Dx En
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Figura 7
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Anélisis De Indice PB/PC Y Morbilidad

TablaVII

En Pacientes a Término

Variable  ||RR I.C. P
Asfixia 0.45 .06-3.5 0.39
Hipocalcemia [|NA NA NA
Hipoglicemia ||3.0 0.9-10.1 0.07
Sépsis NA NA NA
SAP 0.9 0.28-2.84 0.6
HBMF 1.35 0.37-4.86 0.49
ABRSRG  {|3.6 037-349 023




TablaVIII
Analisis De Indice PM/PC Y Morbilidad
En Pacientes a Término

PP ioa T IRTSIRE

Variable |[RR I.C. P

Asfixia 0.63 .08-4.7 0.55
Hipocalcemia ||NA NA NA
Hipoglicemia {{4.17 1.29-13.47  0.02
Sépsis NA NA NA
SAP 1.25 0.41-3.82 0.51
HBMF 1.00 0.24-4.14 0.67
ABRSRG 5.0 0.52-47.73  0.18




Tabla IX
Anélisis De Indice PB/PC Y Morbilidad
En Pacientes Pretérmino

o e

Variable |[RR I.C. P

Asfixia NA NA NA
Hipocalcemia {|[NA NA NA
Hipoglicemia ||[NA NA NA
Sépsis NA NA NA
SAP 1.2 0.36-3.98 0.57
HBMF 2.03 0.81-5.09 0.20
ABRSRG 2.16 0.57-8.2 0.29




Figura §
Curva De Indice PB/PC Para Edad
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Tabla X
Puntos De Corte Seleccionados Para

Indices Segtn Morbilidad

Morbilidad indice Percentila RR(IC 95%) Sens Esp. VPP VPN
Hiperbilirrub.* PB/PC P20 {3.3(1.9-57) [19.2 [93.4 |83.3 |69.3
Hiperbilirrub. + Ip P20 |45(22:9.0) |18.7 |97.7 |75 |76
Hipoglicemia+ PB/PC (P10 [3.8(20-73) |166 |976 |75 1732 |
SAP + PBIPC |P20 30 ‘("'i:’;2§7,3)”*‘~ '3'5{'{ 925 70 F
SAP + PBIPC |P10 |45 (22-9.1) |214 |977 |75 |767 | |

* Pretérmino
+ Término

SAP: Sindrome de Adaptacion Pulmonar
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