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ANTECEDENTES :

El crecimiento intrauterino ha recibido mayor atencidén
desde que se demostrd gque su alteracidon, trae como
consecuencia aumento de la morbimortalidad en el recién
nacido que la padece (1,2,4.9,25,27,29,35).

Se ha estimado que, alrededor del 10 % de los neonatos
presentan retardo del crecimiento intrauterino (5,24},
por lo que se han realizado miltiples intentos para lo-
grar diagnosticarlo antes de gue se produzcan sintomas.
El retardo en el crecimiento intrauterino (RCI), mejor
definido como la imposibilidad del feto para alcanzar
su potencial de crecimiento {6), ha sido motivo de in-
vestigacién y estudio durante los udltimos decenios.
(1,3,8,14,18,21,22,30,33.34). Entre los estudios mas
significativos para la deteccidn del RCI antes de que
se presente sintomatologia. estdn los de los doctores
Battaglia y Lubchenco en la Universidad de Colorado (7,
8). quienes basandose en que, existe una relacién di-
rectamente proporcional entre el peso y la edad gesta-

cional, dividieron a los recién nacidos en Pretérminos



(hasta la semana 37 de gestacién), de Término (38 a
42 semanas} y Postérminos (mas de 42 semanas); ade-
mas., de acuerdo al peso en relacién con la edad ges-
tacional en: Adecuados, Pequefios y Grandes. De esta
manera, se descubre un gran porcentaje de neonatos
cop RCI antes de que presenten sintomatologia (9,25)
Sin embargo, existe aun un grupo significative de
pacientes que, a pesar de tener la misma edad gesta-
cional y la misma longitud, tlenen una diferencia
importante en el peso y. ésto se debe bésicamente a
una menor cantidad de tejido adiposo en el organismo
(10,11), por lo que Miller y Hassanein, han postula-
do que el pesc para la edad gestacional no es un in-
dice eficaz para valorar el crecimiento fetal y el
estado nutricional del recién nacido (10). Estos ha-
llazgos, fuercn inicialmente catalogados como “"deshu-
tricién in Gtero" por Scott y Usher {(12), y mas tar-
de como "retardo del crecimiento intrauterino asimé-
trico, cuando se compard el crecimiento intrauterino
de la rata con el humano (1.24); por lo gue Metcoff,
considera que se trata de la misma situaciodn, sélo
gue con diferentes nombres y los usa como sinénimos

(13).



Por otro lado, desde 1966 Rohrer postuld un fndice
para la valoracién de la proporcionalidad entre el
peso y la talla. Este paréametro, referido como in-
dice de ponderacién, se basa en que: si el volumen
tridimensional o gravedad especifica de un cuerpo
es, aproximadamente constante, el peso de cuerpos
similares sera proporeional al cubo de sus dimen-
siones lineales; dicho de otra manera, este indice
nos dice qué tan pesado es un nhifto para su talla
(10,11,14,15). con este indice., se han encontrado
dos patrones de crecimiento anormal gque son: la re-
duccién importante de la grasa subcutdnea y la acu-

mulacién excesiva de la misma (10,11.23).



DE REFERENCIA:

Dada la importancia de diagnosticar el RCI en la for-
ma mas temprana posible, se propuso al principio por
Battaglia y Lubchenco (14}, el uso de la relacidén pe-
so/talla, para el diagnéstico de los neonatos que no
podian ser catalogados como desnutridoes con el pesco
para la edad gestacional y, sin embargo, mostraban ca
racteristicas de dicha entidad. Ya que el calculo del
peso/edad gestaciocnal es mas simple y facil, no se le
ha dado la debida importancia al 1Indice de Pondera-
cién (IP), por 1o que Miller y Hassanein han insisti-
do en el uso de dicho céalculo para diagnosticar al
recién nacido desnutrido (10).

Se ha observado, que México tiene un elevado porcen-
taje de desnutricion general, desconociéndose la neo-
natal (5,21,22,23), por lo que se hace necesaria la
valoracién del Indice de Ponderacién para el diagnos-
tico oportuno del RCI asimétrico en etapas tempranas
y. por consiguiente, tratar de mejorar el manejo de

estos recién nacldos y evitar complicaciones.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢Es el Indice de Ponderacién un parametro u¢til para
el diagnéstico de desnutricién en el recién nacido

mexicano a término?



