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RESUMEN 

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

Se desarrolló un estudio de cohorte en el Instituto Nacional de Perinatologia 
con Ja finalidad de detem1inar la utilidad predictiva de algunos indices 
antropométricos para neonatos con riesgo de desarrollar morbildad neonatal 
relacionada con un retardo en el crecimiento intrauterino. 

Se incluyó en el estudio a 161 pacientes de entre 29 y 42 semanas de edad 
gestacional, de Jos cuales 60 (37%) se clasificaron como PBEG. Se encontró 
asociación significativa entre valores del índice PB/PC por debajo de la 
percentil 1 O y la presencia de Hipoglicemia y/o Síndrome de Adaptación 
Pulmonar para pacientes de término y PBEG. Igualmente se encontró 
asociación significativa entre la presencia de Hiperbilirrubinemia y la 
clasificación de los pacientes de término y PBEG por debajo de la percentil 20 
para IP. Con relación a los pacientes Preténnino, se encontró que su 
clasificación por debajo de la percentil 20 para IP, se asoció significativamente 
a Ja presencia de Hiperbilirrubinemia. 

Se obtuvieron en el presente estudio valores que pueden constttutrse como 
estándares de referencia para índices antropométricos con la finalidad de 
apoyar la realización de un diagnóstico integral de aquellos pacientes con 
alteración en el crecimiento fetal. 
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MARCO TEORICO 

SINTESIS DEL PROYECTO 

El retardo en el crecimiento intrauterino se asocia a una mayor frecuencia de 

morbilidad y mortalidad 1
• La evaluación del estado de nutrición al nacimiento 

es útil para identificar a los recién nacidos con riesgo de complicaciones 

durante el periodo neonatal relacionadas con retardo en el crecimiento 

intrauterino. Tradicionalmente la clasificación de los recién nacidos de 

acuerdo al peso para edad gestacional, se ha utilizado ampliamente para 

evaluár el crecimiento intrauterino, sin embargo no todos los neonatos grandes 

,y p~queños para la edad gestacional tienen alteraciones en el crecimiento. 2 Así, 

la evaluación de la proporcionalidad corporal es más confiable para predecir la 

morbilidad postnatal temprana relacionada con retardo en el crecimiento 

intrauterino. 3 4 5 6 

Se ha estudiado la capacidad de algunos índices antropométricos para 

identificar el riesgo de morbilidad neonatal, los cuales generalmente incluyen 

trastornos del periodo neonatal inmediato. En dichos estudios se hace poca 

reféréncia a la morbilidad tardía, por lo que en éstos estudios, además de 

incluir trastornos del periodo de transición se deberían incluir problemas tales 

como dismetabolias y sepsis. Con respecto al problema de sepsis asociado a 

RCIU, se ha sugerido que el comportamiento inmunológico en éstos neonatos 

se caracteriza por la disminución de la inmunidad celular y humoral 7
• 
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PLANTEAMIENTO DEL PROHLEMA 

El retardo en el crecimiento intrauterino (RCIU), resulta de un proceso 

fisiopatológico que limita el crecimiento fetal. Se asocia con mayor morbilidad 

y a un incremento de la mortalidad perinatal de 4 a 8 veces mayor que en la 

población general. 1 Este grupo de pacientes es más vulnerable a 

complicaciones neonatales con repercusiones a corto y largo plazo. 

Tradicionalmente la categorización peso-edad gestacional se ha utilizado 

ampliam(':llte PIU'ª examinar el crecimiento intrauterino en el recién nacido, sin 

embiirgo. 1;5· C!tementos de una evaluación completa del estado nutricio, se 

. basan :}~ni'~~ !'medición .. de reservas proteicas a través de mediciones 

anti-op~~é¡iÍc~y bióquimicas (p. Ej.: albúmina y transferrina), así como la 

eval~a6iÓ~; ~el :estad~ que guarda la inmunidad del paciente8
. Por esto el 

crecimi~·llto no puede ser estimado solo sobre la base del peso, y debería ser 

complementado con obtención de otras mediciones antropométricas y 

bioquímicas: 

