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RESUMEN EN ESPANOL

Introduccién. El retraso del crecimiento intrauterino es una importante causa de
motbilidad dentro de nuestro pais, y principalmente en el Instituto Nacional de
Perinatologia, por tratarse de un centro de referencia para embarazo de alto riesgo.
Los canales endémicos son un instrumento 1til para evaluar el comportamiento
endémico de una patologia prevalente en una poblacién. El canal endémico serviria
para conocer los casos esperados en una determinada época del afio y con esto prever
lugares de hospitalizacidn para dichas épocas asi como la disponibilidad de personal.
Objetive. Evaluar la incidencia del retraso del crecimiento intranterino durante el
2008 mediante un canal endémico.

Metodologia: Estudio retrospectivo, en el que se construye un canal endémico con
1as incidencias respectivas del retraso del crecimiento intrauterino de los afios 2001-
2007, Con este canal endémico se¢ evaldan las incidencias para el mismo trastorno
durante el afio 2008.

Resultados. El indice epidémico se calculé en 54.3 por cada 1000 nacidos vivos.
Durante el 2008 se observd que se transgredié el indice epidémico durante 4 meses y
en uno de ellos, se Hegd a zona epidémica.

Conclasién. El canal endémico es de utilidad para evaluar la incidencia de retraso de
crecimiento intrauterino, y muestra que durante el 2008 la incidencia fue mayor de la
esperada, lo que pone de relieve que los esfuerzos por prevenir el retraso de
crecimiento intrauterino ain son insuficientes.
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RESUMEN EN INGLES (ABSTRACT)

Introduction. Infrauterine growth restriction (IUGR) is an important cause of
morbidity in our country, mainly in a high risk pregnancy referral center ke the
Instituto Nacional de Perinatclogia. An ussful tool to test a disease endemic behavior
is an endemic channel, to know the expected cases in an individua! month of the
ysar and to supply hospitalization beds and health services in that moment.
Objective. To test IUGR incidence in 2008 by an endemic channel.

Meothods. Retrospective, observational study, buiiding an endemic channe! with
2001-2007 patient data. Once endemic channel comes out, we test IUGR incidence
in 2008 with it.

Results. Epidemic index was 54.3/1000 Fkve births. In 2008, IUGR incidence
surpassed epidemic index in 4 months, one of them in epidemic zone.
Conclusion. Endemic channel! is useful to test {UGR incidence, and shows that it
was greater than expected, and therefore efforts to prevent IUGR are stifl not

ehough.
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CAPITULO 1. INTRODUCCION

£l refraso del crecimiento intrauterino es una entidad frecuente en los recién
nacidos de todas partes del mundo, reportidndose una prevalencia de alrededor de 5
y 8%, aunque llega a reportarse tan alta como 13.1%'") En los paises
industriaizados; aproxdmadamente un tercio de los recién nacidos con bajo peso al
nacimiento estan afectos de RCIU, mientras que en los palses en vias de desamollo
entre los recién nacidos con bajo peso al nacer hay alrededor de dos tercios de bajo
peso por ser pequefios para la edad gestacional y un tercio de verdaderos
pretérmino®.

El retraso del crecimiento intrauterino adguiere importancia ya que se asocia en
general con mas bajo aprovechamiento escolar, puntuaciones més bajas de
cociente intetectual, y en general puntuaciones del neurodesarrcllo més bajas. En
un estudio de cohortes en el que se dio seguimiento hasta los 9 a 10 afios de edad
realizado en israel, con 123 cascs en estudio y 63 de control, las purtuaciones de
neurodesarmolio a los 9 a 10 afos fueron significativamente mas bajas en los nifos
con refraso del crecimiento intrauterino cuando se compararon con los controles (P
< 0.001). Recibieron por kb general puntuaciones subdptimas en los reactivos
especificos melacionados con coordinacién motora {equiibiio pasivo y activo y
rendimiento de coordinacién cronometrada. El tono muscular (Tanto axial como
apendicular) fue dlinicamente menor en el grupo de refraso de crecimiento
intrauterino (P < 0.05). Los nifios con retraso del crecimiento intrauterino mostraron
también hiperactividad motora y periodos més cortos de atencidn (P < 0.001), asi
como habilidades grafomotoras disminuidas cuande se comparan con l0s comtroles
(P < 0.05). También fueron enconiradas mas dificuitades en el rendimiento de la
memoria {P < 0.001), funciones visuomotoras (P < 0.001} y habifidades de
aprendizaje (P < 0.001). Los logros académicos también fueron més bajos que en
los controtes (P < 0.001), encontrandose dificuliades basadas particularmente en el
lenguaje, expiicando la discrepancia entre el nivel de competencia y los jogros
académicos; la intervencién mas frecuentements reportada por los padres fue la
educacion especial, seguimienio neurcidgico, terapia del fenguaje e intervencitn
psmmﬁ)

Por cofra parte, cuanto mas bajo sea el peso al nacimiento, mas probabilidades
existen que exista afectacién de cociente intelectual. En un estudic hecho en &l
iNPer donde se compararon cuatro grupos de pacientes, de acuerdo al pesc al
nacer como menores de 1000, 1000 a 1500, 1500 a 2500 y mayores de 25009, se
observé que €l razonaméento verbal vy la memoria a corto plazo era
significativamente menor en los menores de 1000g (P < 0.05) en relacibn a
razonamiento visual, abstracto, y razonamiento cuantitativo, en los que no se



encontraron diferencias significativas. Entre los grupos hubo una diferencia
significativa en el cociente intelectual medio (P = 0.003) .

