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RESUMEN

ANTECEDENTES: En el transcurso de los anos, se han realizado multiples curvas de
crecimiento intrauterino en busca de indicadores prondsticos de crecimiento, algunas de
ellas basadas en poblaciones estrictamente seleccionadas, mientras que otras en grandes
poblaciones y con menos criterio de seleccion. Debido a que las determinantes de mayor
significacion de peso al nacer, tales como edad materna, paridad, raza, altitud, estado
socioecondmico, nutricion, enfermedades interrecurrentes, intervalos entre embarazos,
varian de una comunidad a otra, y por ende de un pais a otro, es imprescindible establecer
patrones de crecimiento intrauterino representativas de cada poblacion.

OBJETIVO: Elaborar curvas de crecimiento intrauterino de los recién nacidos (RN) de 25 a
42 semanas de edad gestacional, de hijos de madre con embarazo normal sin patologia
previa o secundaria al embarazo, atendidas en el Instituto Nacional de perinatologia “Isidro
Espinoza de los Reyes (INPerlER).

MATERIAL Y METODOS: es un estudio transversal, observacional, prospectivo. Que
concluira al completar el numero de muestra segun lo estipulado por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS).

Sujetos: todos los RN hijos de madres sanas atendidas en el Instituto.

Estrategia de trabajo: La medicion de peso, longitud y perimetro cefalico se llevara a cabo
por parte del neonatdlogo y su asistente previamente estandarizados, plasmando la
informacion en una hoja de registro disefiada para la recoleccion de los datos,
posteriormente sera procesada en el programa Excel y a partir de los datos obtenidos se
elaboraran graficas percentiles y tablas de valores promedio con medias de dispersion para
cada parametro evaluado por el programa SPSS version 18.

RESULTADOS. Hasta el momento se han incluido 97(100%) RN que cumplieron con los
criterios de inclusion, de los cuales 13 (13.4%) son recién nacidos preterminos (RNPT) y 84
(86.6%) son recién nacidos de termino (RNT)

Con respecto al sexo, 42 (43.3%) corresponden al sexo masculino y 55 (56.7%) al
femenino. El grupo pretermino con ocho RN masculinos (61.54) y cinco femeninos (38.46)
y el de término con 34 masculinos (40.48) y 50 femeninos (59.52).

De acuerdo a la clasificacion, un RN (1%) fue valorado segun Ballard, 20 (20.6%) por
Capurro y 76 (78.4%) por fecha de ultima menstruacién (FUM).

Hay nacimientos de 29 a 40.6 semanas de gestacion (SDG), con una media de 38.128 y
DE 2.0772. El peso minimo es de 980 gramos y el maximo de 3995 gramos, con una
media de 2932.15 y una DE 512.140. La longitud minima es de 37 cm y la maxima de 53.5
cm, con una media de 48.394 y una DE de 2.7331.El perimetro cefalico minimo es de 25.7
y maximo de 36.2, con una media de 33.748 y una DE 1.7382.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La antropometria ha sido usada extensamente para la evaluacion de la situacion de salud y
riesgo nutricional en la poblacion infantil. Con este fin, se han propuesto diferentes curvas
de referencia o estandar para la poblacion neonatal.

Algunas de ellas basadas en poblaciones estrictamente seleccionadas desde uno o varios
centros hospitalarios, y otras mas recientes basadas en estudios sobre grandes
poblaciones o0 bases de datos nacionales y con menos criterios de seleccion. La edad
gestacional asociada al peso de nacimiento nos permite estimar el patrén de crecimiento
intrauterino, asegurando una clasificacion adecuada del RN y una prediccion mucho mas

satisfactoria para su edad gestacional.

Los datos publicados son utiles a la hora de ofrecer consejo, pero no hay que infravalorar la
importancia de los resultados de cada centro o Institucion, en especial en el consejo
prenatal, por lo tanto la estimacion obstétrica de la edad gestacional varia entre
instituciones, y la practica y experiencia local puede afectar significativamente tanto a la
morbilidad como a la mortalidad del RN en relacion a aquellos a los de peso

extremadamente bajo al nacer.

En la mayoria de los hospitales de México se usan las curvas de crecimiento intrauterino de
Lubchenco debido a que no contamos con curvas estandares que sean representativas de
nuestra poblacion. El uso de esta curva tiene limitaciones en su uso por haber sido
confeccionada en una poblacién extranjera, ubicada a una altitud distinta y con diferentes

caracteristicas raciales y econdmicas a las nuestras

En el INPerlER utilizamos la curva de crecimiento intrauterino de Jurado Garcia por
acercarse mas a los valores antropométricos de nuestra poblacion, al haber sido

confeccionada en poblacién Mexicana, pero que también muestra limitaciones por haber



sido elaborada desde hace ya 40 afios y mediante un estudio retrospectivo, lo que le quita

validez a los resultados.

El no tener una curva de crecimiento representativa de la poblacion atendida en nuestra
Institucién, puede ocasionar una clasificacion no confiable del RN y por lo tanto un
diagnostico no adecuado, motivo por el cual es prioritaria la realizacion de curvas de
crecimiento que sean representativas de nuestra propia poblacion; es asi que nos hacernos
la siguiente pregunta de investigacion: ;Cuales son las curvas de crecimiento intrauterino

de las semana 25 a la 42 de gestacion en el INPerlER?.