Se ha propuesto que la evaluación de la proporcionalidad corporal es más 

confiable para predecir la morbilidad postnatal temprana relacionada con un 

patrón anormal de. crecl~lento 3
º
6

, por lo que es importante conocer los 

patrones de ~recimi;nt~·que están asociados con un compromiso fetal y por lo 

tanto a m~rbilidád neollital. 
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Existen reportes que sustentan que la evaluación de la proporcionalidad 

corporal es más confiable para predecir morbilidad postnatal relacionada con 

retardo en el crecimiento intrauterino3
•
17

•
1

K·
22

, sin embargo no se ha establecido 

la utilidad de indices antropométricos en neonatos con RCIU en términos de 

sensibilidad, especificidad y valor predictivo. 

Se ha estudiado la capacidad de algunos indices para identificar el riesgo de 

morbilidad neonatal temprana (asfixia perinatal, policitemia, hipoglucemia e 

hipocalcemia), Con lo que respecta a morbilidad tardía, dichos indices no han 

sido explorados para identiftcfil., el riesgo de este grupo de pacientes para 

desarrollar infecciones, ydado que los ~ehnatóscon- RCIU tienen disminución 

de la inmunidad celular y humo~al 9
, se incrementa la susceptibilidad de este 

tipo de. pacientes a infectarse. La identificación oportuna de neonatos con 

riesgo de complicaciones que influyen en la mortalidad, permitirá establecer 

estrategias de prevención con objeto de reducir la morbi-mortalidad neonatal. 

Por lo que eÚob]etivo de este trabajo es conocer la utilidad pronóstica de 

incliries antropométricos mediante un estudio de cohorte para determinar el 
. ~· -·. . ' 

riesgo de morbilidad asociada a RCIU. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACION 

¿Son útiles los indicadores antropométricos para predecir riesgo de 

complicaciones relacionadas con retardo en el crecimiento intrauterino? 



ANTECEDENTES DIHLIOGRAFICOS 

En países en desarrollo el RCIU es una de las enfermedades más frecuentes 

con una proporción que puede ser tan alta como del 17%, mientras que en 

los países industrialmente avanzados la tasa es inferior al 7%. La mayoría de 

los estudios concuerdan en que la mortalidad intraparto y de la primer 

semana es muy alta (con incremento de 8 a 12 veces) en RN con RCIU 1
• En 

algunos estudios se ha comprobado también la relación entre la intensidad 

del retraso del crecimiento y la mortalidad perinatal y se ha concluido que la 

mortalidad se asocia en mayor medida con el peso al nacer, más que con la 

duración de la gestación 11º 

Lubchenco corroboró la· relación entre la intensidad del retraso del 

crecimiento y la .mortalidad perinatal, concluyendo que la mortalidad se 

asocia en mayor medida con el peso al nacer, más que con la duración de la 

gestación. Muchos té~inos son utilizados para describir las variaciones en 

crecimiento .fetal. Baj?. peso y Muy bajo peso al nacer, describen recién 

nacidos con pesos 111~.11o~e.s de 2500g y l 500g respectivamente, aunque 

estos términos no ÍncorJ}oran el concepto de edad gestacional. En contraste, 
. ' .... -'··· .. ,.,_ '•\•'. ,. : 

pequefiop~ra eclaC:(gést:a~ional, se refiere a aquellos neonatos con peso por 

debaJo.·~~-i;ipbii~~~iii'To.;por otra parte el termino de RCIU se utiliza como 

sinóninio de·~~~~~~~ para edad gestacional, sin embargo se debe hacer la 

cÚ~tin~i~~ ;ij~?~2"ill, iesulta de un proceso fisiopatológico, que limita el 
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crecimiento fetal, mientras que pequeño para la edad gestacional se refiere 

al agrupamiento estadístico de los neonatos por debajo de la percentil 1 O. 