JUSTIFICACION:

Existen en el hospital un nimero nho determinado de
pacientes que presentan signos de desgaste del tejido
graso en la etapa del recién nacido, que la clasifi-
cacién de Battaglia y Lubchenco no los detecta como
desnutridos y. que ademas, tienen un riesgo de morbi-
mortalidad mayor que el neonato que no padece esta
alteracién (5,11,12,15,25,27,29,33,35). E1 Indice de
Ponderacién parece detectar mayor nimerc de desnutri-
dos in dtero (10,11.31}, por lo gue, usando este pa
rémetro, se podria optimizar la atencién del neonato.
incrementar la calidad de vida de estos ninos, dismi-
nuir las complicaciones asociadas, el tiempo hospita-
lario ¥ los costos de atencion que generan estos re-

cién nacidos.

o



OBJETIVO:
Valorar la utilidad del Indice de Ponderacién para el

diagnéstico de desnutricién en el recién nacido a

término.

DISERO:

Estudio prospectivo, descriptivo, abierto, observacio-
nal y transversal.

MATERIAL Y METODOS:

UNIVERSO DE ESTUDIO: Todos los recién nacidos a término

del Hosplital Dr Manuel Gea Gonzdlez, que nacieron del

19 de Febrero de 1990 al 31 de Enero de 1991,



CRITERIOS DE INCLUSION:

a)

b)

c)

d)
e)
f)
g)

h

i}
i)
k)

Nacimiento ocurrido en la Unidad Tocoquirdrgica
del Hospital

Recién nacido clinicamente sano

Con ultrasonido antes de la semana 30 de gesta-
cién. 7
Edad gestacional de 3B a 42 semanas

Primeras 24 horas de vida

Nacimiento de gestacién dnica

Peso adecuado para la edad gestacional de a-
cuerdo a las normas de Lubchenco y cols.

Sin antecedentes de diabetes materna, isoinmu-
nizacién materno-fetal o malformaciones mayores
clinicamente aparentes.

Sin toxemia materna

sin cromosomopatias

APGAR igual o mayor a B al minuto y 5 minutos.



CRITERIOS DE EXCLUSION:

a) Historia clinica materna incompleta

b} Edad gestacional menor de 38 o mayor de 42 semanas

¢} Aquellos a guienes no se les realice somatometria
en las primeras 24 horas de vida extrauterina.

d) Producto de gestacidén mdiltiple

e

-~

Antecedente de diabetes, toxemia o isoinmunizacién

CRITERIOS DE ELIMINACION:

a) Presencia de edema durante las primeras 24 horas
de vida

b) Necesidad de manejo en terapia intensiva



PROCEDIMIENTO DE CAPTACION DE LA INFORMACION:

A todos los pacientes que cumplieron los criterios de
inclusién, se les calculd edad gestacional de acuerdo
a la fecha de Gltima menstruacién materna y se corro-
boré mediante la valoracién de Dubowitz modificada
por Ballard (16,17). S8i la edad gestacional obtenida
por Gltima menstruacidn y la de Ballard difirieron en
mis de 2 semanas, se tomé a esta Gltima como la mas
exacta (18).

Se les realizé historia clinica completa a cada re-
cién nacido y a su madre; anotando edad, numero de
gestaciones, terminacién de cada una de ellas ante-
cedentes patoldégicos, evolucidn del embaraze y forma
de resolucién de éste: tipo de anestesia wutilizada y
antecedente de toxemia materna. En el nifio, se puso
egpecial énfasis en el APGAR al minuto y los 5 minu-
tos. Se les pesd y midié en las primeras 24 horas de
vida y siempre por la misma persona. El peso se obtu-
vo mediante el usc de una bascula pesa-bebé marca Ba-
ME, ccn una sensibilidad de 5 gramos. La talla se mi-
dié con una cinta inextensible y de acuerdo a la téc-

nica utilizada por Mjller (10)., la misma cinta se usd

10



para medir el perimetro braquial mediante la técnica
descrita por Georgieff y colaboradores (19). Para me-
dir el pliegue tricipital, se utilizé un plicémetro
de Quinton, realizando las mediciones en la cara pos-
terior del brazo., al mismo nivel en que se mididé el
perimetro braquial (mitad de la distancia entre el a-
cromioén y el olécranon). Todas las mediciones se rea-
lizaron por triplicado y &1 promedio de las tres, se
anoté como la medida final. El Indice de Ponderacidn

se obtuvo mediante la siguiente férmula:

Peso en gramos X 100

{14,15)

Talla en cm3

El esténdar de oro para el diagndéstico de desnutricién
intrauterina fueron los hallazgos clinicos (disminu-
cién de la turgencia de la piel, descamacidén, piel re-
dundante y paniculo adiposo disminuido) (12):-conside-
randose como recién nacido desnutrido aguél que pre-
sentd 2 o mas de los datos clinicos mencionados. Los
resultados se colectaron en una hoja especial (Ver a-

nexo 1).