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS
La antropometria ha sido usada extensamente para la evaluacion de la situacion de salud y
riesgo nutricional en la poblacion infantil. ' Con este fin, se han propuesto diferentes curvas

de referencia o estandar para la poblacion neonatal 2>

Algunas de ellas basadas en
poblaciones estrictamente seleccionadas desde uno o varios centros hospitalarios, y otras
mas recientes basadas en estudios sobre grandes poblaciones o bases de datos
nacionales y con menos criterios de seleccién >* El intento de clasificar a los recién nacidos
basandonos unicamente en el peso, no es suficiente para predecir el riesgo de

morbimortalidad.>®

La edad gestacional asociada al peso de nacimiento nos permite estimar el patron de
crecimiento intrauterino, asegurando una clasificacién adecuada del RN y una prediccion
mucho mas satisfactoria para su edad gestacional.®

La curva de crecimiento fetal basado por mediciones antropométricas fetales a base de
ultrasonido de diversas edades gestacionales, deben derivarse de estudios seriados de
evaluacion longitudinal de los parametros fisicos de peso y longitud de la cabeza fetal. El
inconveniente de este método es que la ecografia fetal no es muy confiable y precisa para
predecir el peso fetal. Ben-Haroush et al. Medico Gineco obstetra, en el 2004 en el obstet
Gynecol; reporta un estudio de estimacion de crecimiento fetal por ultrasonido de diferentes
edades gestacionales en 840 mujeres embarazo, Llegando a la conclusion que el
crecimiento fetal sonografico esta correlacionado con peso al nacer, pero la precision
disminuye con edades gestacionales inferiores, asi como otras complicaciones como
placenta previa, edad materna, estado nutricional materno, entre otras. Mientras que
Chauhan et al. Anteriormente en 1998 en la misma revista; reporta un estudio que consistio
en las limitaciones clinicas y sonograficas del peso al nacimiento en 1034 mujeres
parturientas, concluye que los rangos de peso de 469 a 1667 gr fue un 90% del peso real
basado por limites de crecimiento fetal, es decir que un 10% de diferencia es un porcentaje

muy importante para entender las limitaciones que se encuentran por estos métodos de



estudio, asi mismo coincide 8 aflos mas tarde con lo reportado por Colman et al. en la
revista N Z Med J en septiembre del 2006 en un estudio que abordo la fiabilidad de la
estimacion de peso fetal de edad gestacional de termino por medio de ultrasonido
concluyendo que en 1 de cada 4 mujeres embarazadas, la estimacion del peso fetal
mediante ultrasonido fue mas de 10% diferente al peso real del nacimiento. En vista de
estas limitaciones, los obstetras a menudo dependen de parametros adicionales como
ultrasonido por Doppler por medio de parametros de flujo de la arteria umbilical. Por lo tanto
las curvas de crecimiento fetal derivadas actualmente por este método no es realmente

apropiada para valorar el crecimiento postnatal en RNPT ’

Las tres medidas mas utilizadas para la evaluacion de los neonatos al nacimiento son el
peso, la longitud y el perimetro cefalico. El peso para la edad es considerado el estandar de
oro para la evaluacion del crecimiento intrauterino y extrauterino pero debe de ir
acompafada de una técnica correcta de evaluacion y contar con el equipo adecuado. El
sexo del neonato también es un factor que determina el crecimiento con diferencias
notables desde la semana 30 de gestacion pero apreciable desde las 24 semanas.
Schwartz en 1997 senalo que los hombres presentan un 5% mas de su peso y son 1.2%
mas largos que el sexo femenino, sin embargo; a pesar de estas consideraciones, algunas

curvas de referencias fueron disefiadas sin hacer diferencia de sexo. 8

Una de las consecuencias del interés actual en biologia perinatal es la demanda por
patrones de crecimiento intrauterino. Por lo tanto es necesario medir el crecimiento
intrauterino para cuantificar el crecimiento fetal normal en utero, lo que proporciona
patrones que nos permiten identificar retardo en el crecimiento fetal y crecimiento fetal
excesivo. °

Se ha informado varios estudios de la relacion entre peso al nacer y edad gestacional,
evidenciandose diferencias significativas en las distribuciones de peso, asi como muchos
puntos de desacuerdo entre los autores. La gran variabilidad en la forma en que la

informacion fue reunida, hace muy dificil la comparacion e interpretacion de estos estudios.
5



Las curvas de crecimiento intrauterino parecen ser el objetivo ideal en lograr hoy en dia, sin
embargo, se tiene que decidir si es realmente factible y seguro alcanzar estos parametros.
De 1990 al afio 2000 las curvas de crecimientos son diferentes a las de afios anteriores. Un
meta-analisis de todos las curvas de crecimiento intrauterino de RNPT a partir del afio 1990
en adelante publican métodos estadisticos apropiados para proporcionar una estimacion
agrupada del crecimiento intrauterino y por lo tanto el crecimiento postnatal prescriptivo
ideal. Las curvas de crecimiento intrauterino ideales deben ser establecidas segun la

poblacién étnica a la que se estudie.’