Se ha utilizado la categorización del peso de acuerdo con la edad gestacional 

para evaluar el crecimiento intrauterino y clasificarlo como pequeño para la 

edad gestacional cuando se encuentra ubicado por debajo de la percentil IO, 

sin embargo el crecimiento no puede ser estimado solo sobre la base del 

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

con los indicadores antropométricos que son un reflejo de las reservas 

energéticas (proteínas y grasa), a través del calculo de la composición 

d~l]loral, masa muscular y tejido adiposo. El estudio de la proporcionalidad 

corporal a través de los indicadores antropométricos se ha hecho sobre la 

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

complicaciones relacionadas con RCIU. 

Con respecto a la construcción de índices antropométricos es importante 

mencionar que el indicador utilizado como denominador en la expresión 

matemática es aquel que se ve menos influenciado por el estado nutricio, 

mientras que en el numerador es necesario incluir indicadores que respondan 

rápidamente a 'cambios en el estado de nutrición 11
• Así por ejemplo el índice 

braquial /cefálico se construye al dividir la circunferencia braquial (que es 

un :indicador que se modifica rápidamente) entre la circunferencia cefálica 

(que es un indicador que responde lentamente a can1bios en el estado 

nutricio). 
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La evaluación antropométrica permite la identificación de neonatos con 

afección nutricia y riesgo de complicaciones metabólicas en el periodo 

neonatal y constituye una parte muy importante de la evaluación clínica no 

invasiva. En este punto es relevante reconocer que el peso y perímetro 

cefálico evaluados en forma aislada al nacimiento, no necesariamente 

reflejan· la suficiencia del aporte de sustratos energéticos en las últimas 

semanas de vida intrauterina. 

La morbllidad reconocida en RClU consiste principalmente en asfixia 12
, 

hipoglic.emia13
, hipocalcemia14

, policitemia15 e hipotermia 16
• En la primera 

infancia están expuestos a mayor riesgo de muerte súbita17
, a desarrollo de 

déficit cognoscitivo 18 y a alteraciones neurológicas, mientras en la edad 

adulta están expuestos a mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares 19
• 

La asfixia perinatal es de 5 a 10 veces más frecuente en pacientes con 

RClU, y en numerosos estudios se ha comprobado una elevada proporción 

de patrones anormales de frecuencia cardiaca fetal y acidosis durante el 

parto. La tendencia a desarrollar hipoglicemia refleja un desequilibrio entre 

una elevada velocidad de consumo y una reducción de la velocidad de 

producción de glucosa, y este aumento en la demanda puede deberse al 

elevado cociente entre el tamaño cerebral y el corporal, al aumento de la 

masa eritrocitaria y a los requerimientos de energía para la 

termorregulación. 

9 



Por otra parte, la reducción de la producción de glucosa refleja una actividad 

reducida de las enzimas glucogenolíticas y gluconeogénicas. En este sentido 

es importante mencionar que existe evidencia de que la incidencia de 

hipoglicemia disminuye a medida que la alimentación se inicia precozmente. 

Por lo que toca a la policitemia, afecta aproximadamente al 20% de los 

recién nacidos y es atribuible a la hipoxia intrauterina crónica y 

probablemente a la transfusión materno fetal durante el sufrimiento fetal 

agudo. La policitemia también se asocia a trombosis e irritabilidad cerebral. 

En estos neonatos es notable la reducción en tejido adiposo pardo y, en 

consecuencia, se disminuye la capacidad para la termogénesis. 

La influencia de los p;~c~s6~':'.:i;ír~cciosos en la mortalidad neonatal se ha 

presentado c~nstalltem~n.t¡~;:~~ire ·~; p~mer y segundo lugar en el Instituto 

. ~I;~r~~l~~Ff.~:~f 1f :'i,!~::::" ""~.::; ; ,: :;.· .: 
Especlficiilll~nté k~a :~~psis ' existe una incidencia de 11.5-32.4% de 

l:l~uerdri'iiJ ~iti.o','y ~i~e{<lé'~i~n'~ióri. Es relevante el estado nutricional desde 