E! peso bajo al nacimiento adquiere todavia mas importancia cuando e recién
nacido lega a pesar menos de 1000 gramos, ya que esta bien descrito que cuando
el peso al nacer se encuenira debajo de este nivel, la morbildad asociada se
incrementa significativamente .

Asl mismo, cuanto més baio sea el peso al nacimiento, mayor probabiidad existe
de pérdida auditiva. En otro estudio realizado en el INPer, se demostrd que los nifics
con més bajo peso al nacimiento se asocia de manera significativa con la pérdida
auditiva (P = 0.01), asl como estancias hospitalarias mas prolongadas y mas dias
de ventilacidbn mecanica y cifras mds altas de bilirrubina cuando se compararon con
los controles (P < 0.01)} ®©.

Cuando existe el antscedente de refraso del crecimiento intrauterino, Ia longitud
al affo de edad ha sido un predictor importante para el cociente intelectual y
prondstico de neurodesarmolic a los 9 a 10 ahos, y en este momento también se
correlaciond con el peso y el perimetro cefdlico a todas las edades 7% No
obstante, no solo factores distéticos influyen en el neurodesarrolio, sino que son
parte de un todo en el que se observan comprometidas las variables
antropométricas y por ende el neurodesarmollo. De hecho, los nifics con antscedente
de retraso de! crecimiento infrauterino tienen mds riesgo de padecer akteraciones del
suefio (58 vs 40%) con una eficiencia del suefic menor de 90%. Esta falta de suefio
reparador es una parte integral que puede afectar el neurodesarrolio de estos nifios
de alto riesgo 9.

H relraso del crecimiento intrauterino es una entidad de origen multfactorial,
cuyas causas se han estudiado en diversas partes del mundo. En el estudio de
Beard® es un estudic poblacional cuya intencién fue averiguar los factores de
resgo del peso bajo para la edad gesiacional. Para ello se reafizd un estudio
refrospectivo de nacimientos en una provincia de Australia en un periodo de 10
afios, de 1994 a 2004, incluyendo 877 951 nacimientos, y los ordenaron segin peso
y odad gestacional, toméndose como peso bajo al nacimiento aquellos que se
encontraban por debajo de la percentil 3, y luego se compararon con el grupo que
tenia peso adecuado para la edad gestacional. Se observd que sl peso bajo para la
edad gestacional era més frecuente en las madres de mayor pebreza comparado
con las que teniah menos desventaja econdmica (OR 1.88; IC 99% 1.79-1.99).
Otros factores asociados de manera significativa fusron las madres que fumaron
durante la gestacion (OR 3.31; IC 99% 3.19-3.44), con mal control prenatal {OR
1.13; IC 99% 1.09-1.16), edad mayor de 35 afios (OR 1.13; IC 99% 1.06-1.20), raza
aborigsn, hipertensidn pregestacional (CR 1.32; IC 85% 1.14-1.54) & gestacional



{OR 1.80; IC 99% 1.70-1.90). En el andlisis de OR no ajustados también las
primigestas y extranieras provenientes de Asia se asociaron a peso bajo para la
edad gestacional. Se encontré también un pico en otofio para peso bajo para la
edad gestacional (OR 1.04; I1C 99%1.00-1.09). Los factores protectores para peso
bajo al nacimiento fueron la diabetes gestacional {OR 0.72; IC 99% 0.66-0.79) y las
madres menores de 21 afios (OR 0.87; IC 99% 0.82-0.93) {52527.282%)

En un sestudio de cohorte anidada reafizado en Brasil que incluyd a 911 recien
nacidos se encontrd que los factores asociados a retraso del crecimiento intrauterino
fueron estatura matema < 150cm (OR; 2.88 IC 95% 1.35-6.15), tabaquismo
matemo durante la gestacibn {OR 2.62; IC 95% 1.40-4.91), bajo nivel
socioecondmico y pobre cuidado antenatal ('%1820-2122)

Por otra parte, &l alcoholismo matemo también se asocia con un incremento del
riesgo de tener un producto con retraso del crecimiento intrauterino. En un estudio
refrospectivo de 8 anos realizado en Missouri en el cual se examinaron 655 758
nacimientes (mnicos, cerca del 2% (n = 14 444} de las madres consumieron alcohol
durante la gestacién, y aproxamadaments 4% de todos los recién nacidos con peso
bajo para la edad gestacional ocumrieron en esta poblacién. Las mujeres que
consumieron alcohol durante la gestacién tuvieron 20% de riesgo mas de tener un
producto con peso bajo para la edad gestacional que aquelias que se abstuvieron
{OR 1.2; IC 95% 1.1-1.3). El riesgo relativo se incrementd adn mas con cuando el
nimero de tragos por semana se incrementaba (p < 0.0001). El riesgo se observaba
multiplicado cuando la madre fumaba y consumia 5 ¢ mas tragos por semana {OR
4.8; IC 95% 4.2-5.5) 7192455}