Se sabe que la antropometria mas edad y sexo es una herramienta muy confiable para
evaluar el crecimiento tanto de individuos como de poblaciones. Sin embargo para
establecer la distancia entre lo real y lo esperado se necesita tener un referente o mejor
aun un estandar de crecimiento, un referente informa como es el crecimiento un estandar
informa como debe ser el crecimiento. En otras palabras el proceso de evaluacion de
crecimiento se requiere que los valores reales se comparen con los valores esperados para

evitar discrepancia de interpretacion. °

Debido a que las determinantes de mayor significacion de peso al nacer, tales como edad
materna, paridad, raza, altitud, estado socioeconémico, nutricion, enfermedades
interrecurrentes, intervalos entre embarazos, varian de una comunidad a otra, y por ende
de un pais a otro, creemos que es imprescindible establecer patrones de crecimiento
intrauterino o para la poblacién obstétrica de cada pais o estado. La relacion de estos dos
parametros nos brinda informacion objetiva del medio ambiente intrauterino o y los efectos

que ciertos factores maternos puedan ejercer sobre el crecimiento fetal. ™
Existen varias curvas para evaluar el crecimiento extrauterino posterior al nacimiento,

basadas en dos criterios disponibles para su seleccion, las que incluyen datos de poblacién

de RNT y las que se han adaptado para RNT""
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Varias curvas de referencia para la evaluacion del peso, la longitud y el perimetro cefalico
han sido publicadas y cada una presenta diferencias; por lo tanto, en la practica clinica la
interpretacion del diagnostico antropométrico del neonato debe ser con curvas de una
poblacién de referencia, pero con caracteristicas similares o aproximadas a la poblacién
con la que se esta trabajando. Ya que la busqueda de indicadores prondsticos del
crecimiento, sensibles y especificos es de gran importancia en la practica clinica, la
deteccion oportuna de alteraciones en el patron del crecimiento permite una intervencion
temprana que disminuya la posibilidad de secuelas en las estructuras basicas somaticas de
los RN. Sin embargo es notorio la diversidad los criterios para la valoracion e interpretacion

del peso de acuerdo a la edad gestacional. 22

La OMS, ha definido recientemente los criterios para que una curva de referencia sea
considerada como estandar: ' La muestra debe incluir al menos 200 individuos para cada
edad (esto es fundamental para la precision en el célculo de los extremos de la curva); la
muestra debe ser cuidadosamente seleccionada. Los procedimientos muéstrales deben
ser adecuadamente definidos y reproducibles; las variables deben incluir mas de una
variable antropométrica; la informacion sobre la cual se construyen, las gréaficas y tablas y

procedimientos de su avisamiento deben estar disponibles.

En relacion con la recomendacion del comité del feto y RN de la academia americana de
pediatria en el afo 1963, se establecieron 3 divisiones basicas para la edad gestacional,
referidos como pretérmino, de termino y postérmino, asumiendo 2 semanas como un error
razonable de la estimacién de la edad gestacional, la cual es basada desde el primer dia

del ultimo periodo menstrual.

Con respecto a la subdivisién del peso al nacimiento, se han publicado diversos reportes
con el objetivo de poner limites para el peso al nacimiento. Todos los estudios confirman la
impresién clinica de que los RN con peso bajo para la edad gestacional tenian menos

frecuencia de mortalidad que los recién nacidos del mismo peso al nacimiento nacidos

11



tempranamente en la gestacién, pero mayor frecuencia de mortalidad que los RN de la
misma edad gestacional que tenian peso apropiado al nacimiento. 18

La evaluacion antropométrica en el RNPT es primordial, para que el objetivo a largo plazo,
sea que estos nifios alcancen una adecuada ganancia de peso como si fueran neonatos de
término. La prematurez constituye uno de los principales problemas en los paises en vias
de desarrollo con una prevalencia del 10% del total de los nacimientos, donde el 20% de
ellos presentan un tipo de desnutricion. Aproximadamente el 12% de todos los nacimientos
en EUA son prematuros y aproximadamente el 2% son menores de 32 semanas de
gestacion. La incidencia ha aumentado en los ultimos afios, sobre todo en el grupo
pretérmino hasta el final de la gestacion o pretérminos tardios. En algunos segmentos de la
poblacién, la demografia desempefia un papel fundamental en la incidencia de la
prematuridad. México presenta una prematuridad del 8.9% y un 13.7% que corresponden
a los centros hospitalarios del tercer nivel. En el instituto Nacional de Perinatologia Isidro
Espinoza de los Reyes reporta hasta el aino 2005 una incidencia del 19.7%. Es por lo que
seria importante que estos primeros hallazgos justifiquen el diseno de curvas de
crecimiento de referencia de nuestra poblaciéon con un tamafo de muestra representativa
tanto de RNPT Y RNT, de manera que se cuenten con herramientas fidedignas y se logren

las metas de crecimiento y desarrollo en el primer afo de vida.