~I nacin1ient~',{~~·16r::ÍgJÍ~ntes días, ya que los efectos deletéreos 

seci.mdarios ;i{ ~¡~c~~(, ~~ iÜ~iCión incrementan sustancialmente el riesgo de 

morbi.lid~cl .-.illr~i~~Í~~:a·,,~-;~avés de alteraciones en el comportamiento 

• J;:f ¡~~!~i~~ii~~:~.,"~::·~u:::ic~~~ ::;,:::::,~·:;·:,~: 
d~n1~str~dicii~íi' 'runción y numero de linfocitos, mitogénesis espontánea 

, ',,•.c. ·:::,«,_':')'icC:,<;· ·-· ', 

ré<luCic:!aY1-e;iluesta reducida ª titohemag1utinina, disminución en numero y 

po;d;~tJj~de linfocitos T, así como funcionalidad alterada de los mismos. 
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El RCIU se clasifica en tipo 1 (proporcional), que muestra reducción 

armónica del número de células en todos los órganos y tejidos, y en ellos, la 

recuperación postnatal de este déficit nunca es completa. Estos pacientes son 

generalmente pequeflos debido a una reducción de sus medidas (peso, talla, 

perímetro cefálico) con indice ponderal _normal. Las causas más comunes 

son intrínsecas en su naturaleza, como en el caso de los factores genéticos y 

las anomalías congénitas, las infecciones intrauterinas como es el caso de 

las virales (rubéola, CMV, herpes simple), las infecciones bacterianas 

(listeriosis, tuberculosis) y parasitarias (toxoplasmosis, malaria, 

tripanosomiasis). En el RCIU tipo 11 se clasifica a aquellos pacientes 

delgados para su talla y con perímetro cefálico conservado, éstos pacientes 

son más propenso~ a des~~JI~ J'~ complicaciones descritas previamente. 
,.' ,,_,,· .. ·. 

Georgieff y cols:~ . .reJi~~i~·un estudio en 73 RN de 30-43 SDG teniendo 

como objetl~~;C!eriii~~id·1~utilidad del índice PBr/PC en contraste con el 

peso, para<~~¡¿~i~{~~~biJidad asociada a la alteración en el crecimiento. 

Formaron.~w}~~$~s :~n cada categoría de la clasificación peso I edad 

ge~;¡~¡¿:n~t~~'.'~po éon RCIU diagnosticado sobre la base de impresión 

~H~ic~·~ pres~~~i~de síntomas (hipoglicemia, policitemia, hipocalcemia) y 

~t~6 ~.:\i~<j!;'.~iri\'R'.bu. Transformaron los valores de PBr/PC y el peso a 
, .. ·, ~· :·:-,: -·'.' ·, 

',valo~es:z. :éonrespecto a la media de las curvas de referencia encontrando 

que'~n' je}~ pa~iellt~s que se clasificaron como RCIU y que desarrollaron 

síntomaS, ~I valor del PBr/PC se mantuvo >2 DE por debajo de la media, en 

contrtlst~ con el peso, que en los dos grupos se mantuvo sin diferencias 

concluyendo que el PBr/PC es más útil que el peso en forma aislada, para 

11 



evaluar la calidad .. de la nutrición intrauterina y la posibilidad de 
- ------- --- -- -

complicadones metabólicas en neonatos con alteración en el patrón de 

crecimiento. En este trabajo no se estableció el valor predictivo del índice. 

En un segundo estudio, Georgieff 5 compara la utilidad del índice ponderal 

con la relación PBr/PC, en un grupo de 30 pacientes sintomáticos y 30 

asintomáticos, informando la tasa de acierto ó desacierto de los indicadores 

antropométricos para detectar casos sintomáticos o asintomáticos, sin 

informar sobre la tasa de verdaderas positivas y verdaderas negativas. Lo 

anterior impide el cálculo del valor predictivo de los indicadores. 