El hecho de que ¢ retraso del crecimiento infrauterino se asocie con algunos
factores de resgo bien cohocidos hace que esta entidad sea potenciaimente
prevenible (15181923

Detectar oporfunamente una epidemia es un objetivo basico de la vigilancia en
salud, propicia el accionar oportuno del sector o de la sociedad en su conjunto para
su control {contencién en tiempo y espacio); también identificar el comportamisnto
dentro de l1a variacién histérica o un comportamiento exitoso como consecuencia de
las intervenciones realizadas.

Una epidemia (brote epidémico) es un evidente exceso en el nimero de casos de
un problema de salud dado, en un espacio-poblacién particular y en un periodo
defimitado ded tiempo. Definir exceso implica conocer lo que es nomal, kb que se
espera, la cantidad a partir de la cual se definira que lo real es un exceso.



El corredor {canal) endémico es |a representacién grafica de ia incidencia actual
sobre la histérica. En 1970 Boffi Borggero y Alvarez Herrera® (Argentina)
describieron varios métodos para la construccion de Canales Endémicos. En 1975
Tejeiro™ los divulgd en una pubficacién aparecida en ka Revista Cubana de
Administracion. Existen varias formas de construir un canal endémico.

El método del “rango” grafica el mimero maxime y minimo de casos denunciados
en cada mes, gensrando asi una “banda endémica’ con un area inferior de
seguridad y una superior epidémica (Grafico 1).
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Grifico 1. Ejemplo de canal endémico con el método del Rango

El método de ta “mediana y los cuartiles® {Grafico 2} genera cuatro zonas, debajo
del cuartil inferior o zona de éxito, entre el cuartil inferior y la mediana o zona de
seguridad, enire la mediana y el cuartil superior o zona de alerta y por amiba del
cuartil superior o zona epidémica.
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Grifico 2. Ejemplo de canal endémico y sus zonas respectivas construido a

partir det método de la mediana y los cuartiles. Q1; cuartil 1; Q2: cuartil 2; Q3:
cuartil 3.



El corredor (canal) endémico es la representacion grafica de la incidencia actual
sobre la histdrica. En 1870 Boffi Borggero y Alvarez Herrera'”’ (Argentina)
describieron varios métodos para la construccion de Canales Endémicos. En 1975
Tejeiro™ los divulgd en una publicacién aparecida en la Revista Cubana de
Administracion. Existen varias formas de construir un canat endemico.

E! método del "rango” grafica el numero maximo y minimo de casos denunciados
en cada mes, generando asi una “banda endemica” con un area inferior de

seguridad y una superior epidemica (Grafico 1).
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Grafico 1. Ejemplo de canal endémico con el método del Rango

El método de la "mediana y los cuartiles” (Gréfico 2) genera cuatro zonas, detajo
del cuartil interior o zona de éxito, entre el cuartil inferior y la mediana o zona de
seguridad, entre la mediana y el cuartil superior o zona de alerta y por amriba del
cuartil superior o zona epidémica.

P
A

9’\\‘ \*\\0 I &

Grafico 2. Ejemplo de canal endémico y sus zonas respectivas construido a
partir del método de la mediana y los cuartiles. Q1: cuartil 1; Q2: cuartil 2; Q3:
cuartil 3.



El método del inframéximo y supraminimo (Gréaficc 3) genera también las cuatro
zonas, pefo trabaja con el valkor que sigue al mayor y con el que precede al menor
de 1a serie, en vez del tercer y del primer cuartil, respectivamente.
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Gréfico 3. Canal endémico construido con el método del supramiximo y
supraminimo.

Con el método de "minimos cuadrados” se puede analizar las tendencias kneales
de cada afio.

E! método de “media aritmética y desviacion estandar’ genera el promedio y los
intérvalos de confianza para cada mes.

El método de la media geomélrica de las tasas y sus intervalos de confianza es
desde el punto de estadistico uno de los més solidos. El uso de tasas en lugar de
casos, ajusta las distorsiones que generan los cambios en los tamafios de las
poblaciones a través de los anos. Teniendo en cuenta que las 5 a 7 tasas con las
que hay que caicular un valor central, dificiimente tengan una distribucién normal, el
uso de l2 media no estard indicado. En cambio ia media geomédrica si es una
medida de tendencia central apropiada para distribuciones de valores asimétricas o
no nofmales y estd especiaimente indicada para distribuciones con valores aislados
alos o muy altos. Esto (#timo hace que cifras muy altas por epidemias pasadas se
diluyan vy no distorsionen la incidencia historica. Para el cikculo de la media
geométrica se procede a realizar una transformacion logaritmica de los valores.

b =log x
Donde x es el valor inicial, y p el valor fransformado.