El calculo de la edad gestacional se basa principalmente en la FUM cuando esta es
confiable, considerandose la duracion del embarazo desde el primer dia de la FUM hasta el
dia de nacimiento, momento en el cual podemos identificar desviaciones de la normalidad
mediante el uso de curvas y tablas basadas en los parametros antropométricos de peso,
longitud y circunferencia de craneo para cada edad gestacional. Cuando la FUM no es
confiable, se utilizan las caracteristicas del desarrollo fisico y neurolégico (método de

Capurro y Ballard).
Con respecto a lo anterior; Gruenwald ha sugerido que las curvas de crecimiento de

diferentes grupos poblacionales no pueden ser distintas una de otras durante la primera

parte del tercer trimestre, pero las diferencias se presentan posteriormente por la

12



interferencia con la superficie de intercambio placentario debido a factores tales como
estado socioeconémico, nutricion materna, toxemia y otros.

Una caracteristica importante es el hecho de cuando la gestacion se pasa del término, se
produce una disminucién en el peso corporal. Este fendbmeno ha sido encontrado por
muchos autores y encontraria su explicacion en una reduccion de grado variable en cuanta
transferencia de nutrientes a nivel placentario. Kloosterman ha presentado informacion
relativa a los fetos de mujeres holandesas los cuales continian creciendo, aunque a
velocidad menor, a lo largo del periodo postérmino, lo que sugiere, en este caso, la
existencia de un medio ambiente intrauterino favorable. ™ Hallazgo similar solo ha sido
encontrado por Thompson en Londres, pero el resto de informes, incluyendo los de
crecimiento fetal en Suecia, sefialan un comportamiento parecido en Peru una vez
alcanzado el postérmino. Asi mismo, es importante sefialar que la distribucion ponderal se
hace mas angosta a medida que la inmadurez aumenta. '° La diferencias fundamentales en
estas comparaciones realizadas radican en las ultimas 4 semanas de gestacion. Po lo
tanto, en concordancia por lo sefalado por Gruenwald podriamos concluir como lo sefiala
Jurado Garcia que el aporte nutricional al feto se torna precozmente desfavorable en
ciertos grupos poblacionales, como una consecuencia ecoldégica mas que racial,
representada por la suma algebraica de alteraciones tanto como el micro, matro y macro

ambiente. 47

Desde el siglo pasado se han desarrollado diferentes curvas para evaluar el crecimiento
intrauterino y extrauterino de los neonatos pretérminos. La curva de Battaglia-Lubchenco,
disefiada en 1963, es la mas utilizada y recomendada en varios paises, entre ellos México,
sin embargo hoy en dia se sabe que presenta desventaja con la poblacién de nuestros
nifos mexicanos ya que fueron disefiadas en la poblacidon extranjera con diferente altitud,
caracteristicas raciales y metodologia en la seleccion de los neonatos ademas de ser un
estudio que se realizo hace mas de 40 ainos.

Este estudio, es una de las primeras curvas de crecimiento intrauterino realizada en Denver
(colorado) que esta a 1600 m sobre el nivel del mar, teniendo las cifras de bajo peso mas

altas publicadas. Se estudid el peso al nacer de 5.600 nacidos vivos entre las 24 y 42

13



semanas de gestacion. El mismo autor estudié para cada sector de la tabla, las tasas de
mortalidad neonatal siendo las mas bajas en neonatos entre 37 y 42 semanas (término) y
ubicada entre las percentiles de peso 10 y 90 (término, eutroéficos) y las mayores tasas de
mortalidad estaban en los menores de 37 semanas y por debajo del percentil 10
(pretérmino, hipotrofico), ubicando a los recién nacidos dentro de percentiles, y todos los
que se encontraban por debajo de la percentiles 10 se nombraron como pequefios para la
edad gestacional, y los que se encontraban por arriba de la percentil 90, como grandes
para la edad gestacional. Finalmente, al relacionar la edad gestacional con el peso al
nacimiento, clasifica al recién nacido en 9 grupos, los cuales se mencionan a continuacion:
18

RNPT grande para edad gestacional (GEG)

RNPT adecuado para edad gestacional (AEG)

RNPT pequeno para edad gestacional (PEG)

RNT grande para edad gestacional (GEG)

RNT adecuado para edad gestacional (AEG)

RNT pequefo para edad gestacional (PEG)

RN postérmino grande para edad gestacional (GEG)

RN postérmino adecuado para edad gestacional (AEG)

RN postérmino pequeno para edad gestacional (PEG)

Por la relacién clara de mayor morbimortalidad cuando el peso corporal y la edad
gestacional son menores, Grenwald sefialo la utilidad de esos datos y Lubchenco vy col
publicaron las primeras graficas al respecto y aunque no existe un consenso universal del
peso al nacimiento, la OMS aporta la siguiente clasificacion:

Peso normal al nacer: de 2.500 a 3999 gramos

Peso bajo al nacer: menos de 2.500 gramos. Hay que tener en cuenta que aunque la
mayoria de los recién nacidos con bajo peso al nacer son prematuros, algunos son a
termino pero de bajo peso para la edad gestacional. Los neonatos con bajo peso al nacer

se pueden subdividir de la siguiente manera:

14



- Muy bajo peso al nacer: menos de 1.500 gramos

- Peso extremadamente bajo al nacer: menos de 1000 gramos
La razén por la cual el estudio de Colorado fue escogido para la realizacion de estas
divisiones fue en primer lugar que es uno de los primeros estudios que dio frecuencia de
distribucion de peso al nacimiento y edad gestacional y segundo, este estudio tiene la
distribucion mas apropiada para la edad gestacional para edades tempranas para la

gestacion. '8

Asi, durante mucho tiempo se uso la curva de Lubchenco, que tuvo el mérito de haber sido
el primer estudio publicado en la literatura neonatal, pero esta curva tiene limitaciones, las
cuales obedecen a que es una poblacion que vivia a gran altura, con edad gestacional no
absolutamente confiable y a la inclusién de patologia infecciosa o genética que afectan el
crecimiento fetal. Es decir; segun la antropometria de Lubchenco y cols; que se desarrollo
en Denver Colorado con limite de altitud de 1500 a 2000 metros, tienen significativamente
un peso bajo en comparacion con los RN a nivel del mar. Con respecto a la altitud y
diferencias al medio ambiente, se concluye entonces que el peso neonatal disminuye 100 g
por cada 1000 metros sobre el nivel del mar, por lo que en esas condiciones, el percentil 10
de Lubchenco corresponderia a otro percentil a nivel del mar. %

Williams disefio en california otras curvas, las cuales son consideradas por la OMS como el
estandar de oro, debido al tamano de la muestra con que se disefaron, es decir en una
poblacién de 2 288 806 neonatos del estado de California, multirracial y sin exclusiones. '
Continuado con la historia, Brenner en el norte de Carolina entre 1972 y 1975 realizo un
estudio de neonatos de 36 a 42 semanas de gestacion, donde observo que los RN de
padres mexicanos eran mas pesados que los blancos. Otras curvas disefiadas fueron las
de Babson y Benda en 1976 asi como las de Fentos en el 2003, en donde este autor hace
correccion de las de Babson y Benda. %

En cuanto a lo que respecta a México, en 1970 fue Jurado —Garcia quien disena las curvas

de crecimiento y desarrollo en nuestra poblacion mexicana, elaborada tomando los datos
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de peso por medio de los expedientes del hospital donde fue realizado el estudio sin
embargo este estudio tiene la desventaja de que no se especifica asi como de tener mas
30 afos d estudio y de que la poblacion ya ha sufrido cambios. ' Todas estas curvas son
usadas de forma indistinta en la practica clinica de algunos hospitales de México y en

algunas ocasiones se aplica el factor correccion sefialado. *’

En los intentos para tener valores de comparacion, también en los afos setenta, Ramos
Galvan publico su somatometria pediatrica, y aunque fue un esfuerzo monumental, no
consolido como referente nacional, debido principalmente a que la muestra de estudio tuvo
dificultades técnicas y a que dos afos mas tarde, aparecieron datos similares de
crecimiento del centro nacional de estadisticas de los estados unidos (EUA y NCHS). Asi
mismo buscando tener un mejor referente en el afio 2000 el centro para el control de
enfermedades de Atlanta en los EUA publico datos de crecimiento. Es por eso que ante
esta situacion la organizacién mundial de la salud a partir de 1990 conformo con expertos
de diferentes partes de mundo grupos de trabajo con el propésito de elaborar el protocolo
de estudio para obtener un estandar de crecimiento. Asi mismo tras un analisis estadisticos
del 2006, este acuerdo se publico en el Acta pediatrica, que constituyo el primer estandar
de crecimiento que permite evaluar como percentiles o puntajes Z los indicadores de peso-

edad, longitud/altura-edad, peso-talla e indice de masa corporal-edad. 22

La ultima publicacion conocida en México, fue hecha por Monroy R. y colaboradores, los
cuales publicaron en el 2010 un estudio analitico prospectivo, comparativo y transversal, el
cual fue realizado en un hospital publico de un municipio de Ledn, Guanajuato, en 100
RNPT de ambos sexos de 30 a 36 SDG sin asociacion de malformaciones congénitas,
obteniéndose peso y longitud para su interpretacion, posteriormente se realizo la
comparacion entre 5 curvas de crecimientos ampliamente conocidas dentro de las cuales
se mencionan a Babson-Benda, Fenton, Jurado-Garcia, Battaglia-Lubchenco tomando la
referencia sugerida por la OMS (Williams), teniendo como finalidad mejorar los diagnésticos
mas acertados en la practica clinica. En esta revision, observaron que la edad promedio

segun su estudio en los RNPT fue de 34 +- dos semanas de gestacion, con peso al
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nacimiento de 1932 +- 699 gramos. Las curvas de crecimiento de Jurado-Garcia, Williams
y Bettaglia-Lubchenco presentaron diagnésticos similares con respecto a AEG; y en
cuanto a PEG en un 43, 38 y 29% respectivamente. Ademas concluyeron que las curvas de
Babson-Benda y la de Fenton eran las menos recomendables para su uso en dicha
poblacion de este estudio. Al comparar la curva de Williams se observo que las curvas de
Jurado-Garcia presentaron diagnosticos similares de AEG, PEG Y GEG sin haber una
diferencia significativa lo cual sefala que la curva mexicana se apega a la curva
recomendad por la OMS (Williams) a pesar de que la de Jurado-Garcia sea muy similar a

la de Bettaglia-Lubchenco. %
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:
Elaborar curvas de crecimiento intrauterino para peso, longitud y perimetro cefalico de los
RN de 25 a 42 semanas de edad gestacional, de hijos de madres con embarazo normal sin

patologia previa o secundaria al embarazo, atendidas en el INPerlER

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar peso, longitud y perimetro cefalico de los recién nacidos dentro de la primera hora
de vida extrauterina