11



ANALISIS ESTADISTICO:

Se utilizé el Teorema de’ Bayes, tomando como estandar
de oro los hallazgos clinicos y se calcularon la sen-
sibilidad, especificidad y los valores predictivos
positivo y negativo: ademas de la t de Student para
comparar las variables paramétricas entre los subgru-

pos resultantes.

12



RESULTADOS :

Se estudiaron 268 recién nacidos, de los cuales, 136
fueron del sexo masculino y 132 del femenino; la edad
gestacional fue de 39.84 *1.18 (x y DS) afos: el Deso
de 3182 £290 gramos; la talla de 51.8 =1.61 cm; peri-
metro cefédlico de 34.46 *1 cm: perimetro de brazo de
10.15 20.67 cm; pliegue tricipital de 4.78 *1.29 mm:
pliegue subescapular de 4.49 *1.42 mm vy el fndice de
-ponderacién fue de 2.29 *0.17 (Ver figuras 1,2 y ta-
bla 1).

La edad materna fue de 25.64 *5.73 afios y el nlimero
de gestaciones de 2.42 :1.49 (Tabla 2).

De los 268 nifos estudiados, se encontrd gque 166 no

tuvieron datos de desnutricién y 102 presentaron 2 &

mds datos clinicos de desnutricién (38 % de los ca-
sos); de estos Gltimos, 47 fueron del sexo masculino

y 55 del femenine (Ver figuras 3A y 3B).

13



utilizando el Indice de Ponderacién {IPF), se encon-
trd que 67 niflos tuvieron IP bajo y datos clinicos
de desnutricidén (Verdaderos positivos); 155 IP nor-
mal y ausencia de datos de desnutricién {Verdaderos
negativos); 11 presentaron IP bajo sin datos de des
nutricién {(Falsos positivos)} y 35 IP normal con da-
tos clinicos de desnutricidn (Falsos negativos) ver
figura 4: con lo que se obtuvo una sensibilidad de
65%, especificidad del 93%, un valor predictivo po-
sitivo de 86% y un valor predictive negativo de 82%
{Ver tabla 3). La edad gestacional y la edad mater-
na de los 4 grupos resultantes, se puede apreciar

en la tabla 4.

Se observé que el grupo de falsos negativos presen-
taron una edad gestacional mayor a la de los dehés
grupos, lo cual fué estadisticamente significativo,
ya que, se encontré que 10 nifics tuvieron una edad
gestacional de 41 semanas y 4 de 42 semanas: por lo
que, sl se eliminan éstos pacientes que se acercan
a la postmadurez, encontramos que la sensibilidagd

se eleva al 76% y la especificidad se mantiene en

14



93%; siendo 1los valores predictivos, el positivo de

86% Yy el negativo de 88% (Tabla S).

Por Gltimo, se encontré diferencia estadlisticamente
significativa al comparar el grupo de verdaderos po-
sitivos (A) con los 3 grupos restantes (B, C y D} en
todos los parametros (Ver tabla 6). De la misma ma-
nera, al comparar el grupo de falsos negativos (C),se
encontré diferencia significativa en la edad gesta-
cional, en comparacién con los otros grupos de estu-

dio (Tabla 7).

1=

)



COMENTARIO:

Desde que, se empezd a utilizar el Indice Ponderal pa-—
ra detectar recién nacidos con retraso en el crecimien
to intrauterino, cada vez se ha reafirmado su mayor
sensibilidad y especificidad en relacién al peso para
la edad gestacional en muchos estudios (4,10, 11,20).

Hay estudios similares en otros paises (ninguno en el
nuestro), que aunque no toman en cuenta sélo a recién
nacidos de término, si no también, a los pretérminos y
postérminos (10,15,20}, los resultados son parecidos a
a los nuestros. Algunos hallazgos de este estudic. son
practicamente, coincidentes a trabajos previos, pero

otros dan lugar a discusién sobre el mismo (26,28).