Los factores a tener en cuenta antes de hacer un canal endémico son: la
salaccidén de la entidad, las poblaciones, ia longitud de la serie, los intérvalos de



tiempo vy la entidad. Se debera tener presente que efectivamente se trate ds una
entidad endémica. No tendra sentido realizar canales endémicos para patologlas de
muy baja frecusncia en las que la sola presencia de uno o pocos cascs debe alertar
a los sistemas de vigilancia.

En las patologias de evolucion crénica, la acumulacién de nuevos casos en un
breve periodo de iempo en general no tendrd mayor significacion epidemiologica y
seguraments serdn la consecuencia de cambios o intensificacion de los métodos
diagndsticos (screenings) o simplemente del azar.

En poblaciones pequeiias, se podria mantener agrupadas las entidades con una
similar forma de transmisidn vigilando asi ya no el comportamiento de un germen o
una entidad, sino e de una via de transmision. Si se trata la viglancia de una
enfermedad de baja incidencia, o de una poblacién pequefia, 0 si se vigllan
intervalos cortos de tiempo, la vanabifidad aleatoria desempefia un importante
papel; a mayor nivel de desagregacidon de la informacién menor sera la precisién de
la prediccion. La inestabilidad en la incidencia histdrica provoca comedores muy
dentados con bandas anchas de alerta y seguridad.

El uso de corredores a escala local permite detectar pequsfos brotes en ese
ambito que se dilurian en el nivel agregado; clarc que serdn mas imprecisos los
resultados. No se debe utiizar et nitmero de casos, en su lugar las tasas de
incidencias crudas o especificas, aunque se trate de una poblacion pequefia la
vigilada.

Es preferible timitar de 5 a 7 afios la serie histdrica, mas afos mejorara el modelo
de prediccion, pero las condiciones que mantienen la endemia seguraments
variaron en un periodo de tiempo largo y/o los mecanismos de nofificacion y
registro. El comedor ideatl es el semanal, los mensuales limitan la posibilidad de
detectar oportunamente los brotes y por tanto }a implementacion de meditas de
control oportunas, mds bien proporcionan una buena descripcién  del
comportamiento comunitanio de un problema de salud.

La construccidn de un canal endémico era ef mayor recurso para el estudio del
comportamiento de una enfermedad. A esto se sumaba el cllculo de las tasas
especificas de enfermedades segun poblacién. Lo habitual era estar muy Emitado en
la desagregacidon de datos porque la red de notificacién era muy pequefia o porque
no se le daba mucha importancia a la distribucién geogréfica de las enfermedades.

Los mecanismos actuales nos permiten un analisis slectronico para el manejo de
variables con heftamientas que facilitan el cruce de las mismas y la identificacién de
nuevas asociaciones, tomando la salud publica mas eficaz al dar respuesta a una
determinada situacion,



JUSTIFICACION.

¢ El retraso del crecimiento intrauterino es una entidad endémica en o} Instituto
Nacional de Perinatologia.

» Los métodos de dasificackin del peso dsl recién nacido son heterogénecs
de acuerdo a la utilizacién de varias curvas percentilares existentes.

« HE conocimiento de ka incidencia sobre el retraso del crecimiento intrauterino
se basa en el diagnéstico dado al departamento de estadistica, lo cual la
hace poco precisa.

+ Por lo tanto, s necesario una reclasificacién del peso, talla y perimetro
cefélico al nacimiento de los recién nacidos en los Uimos anos para conocer
el Indice epidémico de retraso de! crecimiento intrauterino utifizando las
curvas propias del Instituto Nacional de Perinatologia.

La riqueza de esta informacién se observa multiphicada si, ademas, se uiliza un

canal endémico.

OBJETIVOS
Objetivo principal {general) del proyecto: _
s Ewvaluar la incidencia del refraso dsl crecimiento intrauterino durante el 2008
mediante un canal endémico
Objetivos particulares, secundarios, o especificos del proyecto
+ Construir un canal endémico para el retraso dei crecimisnto infrauterino
« Obtener el indice endémico para el refraso del crecimiento intrauterino para
cada mes de! afio

HIPOTESIS
La incidencia del retraso del crecimiento intrauterino durante el 2008 se mantuvo
debajo del indice epidémico.



CAPITULO 2. MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO.
TIPO DE INVESTIGACION.

Se trata de un estudio observacional, ya que solamente se recolectan datos en
manera refrospectiva, sin implicar ningtn tipo de intervencidn para el paclente
durante la realizacion del estudio.

TIPOS DE DISENO.

Es un estudio transversal, ya que aunque los datos son recogidos de manera
refrospectiva de los afics 2001 a 2008, son observados Gnicamente al momento del
estudio, v los datos de los pacientes se toman Unicamente al momento del
nacimiento, sin observar ningin fendmeno a lo largo def tiempo en un mismo
paciente.

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO.

Es un estudio retrospectivo, descriptivo, y a la vez analitico, ya que aunque se
obtiene un canal endémico que en si mismo es meramente descriptivo, se analizan
con este las incidencias de retraso del crecimiento intrauterino durante el 2008, por
lo que, al hacer esta comparacién, se convierte en un estudio analitico.