Describir percentiles de estas tres mediciones a diferentes edades gestacionales

Elaborar graficas de acuerdo a sexo
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JUSTIFICACION

TRANSCEDENCIA:

No contamos con curvas de crecimiento intrauterino para cada edad gestacional aplicadas
a nuestra propia poblacion- Asi mismo debido a que las determinantes de mayor
significaciéon de peso al nacer, tales como edad materna, paridad, raza, altitud, estado
socioeconémico, nutricion, enfermedades interrecurrentes, intervalos entre embarazos,
varian de una comunidad a otra, y por ende de un pais a otro, creemos que es
imprescindible establecer patrones de crecimiento intrauterino o para la poblacion
obstétrica de cada pais o estado. La relacion de estos parametros nos brinda informacién
objetiva del medio ambiente intrauterino o y los efectos que ciertos factores maternos
puedan ejercer sobre el crecimiento fetal.

Con la finalidad tener mas especificidad y sensibilidad en el diagnostico del recién nacido,
es necesario realizar nuestras propias curvas de crecimiento por edad gestacional segun
los criterios que estipula la OMS, y mejorar la evaluacién de la situacion de salud, riesgo y
pronostico en nuestra poblacion infantil.

VULNERABILIDAD:

Este es un estudio retrospectiva, observacional y transversal que permitira a futuro mejorar
el diagnostico y pronostico del recién nacido de acuerdo a la clasificacién en base de
nuevas curvas de crecimiento intrauterino por edad gestacional, asi como la incidencia y
morbimortalidad mas especifica de nuestra institucion.

FACTIBILIDAD:

Nuestro estudio es factible a realizar por contar con una poblaciéon grande de nacimientos
en el INPerlER. Ademas se cuenta con el personal adecuado, apoyo por parte del tutor de
tesis, de un investigador y del asesor metodolégico para apoyar el proyecto en
investigacién. Se cuenta con los recursos necesarios para llevar a cabo la investigacion,
disponiendo de una unidad de cuidados inmediatos neonatales que atiende alrededor de
14.1 nacimientos diarios, y por tanto se cuenta con el numero de nacimientos necesarios

para obtener el tamafio de la muestra. Se cuenta con recursos humanos, ya que se
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encuentran operando en dicha area, médico especialista neonatal adscrito, residente,
capacitado en los tres turnos: matutino, vespertino y nocturno. Se cuenta con recursos
financieros necesarios, con aporte para papeleria y material para el analisis de la
investigacion. Los resultados se obtendran obteniendo las variables a estudiar en las

primeras 12 horas posteriores a cada RN.
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HIPOTESIS

El tipo de estudio no requiere

MATERIALY METODOS

DISENO: estudio retrospectivo, observacional y transversal

METODOLOGIA: La poblacion estudiada estara comprendida por gestantes y RN
atendidos en nuestra Institucion hasta completar el tamafio de muestra segun lo estipulado
por la OMS que es de 200 individuos para cada edad gestacional, en la cual se incluira
unicamente a hijos de madre con embarazo normal, excluyendo a aquellos con defectos
congénitos mayores o patologia materna agregada como diabetes, infecciones antenatales
conocidas, antecedentes de toxicomania incluyendo alcoholismo y tabaquismo, toxemia y
partos multiples.

Siguiendo la recomendacion de la OMS, la muestra se calculara en semanas completas a
partir del primer dia de la ultima regla. Asi mismo, en cada RN se estimara la edad
gestacional tanto por las caracteristicas clinicas como por las neurologicas: otorgando
valoracion por Capurro (anexo 2), a aquellos con edad gestacional por FUM mayor a 32
semanas de gestacion, y valoracién de Ballard (anexo 3), a aquellos con edad gestacional
menor de 32 semanas. En los que tengan diferencia mayor a 2 semanas con respecto a la
FUM, se tomara valoraciéon clinica (Capurro o Ballard) para determinacion de la edad
gestacional.

En los RN que se seleccionen para el estudio, se haran las mediciones de peso, longitud y
perimetro cefalico, empleando técnicas estandarizadas durante la primera hora de vida y
por personal estandarizado previamente.

Los RN seran agrupados por edades gestacionales y en ambos sexos. Los resultados
obtenidos seran posteriormente tabulados y graficados, elaborandose las curvas de
crecimiento fetal, expresandose en percentiles para peso, longitud, perimetro cefalico y
relacion peso talla, las cuales seran de 10, 25, 50, 75 y 90 para cada edad gestacional.
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La informacion sera procesada en el programa Excel y a partir de los datos obtenidos se
elaboraran graficas percentiles y tablas de valores promedio con medias de dispersion para

cada parametro evaluado por medio del programa SPSS version 18.