Merlob24 estudió la relación perímetro del muslo / perímetro cefálico (PM / 

PC) en 87 RN de término y 1 1 1 prematuros, construyendo una curva de 

valores de referencia, informando una correlación positiva ( r =. 79), con el 

Indice ponderal, pero no evalúo la utilidad diagnóstica en función del valor 

predictivo. 

Moskowitz2~ demostró que las mediciones seriadas de perímetro braquial 

son más sensibles que el peso para evaluar el estado de nutrición en recién 

nacidos pr~~aturó~. 

De forma, paralela a la estrategia utilizada por los investigadores antes 

citadcis3'4'.
5::Mehta y cols26 evaluaron el valor diagnóstico de la escala clínica 

utÚiza~do,fres formas diferentes para clasificar a los neonatos desnutridos 

(en base a índice ponderal, relación PBr/PC y la categorización peso edad 

gestacional). El principal problema de este trabajo es al evaluar la utilidad 
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diagnóstica, ya que no defin~Un estándar de oro, sino que simplemente 

compara la evaluación clínica con los tres métodos de clasificación y en base 

a esto calcula una razón-de momios, 'reportando que la escala clínica tiene 

una razón de momios pará identiftcár RClU de 11.5 (IC 95% 7. 7 a 17.4) , 

de 4.6 (IC 95% 3.1 a 6.7) y ~e :8.5 ve~es (5.5-13.3) , comparada con 

PBr/PC, Indice ponderal y peso J>ai~edad gestacional respectivamente. 

Finalmente Drossou y cols6 ~valúa~ en _90 RN de término pequeños para 

edad gestacional y en l O l gr~d~s _ para edad gestacional, el valor de 

mediciones antropométricas paia predecir RN sintomáticos en ambos 

grupos, encontrando ·que el pliegue del cuadríceps fue el más sensible y 

consecuentemente el indi~é más apropiado para la identificación de RN con 

riesgo de desarrollar , complicacio~es. Cabe mencionar que en este trabajo 

solo se incluye!º~ -. n~onatos de ténnino y los recién nacidos pretérmino 

constituyen el grupo de más riesgo de desarrollar complicaciones. 
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.JUSTIFICACION 

El establecer el valor pronóstico de estos indicadores, permitirá la 

identificación temprana de neonatos con riesgo de tener complicaciones, y 

por lo tanto se podrán establecer estrategias de prevención oportuna, y dado 

que muchos de estos problemas tienen impacto en la mortalidad, se 

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

reducir la morbi-mortalidad. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Detenninar la utilidad predictiva de índices antropométricos para identificar 

a neonatos con riesgo de desarrollar morbilidad neonatal relacionada con 

retardo en el crecimiento intrauterino. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

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

la presencia de morbilidad neonatal según edad gestacional. 

2. Identificar las combillaé1~~~~ d~ iridic~dores antropométricos con mayor 
.• -····; :; 

valor predictivo para idehtificíJ cada una de las patologías neonatales 

15 



lllPOTESIS 

• HIPOTESIS CONCEPTUAL 

Los índices antropométricos que combinan indicadores de cambio rápido 

(perímetro braquial y perímetro de muslo) con indicadores relativamente 

estables (peso al nacer y circunferencia cefálica) poseen valor predictivo 

para identificar riesgo de complicaciones en neonatos con retardo en el 

crecimiento intrauterino. 

La combinación de indicadores antropométricos tiene mayor valor 

predictivo, que los indicadores en forma aislada para predecir el riesgo de 

complicaciones. 

HIPÓTESIS OPERATIVA 

El índice ponderal optimoº predice la presencia de complicaciones 

asociadas a RCIU con sensibilidad del 85%. 

La relación PBr I pC optimaº predice la presencia de complicaciones con 

una sensibilidad del 85%. 