LUGAR Y DURACION
instituto Nacional de Perinatologia IER del primero de Agosto de 2008 al 1° de
agosto de 2009.

UNIVERSO.

Todos los neonatos nacidos en el Instituto Nacional de Perinatologia entre of 1°
de enerc de 2001 al 31 de diciembre de 2008 con diagntstico de retraso del
crecimiento intrauterino.

UNIDAD DE OBSERVACION.
Unidad de Cuidados Inmediatos al Recién nacido.

CRITERIOS DE ENTRADA Y SALIDA
CRITERIOS DE INCLUSION
s Haber nacido en &l Instiito Nacional de Perinatologia
s Fecha de nacimiento entre el 01/enef2001 y e 31/dicf2008
o Estar por debajo de la percentil 10° segin la curva de peso al nacer de la
“Norma de procedimientos en neonatologka INPer 2009”
» Haber nacido vivo.



CRITERICS DE NO INCLUSION.

Encontrarse por amiba de la percentil 10° segim k& curva de peso al nacer de
la "Norma de procedimientos en neonatclogla INPer 2009”
Productos obitados

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Paciantes que no cuenten con registro compileto de las variables en estudio,
ya sean fecha de nacimiento, peso ¢ edad gestacional.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

Pacientes que al ser incluidos, se encuentre que su peso se encuenira por
ammiba de la percentil 10° segin k2 curva de peso al nacer de la "Norma de
procedimientos en neonatologfa INPer 2009"

DESCRIPCION DE VARIABLES.
Variables independientes.

Sexo. Variable dicotémica nominal. Reportado como femenino o masculino
de acuerdo a la consignacion en el registro estadistico y de UCIRN.

Pesc al nacimiento. Variable cuantitativa continua. Es la primera medida del
peso dei producto de la concepcion (feto o recién nacido), hecha después
del nacimiento. Se toina el dato registrado en el registro estadistico y de
UCIRN. Se mide en gramos.

Edad gestacional. Variable cuantitativa discreta. La edad gestacional es el
tiempo medido en semanas desde el primer dia del dtimo ciclo menstrual de
la mujer hasta la fecha en que ocurme el nacimiento. Se reportard en base a
fecha de Gitima menstruacion si es confiable y con evakiacion de Capurmo 6
Ballard si la edad discrepa por més de 2semanas con la edad por fecha de
dtma menstruacion. Se mide en semanas de gestadién, y un decimal que
indica los dias adicionales a una edad gestacional dada en semanas
enteras.

Variables dependientes.

Incidencia de retraso del crecimisnto intrauterino. Variable cuantitativa
continua. Se define como una medida de los casos nuevos de refraso del
crecimiento intrauterino en un periodo de tiempo especifico. Se mide en
niimero de casos por cada 1000 nacidos vivos.

{ndice epidémico. Variable cuantitativa continua. Corresponde al valor de la
mediana del ndmeroc esperado de casos en una pobiacion, en un lugar y
momento determinades. Se mide en nimero de casos por 1000 nacidos
vivos (Para el caso del Indice epidémico del retraso del creciméento
intrauterino.



RECOLECCION DE DATOS.

Se solicita al departamento de estadistica los recién nacidos con los diagndsticos
de: Peso bajo para la edad geslacional, retraso del crecimiento intrauterino y Peso
bajc al nacer. Se obtiene de cada recién nacido: fecha de nacimiento; peso talla y
perimetro cefifico al nacer, edad gestacional y sexo. Se obtiene del departamento
de estadistica la cifra de recién nacidos vivos por mes y por aito, del 2001 al 2008.
Se cofroboran los datos en el informe diario de recién hacidos vivos de la UCIRN.
Se percentila el peso, talla y perimeiro cefakico con base a la edad gestacional y las
curvas vigentes de ka "Normas y procedimientos en necnatologia 2009, INPer”.

PLAN DE ANALISIS.

Se obtiene 1a cifra de recién nacidos con retraso del crecimiento mitrautesino
por mes y se obtiens la incidencia de retraso del crecimiento infrauterino por mes.
Se divide la poblacion en cuatro grupos: 28 a 31.6 semanas de gestacion (SDG), 32
a 35.6, 36 a 39.6, y mayores de 40 SDG (Ya que la incidencia en cada uno de estos
grupos es diferente segiin lo reportado en la Meratura). Se determina si hay
diferencias estadisticas entre las incidencias de retraso en el crecimiento
intrauterino entre cada uno de los grupeos, ulllizando una prugba de Fisher. Se
construye un canal endémico con las cifras de incidencia para el retrasc del
crecimiento intrauterino uillizando los datos de 2001 a 2007, mediante el método de
la media y desviacion sstandar para cada mes, para cada unc de los grupos y para
todos los pacientes en giobal. Se traza una linea de tendencia para cada una de las
curvas obtenidas, mediants regresion linsal. Se cbtienen los indices epidémicos
para cada unc de los grupes y para la poblacitn en estudio. Se describen el
comportamiento de los indices epidémicos por mes, mencionando los valores
mdximos ¥ minimos, ¥ los meses en que estos se alcanzan para cada grupo. Se
comparan la incidencia de refraso del crecimiento intrautsrino de cada uno de los
grupos por mes en el 2008, con su respectivo canal endémico.