LUGAR Y DURACION

El estudio se realizara en la Unidad Toco quirurgica del INPerlER posterior a su aprobacion
y terminara hasta completar el numero de muestra para el estudio segun lo estipulado por
la OMS

UNIVERSO, UNIDADES DE OBSERVACION, METODOS DE MUESTREO Y TAMANO
DE LA MUESTRA.
UNIVERSO
Todos los RN atendidos en la Unidad toco quirurgica del INPerlER.
UNIDADES DE OBSERVACION
Todo RN de 25 a 42 semanas de gestacion, hijo de madre sana atendida en el INPerlER
METODO DE MUESTREO
No probabilistico
TAMANO DE LA MUESTRA
Todos los RN hijos de madres sanas atendidas en el Instituto Nacional de Perinatologia

hasta completar 200 pacientes por cada edad gestacional.
CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION
RN de 25 a 42 semanas de gestacion, hijo de madre con embarazo normal y que sea

medido durante la primera hora de vida extrauterina atendida en la Unidad Toco quirurgica
del INPerlER.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

RN con antecedente de madre con embarazos multiples, defectos congénitos mayores,
retardo del crecimiento intrauterino y patologia materna como infecciones, hipertension,
preeclampsia, diabetes, cardiopatia y toxicomanias incluyendo tabaquismo y alcoholismo

durante el embarazo

CRITERIOS DE ELIMINACION

RN que fueron medidos después de una hora de vida extrauterina

VARIABLES EN ESTUDIO

DEPENDIENTES
1. Peso
2. Longitud

3. Perimetro cefalico

INDEPENDIENTES
1. Semanas de gestacion

2. Sexo
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES
VARIABLES DEPENDIENTES:
PESO: indicador de masa corporal total que incluye masa grasa y masa libre de grasa
Tipo de variable: Cuantitativa en gramos
Nivel de medicién: Continua
Utilizaremos una balanza cuya capacidad maxima es de 10 kilos y con una precision de 10
g., se pesaran a los RN desnudos dentro de la primera hora de vida extrauterina utilizando

la medida en gramos

LONGITUD: magnitud fisica que expresa la distancia entre dos puntos

Tipo de variable: Cuantitativa en centimetros

Nivel de mediciéon: Continua
Se colocara al nifio en decubito supino sobre la cuna, con el eje del cuerpo perpendicular a
los soportes y las rodillas y caderas en extensidén; uno de los exploradores sujetara la
cabeza para que quede perpendicular a la cuna tomando como referencia la linea de
frankfurt, mientras, el otro explorador, con una mano extendera la rodilla del RN y con la
otra desplazara el soporte movil hasta ajustarlo a las plantas de los pies en un angulo

recto, efectuando entonces la lectura.

PERIMETRO CEFALICO: representa la maxima circunferencia de la cabeza que pasa,
habitualmente, por la glabela (punto medio mas saliente del frontal situado entre las cejas,
aproximadamente sobre una linea tangente a los bordes superiores de las orbitas) y el
opistocraneo (punto mas alejado de la gabela en el punto medio sagital.

Tipo de variable: Cuantitativa en centimetros y milimetros

Nivel de Medicion: Continua
Se hara la medicién con una cinta flexible e inextensible graduada en milimetros marca

seca, tomando en cuenta los puntos de referencia comentados en definicion.
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VARIABLES INDEPENDIENTES:
EDAD GESTACIONAL: duraciéon del embarazo calculada desde el primer dia de la ultima
menstruacion normal hasta el nacimiento o hasta el evento gestacional en estudio,
expresada en semanas y dias completos.

Tipo de variable: cuantitativa en semanas de gestacion

Nivel de medicion: continua

SEXO: division del genero humano en dos grupos: hombre o muijer.
Tipo de variable: cualitativa

Nivel de medicién: nominal

DESCRIPCION DEL ESTUDIO
Posterior al nacimiento, el obstetra entrega el RN a un neonatélogo quien lo recibe en un
campo estéril previamente calentado, lo coloca bajo una fuente de calor radiante, acto
seguido, él y el asistente lo secan y continian con el ABC de la reanimacién que incluye via
aérea, posicionando la cabeza con leve extension y aspiracion de secreciones de boca y
nariz con perilla, ademas de estimulacion tactil en la planta de los pies, el talén o la espalda
del recién nacido vy, circulacién, en caso de requerir masaje cardiaco y administracién de
medicamentos; posteriormente se procede a la valoracion fisica y/o neurolégica y después
a la antropometria del recién nacido, con la obtencién del peso para lo cual se utilizara una
bascula marca SECA cuya capacidad maxima es de 10 kilos y con una precisién de 10 g.
Se pesaran a los RN desnudos dentro de la primera hora de vida extrauterina utilizando la
medida en gramos. Las basculas seran calibradas por el personal de biomédica del propio
instituto de manera rutinaria, y el peso se realizara por el personal previamente
estandarizado. Posteriormente se tomara la longitud mediante una tabla graduada vy dos
soportes perpendiculares a ella (infantometro), siendo necesaria la participacién de dos
personas para realizar una correcta medicion. Por ultimo de hara medicién del perimetro
cefalico mediante con una cinta marca seca, la cual es flexible e inextensible, midiendo la

circunferencia del craneo de la parte mas prominente de la frente al occipucio.
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ANALISIS ESTADISTICO

RECOLECCION DE DATOS

La medicion de peso, longitud y perimetro cefalico se llevara a cabo por parte del
neonatologo y su asistente previamente estandarizados, plasmando la informacién en una
hoja de registro disefiada para la recoleccion de los datos, posteriormente el investigador

realizara el plan de analisis.