La relación perímetro muslo I perímetro cefálico (PM / PC) optima 

ºpredice la presencia de complicaciones con sensibilidad del 85% 

a PUNTO DE CORTE QUE SE ESTABLECE CON BASE A LA ESTRA TIFICACION PRONOSTICA. 
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MATERIALES Y METODOS 

TIPO DE INVESTIGACION: Observacional 

TIPO DE DISEÑO: Cohorte 

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO 

EN RELACIONAL METODO DE OBSERVACION: Longitudinal 

EN RELACION AL TIPO DE ANALISIS: Analltico 

EN RELACIONA LATEMPORALIDAD: Prospectivo 

METO DO LOGIA 

LUGAR: I~~ti~toNa~ion~I de Perinatología 

AREA:· . i.J~íd~~ ~t C~ld;dos Intermedios al Recién Nacido 
: I':~ • ~- :·;/_..:·" ; • ;.>·. 

UNIVERSO 

Todos los ieci.é~· nacido~ de 29 A 42 SDG provenientes de gestaciones 

únicas 
.· .. . <: < · .. 

UNIDA!) DE OB~kR.v A8ÍON 
. .. "" .. . 1-:-~; .. '' -

R.ecién]'/ácid(Js'1cie 29 a~2SDG que cumplan con los criterios de 
-"'·-.. 

inclusión. 
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TAMAÑO DE LA MUESTRA 

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

• Alfa: 0.05 Z alfa: 1.96 

• (P) Proporción esperada: 15% Sensibilidad: 85% 

• (W) Amplitud del l.C: 0.10 (±5%) 

• Nivel de confianza: 95% 

FORMULA= N= 4zcx2 P(l-P)/ W2 N= 196 pacientes 

Se empleó la fórmula para prueba diagnóstica, considerando que para tener 

relevancia clínica debe tener una sensibilidad del 85%. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

• RN vivo 

• RN proveniente de embarazo único 

• RN de 29-42 SDG estimado por nuevo Ballard (para los menores de 30 

semanas y por Capurro para los mayores de 30 semanas 

• RN con diagnóstico de RCIU. 
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CRITERIOS DE EXCLUSION 

• RN con defectos congénitos mayores 

• RN con hidrocefalia ó con microcefalia 

• RN con infecciones congénitas 

• RN con hydrops fetalis 

• RN con trauma obstétrico 

VARIABLES DE ESTUDIO (predictoras) 

• Peso 

• Talla 

• Perímetro braquial 

• Perímetro cefálico 

• Perímetro del muslo 

• PBr/ PC 

• Pmuslo I PC 

• Índice ponderal 
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VARIABLES DEPENDIENTES 

• Asfixia 

• Hipocalcemia 

• Hipoglicemia 

• Policitemia 

• Hipotermia 

• Sepsis 

• Hiperbililirrubinemia 

• Morbilidad respiratoria transitoria 

DEFINICIONES OPERATIVAS 

VARIABLES PREDJCTORAS.: 

RETARDÓ~NifLcREÓMIENTO INTRAUTERINO: Recién nacido con 
·1· ,• ' 

uno ó m~ de I~s ~lgui~ntés indicadores: 
·. . ·;,:· ·.' 

RNténnino: 

RN pretérmino: 

IP<2.3 g/cm3, rel PBr/PC:< 0.27 cm, rel PM/PC:< 

0.38 cm.·. 
IP <2.1 g/cm3, rel PBr/PC: < 0.25 cm rel PM/PC:< 

0.34 cm·' 
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PESO: Se utilizó una báscula colocada en una superficie plana, horizontal y 

firme. Antes de iniciar las mediciones se comprobó su buen funcionamiento, 

y se probó su exactitud cada semana utilizando un juego de pesas 

previamente taradas. 

LONGUITUD CORPORAL EN DECUBITO SUPINO: Instrumento: 

. Neoinfantómetro Graham-Fiel Inc., Hauppauge, N. Y. GRAFCO el cual 

cue~ta con las siguientes condiciones; superficie horizontal dura, graduada 

en centímetros, superficie vertical fija en un extremo de la mesa. Técnica: La 

·medición se realizó por dos personas de acuerdo al método de Miller, 

utilizando el reflejo tónico asimétrico del cuello para superar la tendencia 

natural de los neonatos de mantener la cadera y rodillas en flexión . 