" Existen algunos autores, que aseguran gque, cuando se
utiliza el peso al nacimiento, para valorar la posi-
bilidad de retardo en el crecimiento intrauterino en
el recién nacido a término., 1la mayoria de los pacien-
tes con esta patologia, escapan al diagnéstico (10,
11.15,19,20,.26). Esta aseveracion es apoyada por los
resultados del presente estudio: en donde, utilizando

el peso para la edad gestacional {7), encontrames que

16



de los 268 recién nacidos estudiados. el 38% (102 ca-
gog), presentan 2 o mas datos clinicos de desnutri-
cién, y no fueron detectados por la Clasificacién de
Lubchence v cols (Figura 3). Sin embargo, cuando se
utilizé el IP, fue posible detectar al 66% de estos
recién nacidos desnutridos (67 casos). con lo que, se
elevd la efectividad en el diagnbéstico de este tipo
de nifos, guedando s&lo 35 casos no diagnosticados
{13% del total de nifios estudlados). A pesar de ello,
s6lo se logrd una baja sensibilidad (65 %), pero con
una especificidad y valores predictivos muy altos (Ta
bla 3). Esta falla en la sensibilidad., se pudiera de-
ber a que los nifiog del grupo con desnutricidén y gque
no fueron diagnosticos por el IP (Falsos negativos &
Grupo C), tuvieron una edad gestacional mayor, en
comparacién con los otros grupos resultantes: 40.60
x1.26 semanas v38 30.00 =1.17 del grupo A. 39.45 =1.37
del grupo B y 39.34 :0.94 del grupo D y, una P migni-
ficativa menor de 0.01 en comparacién con los grupaes
restantes (AUn y cuando todes fueron de embarazo a
término): este grupo de Falsos negativos, se situaban
més cerca del postérmino., que como es sabido, en este

periodo disminuye la circulgcidn y e} transporte pla-

17



centario de nutrientes (26,36,37), Y se produce con-
sumo de las reservas del feto; apareciendo datos de
desnutricién que, probablemente no se manifiesten en

el peso al nacer, por el incremento en el agua corpo-

ral total gue ocurre en el nifio desnutrido (38) y por

lo tanto, el IP permanece constante. Esta suposicién
se Ve apoyada por el hecho de que, al eliminar en for
ma arbritaria a los recién nacidos con edad gestacio-
nal de 41 y 42 semanas, en el grupo en que no se diag
nosticé la desnutricién por el IP, la sensibilidad se
incrementé a 76% (Ver tabla 5). Sin embargo, esta hi-
pétesis deberd ser confirmada con estudios que clasi-
figquen a los pacientes en cada una de las semanas que
comprende el periodo de gestacién a término normal, o

sea de 38 a 42 semanas.

i8



CONCLUSIONES «

Un gran porcentaje de recién nacidos. a té;mino
con datos de desnutricién, dejan de ser diagnos-
ticados cuando se utiliza el peso para la edad
gestacional (38% en el presente estudio).

El Indice Ponderal logra diagnosticar al 66 % de
los nifies con datos clinicos de  desnutricién y
que escapan al diagnostico cuando se usa el peso
para la edad gestacional.

El Indice de Ponderacién, es poco confiable en ni
fios en que, la resolucién del embarazo ocurre al
final de la gestacién a término normal (41-42 se-
manas) .

Son necesarios estudios mas amplios para confir-
mar la observacién de que, los nifios cercanos a
la postmadurez, escapan con mas frecuencia al
diagnéstico de desnutricién por el IP, gue aque-
llos que se encuentran al inicio y a la mitad de

la gestacién a término, normal.

19



5.- Se necesitan estudios de composicidén corporal de
los recién nacidos con y sin datos de desnutri-
cién, para valorar si los hallazgos del presente

estudio son ciertos.