PLAN DE ANALISIS
Los datos seran procesados en el programa Excel y a partir de los datos obtenidos se
elaboraran graficas percentiles y tablas de valores promedio con medias de dispersion para

cada parametro evaluado por medio del programa SPSS versién 18.

ORGANIZACION

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES
Recursos Humanos:
- Dr. Juan Flores Ortega Flores, Pediatra Neonatdlogo, Coordinador de la Unidad de
Cuidados Inmediatos al Recién Nacido
- Maestra Otilia Perichart Perera, Investigador en Ciencias Medicas
- Dr. Maurilio Romero Hernandez, residente de V afo de Neonatologia
- La antropometria la realizaran: Dr. Rolando Félix Maida Claros, Dra. Mariana
Canseco Herrera y Dr. Maurilio Romero Hernandez
- La calibracion de bascula por el personal de Biomédica del Instituto Nacional de
Perinatologia Isidro Espinoza de los Reyes.
- La estandarizacion del personal se llevara a cabo por el servicio de Nutricion
- Larealizacion de las curvas seran elaboradas por el residente que continte con el
estudio

- La Redaccion del informe final a cargo de todos los investigadores.
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Material:

Se cuenta con todo el material en el Instituto

FINANCIAMIENTO
INTERNO: Instituto Nacional de Perinatologia

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
FECHA DE INICIO: Julio 2009
FECHA DE TERMINACION: no hay tiempo limite, terminarda hasta completar con el

numero de muestra necesario para el estudio
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RESULTADOS

Hasta el momento se han incluido 97(100%) RN que cumplieron con los criterios de

inclusion. (Cuadro 1)

De acuerdo a la clasificacion, un RN (1%) fue valorado segun Ballard, 20 (20.6%) por

Capurro y 76 (78.4%) por fecha de ultima menstruacion (FUM). (Cuadro 2)

De los 97 RN; 13 (13.4%) son RNPT y 84 (86.6%) son RNT. Con respecto al sexo, 42
(43.3%) corresponden al sexo masculino y 55 (56.7%) al femenino. El grupo pretérmino
con ocho RN masculinos (61.54) y cinco femeninos (38.46) y el de término con 34
masculinos (40.48) y 50 femeninos (59.52). (Cuadro 3)

Hay nacimientos de 29 a 40.6 SDG, con una media de 38.128 y DE 2.0772. El peso
minimo es de 980 gramos y el maximo de 3995 gramos, con una media de 2932.15 y una
DE 512.140. La longitud minima es de 37 cm y la maxima de 53.5 cm, con una media de
48.394 y una DE de 2.7331. El perimetro cefalico minimo es de 25.7 y maximo de 36.2,
con una media de 33.748 y una DE 1.7382. (Cuadro 4)
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CUADROS Y GRAFICAS

CUADRO 1. TOTAL DE RN SEGUN EDAD GESTACIONAL

SEMANAS DE NUMERO DE
GESTACION PACIENTES
29 1

30 1

31 1

32 1

33 1

34 1

35 2

36 5

37 17

38 29

39 18

40 20

TOTAL 97
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CUADRO 2. TABLA DE FRECUENCIA POR METODO DE VALORACION DE EDAD

GESTACIONAL.

METODO DE RN PORCENTAJE
VALORACION n=97 100%
BALLARD 1 1.0

CAPURRO 20 20.6

FUM 76 78.4

CUADRO 3. TOTAL DE RN PREMATUROS Y DE TERMINO SEGUN EL SEXO

MASCULINO FEMENINO TOTAL
n=42 n=55 n=97
RNPT 8 5 13
RNT 34 50 84
CUADRO 4. ANALISIS DESCRIPTIVO
n=97 MINIMO | MAXIMO| MEDIA DE
PESO 980g| 3995g| 2932.15 g 512.140
LONGITUD 37.0cm| 53.5cm|48.394 cm 2.7331
PERIMETRO CEFALICO 25.7cm| 36.2cm|33.748 cm 1.7382
SEMANAS DE GESTACION 29.0 40.6 38.128 2.0772
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GRAFICA 2
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GRAFICA 3
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ANEXOS

Anexo 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE Y SEXO SDG VALORACION PESO TALLA PC

REGISTRO Gramos cm. cm.
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Anexo 2. ESTIMACION DE LA EDAD GESTACIONAL (Capurro)

ESTIMACION DE LA EDAD GESTACIONAL (CAPURRO)
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Anexo 3. ESTIMACION DE LA EDAD GESTACIONAL (Ballard)
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La nueva puniuacién de Ballard expandida incluve a los recién nacidos extremadamente prematio-
ros ¥ s¢ ha refinado para mejorur la exactitud en los recién nacidos mis madoros, {Corwesia de Ballacd J1, Khoury
J, Wedig K, v cols.: ] Pediarr 119:417-423, 1991.)
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