ASPECTOS ETICOS.

De acuerdo al articulo 17 del reglamento de la Ley General de Salud en materia
de investigacion, el presente trabajo se dlasifica comoc una investigacion sin Hesgo.
Debido a su caracter refrospectivo y que no implica intervencién a los pacientes
durante ta realizacitn del estudio, no aplica carta de consentimiento informado.

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES.
Dos médicos con dedicacion al proyecto 5 horas a fa semana.

CAPACITACION DE PERSONAL
Todo e personal involucrado en este trabajo de mvestigacitn esta
capacitado y no es necesario un entrenamiento adicional.

FINANCIAMIENTO: No requerido.
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CAPITULO 3. RESULTADOS

Se obtuvieron 9421 registros los cuales de 2001 a 2008 con diagnostico de bajo
peso para la edad gestacional, bajo peso al nacer, ofro bajo peso al nacer pequefio
para la edad gestacional y retardo en el crecimiento fetal. De estos, se encontraron
1088 registros duplicados y por lo tantc quedaron 8333 pacientes netos con dichos
diagndsticos. Al percentilar el peso de acuerdo a la edad gestacional, se encontrd
que 2367 pacientes estaban por debajo de la percentil 10, de acuerdo a las graficas
vigentes de peso para la edad gestacional de las normas de neonatologia del INPer.
Tuvieron que ser descartados 419 pacientes ya que eran menores de 28 semanas
de gestacion y por lo tanto no era factible analizar su peso con dichas curvas.

Se dividieron entonces los grupos observandose 397 pacientes de 28 a 31.6
SDG, 917 de 32 a 35.6, 916 de 36 a 39.6, y 137 mayores de 40 SDG.

Para cada frecuencia de retraso del crecimiento intrautenino en cada uno de los
grupos por mes y ano, se obtuvo la incidencia en bruto por mes para cada uno de
los afios de 2001 a 2008, en casos por 1000 nacidos vivos (Tabia 1). Enseguida, los
valores de estas incidencias de los afios 2001 a 2007 se ordenaron en cuartiles, se
obtuvo media y desviaciones estandar y se obtuvieron los indices epidémicos
respectivos para cada uno de los grupos (Tablas 2 y 3). El indice epidémico por
cuartiles para 28 a 31.6 SDG fue de 106.94 casos por 1000 nacidos vivos por afio;
para 32 a 35.6 SDG fue de 20.9 casos por 1000 nacidos vivos por afio; para 36 a
39.6 SDG fue de 19.4 casos por 1000 nacidos vivos por afio; para los mayores de
40 SDG fue de 2.4 casos por 1000 nacidos vivos al afio. Las prevalencias
respectivas para cada uno de los grupos fue de 9.3, 21.3, 20.4, y 3.18 casos por
1000 nacidos vivos por afio; el indice epidémico global fue de 51.6 por cuartiles y
54.3 por media en casos por 1000 nacides vivos por afho, equivalente a una
prevalencia de 5.4% de todos los nacidos vivos.

La imcidencia de retraso del crecimiento intrauterino entre los grupos
mencionades de edad gestacional en general fueron estadisticamente significativas,
encortrandose una simiktud solamente entre los grupos de 32-35.6 y 36-39.6 (P =
0.24, Tabla 4).

Para la comparacién de los datos del 2008 se construyd un canal endémico para
cada uno de los grupos anteriores ufilizando el método de media y desviacidn
estandar de la incidencia de cada mes respectivo, para definir las zonas del canal
{Tabla 3).

Para recién nacidos de 28 a 31.6 SDG (Gréfico 4), hubo un picos durante mayo,
agosto y noviembre, con un maximo en noviembre con un indice epidémico medio
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de 12.48 casos por 1000 nacidos vivos por mes. Los minimos se observaron
durante los meses de abril, junio y sepiembre, con el indice epidémico mas bajo
durante junio, con 6.8 casos por 1000 nacidos vivos por mes. Se observd que
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Tabida 1. Incidencia de retraso del crecimiento intrauterino de 2001 aI2008
(Casos por 1000 nacidos vivos) por edad gestacional, mes y aito, asi como el

nimero de casos cormrespondients
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Tabla 2. Incidencias de retraso del crecimiento intrauterino de 2001 a 2007
ordenadas en cuartiles, y comparadas con fa incidencia
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Tabla 3. Incidencia de retraso del crecimiento intrauterino de 2001 a 2007 ordenados por
edad gestacional, mes y afio. Se calculd la media y desviacion estindar (DE) para cada
mes y se compara con la incldencia observada durante el 2008. SDG: Semanas do
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SDG 28-316 32-35.6 36-39.6 >40
28-31.6 --- 0.00000 0.00019 0.00000
32-35.6 0.00000 --- 0.24334 0.00000
36-39.6 0.00019 0.24334 —- 0.00000

>40 0.00000 0.00000 0.00000 -—

Tabla 4. Comparacion entre la incidencia de Retraso del crecimiento

intrauterino entre los distintos grupos, segiin el valor de P. SDG: Semanas de

gestacion

durante el 2008 se lleg6 a zona de alarma durante 4 meses, y cuando se empied el

método de regresion lineal este nivel se alcanzé durante 5.