20°



DISTRIBUCION POR SEXO
268 RECIEN NACIDOS

HOMBRES 132
49%

MUJERES 136
S1%

FIGURA1

HCG DRMANUELGEA GONZALEZ
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EDAD GESTACIONAL
268 RECIEN NACIDOS

N* DE PACIENTES

0 _ .......... —| N

6ok

40

20F

EDAD GESTACIONAL

HOSPITAL GENERAL DR MANUEL GEA GONZALEZ

FIGURA 2
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RELACION DE IP Y DATOS CLINICOS DE

DESNUTRICION EN 268 RECIEN NACIDOS

CON DATOS DE DNT
78

29 %

SIN DATOS DE DNT
190
71 %

HOSPITAL GENERAL DR MANUEL GEA GONZALEZ

FIGURA 34
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RELACION DESNUTRICION Y SEXO

EN 102 NEONATOS

HOMBRES
47 (a6%)

MUJERES
55 (54%)

HOSPITAL GENERAL DR MANUEL GEA GONZALEZ

FIGURA 3B
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D 58%
© 185

= Verdaderos positivos
Falsos positivos
= Falsos neyativos

unNnwm>
o

= Verdaderos negativos

HOSPITAL GENERAL DR. MANUEL GEA GONZALEZ

EFEILIGURA 4
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SOMATOMETRIA DE LOS 268 NINOS ESTUDIADOS

PESO (g} ] 3182 +/- 230
{2500- 4000}
TALLA {em } 518 +/- 161
(47 -58)
PERIMETRO CEFALICO (cm) 34.46 +(- 10
t32-37)
PERIMETRO BRAQUMAL (em) 10.5 +/-0.67
{85-10.5)
PLIEGUE TRICIPITAL { mm} 4.78 +/-1.29
{2-10)
PLIEGUE SUBESCAPULAR (mm) 4.4 +/-1.42
(15-93
IMDICE PONDERAL 2.20 +{-0.17
(1.52-3.20)

HOSPITAL GENERAL DR MANUEL GEA GONZALEZ

TABLA 1
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HOSPITAL GENERAL DR MANUEL GEA GONZALRZ

TABLA 2
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HOSPITAL GENERAL DR MANUEL GEA GONZALEZ

TABLA 3
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HOSPITAL GENERAL DR MANUEL GEA GONZALEZ

TABLA 4
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HOSPITAL GENERAL DR MANUEL GEA GONZALEZ

TABIL.A S



RELACION DE t ENTRE EL GRUPO DE
VERDADEROS POSITIVOS (&) Y LOS GRUPOS B, C Y D

EbAD MATERNA 0.497

0.080 0.011
N°® GESTA 0.030 0.037 0.053
PESO 0.001 0.001 0.001
TALLA 0.001 0.032 0.001
P. CEFALICO 0.193 0.003 0.001
P. BRAQUIAL ' 0.001 0.001 0.001
Pl. TRICIPITAL 0.019 0.007 0.001
Pl. SUBESCAPULAR 0.003 0.034 0.001
EDAD GESTACIONAL 0.162 0.018 0.001
INDICE PONDERAL 0.001 0.001 0.001

HOSPITAL GENERAL DR. MANUEL GEA GONZALEZ

TABLA 6
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- RELACION DE t DEL GRUPO DE FALSOS NEGATIVOS (C)
CON LOS GRUPOS A, B Y D SEGUN EDAD GESTACIONAL

GRUPO c A B D

Cvs. A Cvs. B Cvs. D

EDAD X 40.60 40.00 39.45 39.34
GESTA- DS =1.26 +1.17 21.37 0.94
CIONAL t 0.034 0.013 0.001

HOSPITAL GENERAL DR, MANUEL GEA GONZALEZ

TARBLA 7



ANEXO 1

HOJA DE COLECCION DE DATOS T ONe...
NOMBRE : i REGISTRO:
ANTECEDENTES MATERNOS :
Edad G_P_A_C FUM

RECIEN NACIDO:
TIPO DE PARTO: Cesarea Féreceps Butdcico

SEX0: Masculino Femenino APGAR: 1°' 5'
PESOQ grs TALLA
PERIMETRO CEFALICO cm PLIEGUE TRICIPITAL mm

PERIMETRO BRAQUIAL cm PLIEGUE SUBESCAPULAR mm
EDAD GESTACIONAL: semanas por FUM
semanas por Ballard

ASPECTO DEL RECIEN NACIDO:

Piel redundante: Si No Turgencia de la piel: Si No
Descamacidn: Si No cantidad subjetiva de
paniculo adiposo: Si No

CLASIFICACION DE BATTAGLIA Y LUBCHENCO: *PEG AEG GEG
INDICE DE PONDERACION:

OBSERVACIONES :

* PEG: Pequefio para la edad gestacional
AGE: Adecuado para la edad gestacional
GEG: Grande para la edad gestacional
FUM: Fecha de ultima menstruacién

33
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