Para recién nacidos de 32 a 35.6 SDG (Grafico 5) se encuenira que para el
indice epidémico hubo maximos en abril y agosto, con el de mayor magnitud en abril
con 25.25 casos por 1000 nacidos vivos por mes; los minimos se presentaron en
marzo, junio y noviembre con el de menor magnitud en noviembre con 16.93 casos
por 1000 nacidos vivos por mes. Durante el 2008 el indice epidémico se observd

sobrepasado en cuatro mesas del ditimo ano para esta poblacidén, y no hubo

nacidos vivos/mes)

Incidencia de RCIU en RN de 28 a2 31.6 SDG durante 2008 (casos/1000

L F.ui]
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Grafico 4. Incidencia de retraso del crecimiento intrauterino (RCIU) durante
2008 comparado con un canal endémico realizado mediante regresion lineal,

para recién nacidos entre 28 y 31.6 semanas de gestacion (SDG).
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Griéfico 5. Incidencia de retraso del crecimiento intrauterino (RCIU) durante
2008 comparado con un canal endémico realizado mediante regresion lineal,
para recién nacidos entre 32 y 35.6 semanas de gestacién (SDG).

diferencias cuando se utilizé la linea de regresidn. Durante el mes de abril se
observd un nivel de alarma pero cuando se utilizé la linea de regresién se observd
que este se mantenia todavia en un nivel de alarma.

Para recién nacidos entre 36 y 38.6 SDG (Gréfico 6) el indice epidémico muestra
maximos en el mes de febrero, junio, agosto, y diciembre, con el de mayor magnitud
en el mes de febrero, con 23.79 casos por 1000 nacidos vivos por mes; kos minimos
se observaron en los meses de enero, abiil, julio y septiembre, con &l de menor
magnitud en septiembre, con 17.65 casos por 1000 nacidos vivos por mes. Durante
el 2008, el indice spidémico se observd sobrepasado durante todos ks mesas del
afo, manteniéndose siempre en el nivet de alamma, sin llegar en ningln momento a

la zona epidémica.

Para recién nacidos mayores de 40 semanas de gestacion (Grafico 7), el indice
epidémico tuvo maximos durante febrero, mayo, jubo, septiembre y diciembre, con el
de mayor magnitud en diciembre, con 6.56 cascs por 1000 nackdos vivos por mes.
Los minimos se observaron durante los meses de enero, abril, junio, agosto y
noviembre, con el de menor magnitud durante el mes de agosto, con 1.45 casos por
1000 nacidos vivos por mes. Durante el 2008, el indice epidémico se observd
rebasado durante 4 meses en el afo, sin modificarse el nimero de meses al utilizar
una linea de regresion. Duranie estos cuatro meses la incidencia cayd en zona de

alarma, sin llegar a la zona epidémica.
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Incidenda de RCIU en RN de 36 a 39.6 SDG durante 20038 (casos,/1000
nadd:svhosfmes]
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Grafico 6. Incidencia de retraso del crecimiento intrauterino (RCIU) durante
2008 comparado con un canal endémico realizado mediante regresion lineal,
para recién nacidos entre 36 y 39.6 semanas de gestacion (SDG).

Incidencia de RCH) en RN de mds de 40 SDG durante 2008 {casos/1000
nacidos vivos/mes)

f;&fsﬁ éﬁf‘fﬁ

Grafico 7. incidencia de retraso del crecimiento intrauterino (RCIU} durante
2008 comparado con un canal endémico realizado mediante regresién lineal,
para recién nacidos de 40 y mas semanas de gestacién (SDG).
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Cuando se consideran todas las edades gestacionales en conjunto (Grafico 8 y
Tabla 4), el indice epidémico se observa con dos maximos, uno en febrero y otro en
agosto, con et de mayor magnitud en febrero, con 60.24 casos por 1000 nacidos
vivos por mes. Los minimos se observan en el mes de marzo, junio, agosto y
noviembre con el de menor magnitud en junio, con 47.67 casos por 1000 nacidos
vivos por mes. Para la imcidencia de retraso del crecimiento intrauterino durante
2008 se observa que en cuatro meses del afio se encontrd que se superaba el
indice epidémico, pero el mimero aumenta a € si se toma en cuenta la linea de
regresion, encontrandose asi en zona de alarma. Si se toma en cuenta la media y
desviaciones estandar de manera individual en cada mes, se observa que el durante
el mes de abril de 2008 hubo una verdadera epidemia de retraso del crecimiento
intrauterino, con 79.8 casos por 1000 nacidos vivos por mes. No obstante, si se
toma en cuenta la linea de regresidn, dicha incidencia se encuentra aun en zona de
alarma, y no de epidemia.

Incidendla global de retraso del crecdmiento intrauterine durante el 2008
para todas las edades gestacionales {Casos por 1000 nadidos vivos/mes)
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Grafico 8. Incidencia global de retraso del crecimiento intrauterino durante el
2008 comparado con un canal endémico, para todas las edades gestacionales.
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Media £ DE 2008
ENERC 57.52 {34.08, 80.96) 44.44
FEBRERO 61.25(30.79, 917} 60.24
MARZO 55.22(26.47, 83.97) 56.47]
ABRIL 56.42 (43.32, 69.51) 79.808
MAYO 54.12 (33.54, 74.71) 72.43
JUNIO 47.67 (15.68, 79.66) 66.50)
JULIO 54.2 {28.56, 79.83) 46.67]
AGOSTO 56.42 (18.45, 94.38) 56.31
SEPTIEMBRE 49.83 (24.27, 75.39) 5185
OCTUBRE 51.56 (28.64, 74.48) 47.82
NOVIEMBRE 50.29 (17.86, 82.72) 52.51
DICIEMBRE 57.24(36.5, 77.98) 41.75

Tabia 5. Incidencia de retraso del crecimiento intrauterino de 2001 a 2007
ordenados por edad gestacional, mes y afio. Se calculé la media y desviacién
estindar (DE) para cada mes y se compara con la incldencia observada
durante e 2008. SDG:Semanas de gestacién
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CAPITULO 4. DISCUSION

El indice epidémico de retraso del crecimiento intrauterino que se obituvo en el
presente estudio al construir el canal endémico se encuentra en 54.3 casos por
cada 1000 nacidos vivos, o cual equivale a 5.4% de todos los nacidos vivos. Esta
cifra es bastante diferente de la prevalencia descrita previamente en el INPer para
retraso del crecimiento intrauterino, la cual es de 12.3%. Esta diferencia puede
explicarse en parte a qgue la “"Norma de procedmientos en neonatologia INPer
2009 tienden a tomar valores de peso mas bajos como noimales para cada edad
gestacional con respecto a tas curvas ulilizadas anteriormente, como las de Jurado-
Garcia™ y Lubchenco™.

Por otra parte, se esperaria que, come parte de la evolucion del pais, la
incidencia de retraso del crecimiéento intrauterino en el 2008 se hubiese mantenido
cuandoc menos en una zona de seguridad. No obstante, se observa que cuando
menos durante 4 meses el indice epidémico fue rebasado e incluso en uno de ellos
se akanzd ta zonha epidémica, lo cual debe alertamos acerca de los posibles
factores que estan confribuyendo a que se esté elevando el niimero de casos de
retraso del crecmiento intrauterino. Esta situacion es preocupante y ya que,
conociendo los factores mas frecuentemente asociados con retraso del crecimiento
intrautering, significa que las acciones de salud encaminadas a minimizar & riesgo
adn no son suficientes para disminuir de manera significativa la incidencia.

El retraso de! crecimiento intrauterino se observd mas prevatente, como era de
esperarse, en la poblacién de 33-35.6 semanas de gestacién, aunque como ya se
demostrd con anterioridad, su prevalencia no fue estadisticamente distinta de
aquella observada en los recién nacidos de 36-39.6 semanas de gestacién.

En las poblaciones de méas de 40 semanas de gestacion y de 28 a 31.6 semanas
de gestacidn, se observd la menor prevalencia, concordante a lo reportado en la
iteratura, y enire estas poblaciones la incidencia no fue estadisticamente

En la poblacién de 32 a 35.6 semanas de gestacién se observé que la incidencia
durante un mes alcanzé la zona epidémica, y practicamente fue la Unica incidencia
que se reportd con esta caracteristica. Eo era esperade ya que ¢ retraso del
crecimiento intrauterino, segin lo hasta ahora reporiado, es més prevalente en esta
poblacidn.

El retraso del crecimiento intrauterinc no mostrd en si un patron estacional como
lo que se ha reportado en la literatura '®. Sin embargo, si se toman en cuenta las
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lineas de regresitn, el retraso del crecimiento intrauterino muestra una tendencia en
general hacia el descenso a lo largo de todo ef afo, con tendencia a ser mayor a
principics del mismo y menor a finales. Cuando se observa por subgrupos de edad
gestacional, estaoor@aénsewmphésalvoparabsraa&mudosconedad

gestacional mayor de 40.

Enbaseaquelamawrwnﬁdadespemdadacasosseﬁeneme%mesdeabﬁ
serbwmdosopremiugaasdehosmtalmqénduameestemesypogmmalas
vacaciones del personal durante los meses de junio, agosto y noviembre.



CAPITULO 5. ANEXOS

Hoja de recolvosion de datos
Evalaaciéin de b incidencia & Pt 250 el Crecimbmio I auterino darats 2008
‘1; Apelides SEM | f. hincinkate| PN PESD TALLA 23

Tabia 6. Hoja de recoleccién de datos. No.: Namero; F. Nacimiento: Fecha de
nacimiento; PC: perimetro cefalico.
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