. Posteriormente se colocó al paciente en decúbito dorsal, sobre el eje 
-<'··.,:-

longitudinal del infantómetro sosteniendo la cabeza firmemente de modo que 

·~I ~~~eX:quedara en contacto con I~ su~erficie fija, sujetando al paciente por 
. . ' . -. 

las ~bdillas usando la mano izc¡uie~da, con la mano derecha se movilizó la 

plancha podálica hasta que quedó eri'c~ntacto con los pies. 

PERIMETRO CEFÁLICO:'. Instrumento: Cinta métrica de fibra de vidrio 

angosta, de O.Scm, ~o~ ·~x~emos superpuestos para poder leer la medición, ·- ._, ,,._ -

si la ~ircunf~ren~ia pbr medir es pequeña y la cinta es ancha la superposición 

de eX:~reitio~~~pU~cl~'·~-a~sar suficiente error para que la medición sea poco 

conflabl,~./r·~¿riiia:. Se medió el diámetro mayor occipitofrontal, tomando la 
~ ._ - - ;:,-.... ' ,_. •/ '-.. -· '-.·~-

médi~ión lll~yo{cÍe 3 mediciones consecutivas. 
-·.·e,.··.··---'·,"-

21 



PERIMETRO BRAQUIAL:, Instrumento: Cinta flexible e fibra de vidrio 

angosta. de o.scm se~ meclió en e1 punto medio de1 brazo izquierdo, 

midiendo I~ cÚ~tallcla entre el acromion y el olécranon con el brazo sostenido 

en posición ho'rizcintal, con el brazo en extensión y la mano en prono. 

PERIMETRO MUSLO: Instrumento: Cinta flexible de fibra de vidrio, 

angosta de 0.5cm. Técnica: Se tomaron medidas colocando la cinta métrica 

medialmente a lo largo de la línea inguinocrural alrededor del muslo y 

lateralmente abajo del trocánter mayor, con la pierna a flexión de 90 grados. 

INDICE PONDERAL: se obtiene multiplicando el peso en gramos por cien 

y dividido entre la talla en cm elevada a la tercera potencia, es una de las 

relaciones peso longitud en la que la ley geométrica de la dimensionalidad se 

manifiesta. Si el volumen tridimensional ó la gravedad específica se 

mantiene casi constante, el peso de los cuerpos similares es proporcional al 

cubo de sus dimensiones. Se basa en la fórmula del cálculo de densidad = 

masa / volumen, siendo la masa el peso expresado en gr. y el volumen la 

talla elevada al cubo. P~~itiendo una estimación de la masa corporal. 
:;':,.:_ ,.-0· 

PBr/PC: Se caJ.c11-l3: ,~i~idiendo el perímetro braquial entre el perímetro 
-· ·•· "•· ,, .. ,, ' 

cefálico en cm, est~ {lldi~e refleja proporcionalidad corporal a través del 

perímetro braql';l1~i'. ~edida antropométrica marcadamente afectada por 

cambios· agucl¿:f~~ et' estado de nutrición y el perímetro cefálico que es la 

medición menos afectada en casos de deprivación nutricional aguda. 
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¡ .',·'<' 

PM/PC: Se_ calé:ulá dividiendo el perímetro del muslo entre el perímetro 

cefálico, basado "e'{i ~1 Üii~íno'principio que el índice descrito anteriormente. 

·::~ ·~ \"·2 -:-:-. 

VARIABLES.DERESULTADO: 

SEPSIS: Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica en presencia de 

infección demostrada y manifestado por dos ó más de las siguientes 

condiciones: 

• Datos clínicos incspecílicos sugestivos de sepsis: inestabilidad térmica, 

cambios vasomotores, hipoactividad, trastornos hemodinámicos, apneas, 

alteraciones metabólicas, intolerancia a la alimentación 

• Taquicardia: FC por arriba de la percentil 50. 

• Taquipnea: FR por arriba.de 50. 

• Temperatura: mayor de 38ºC ó menor de 36ºC. 

• Biometria hemática con índices de infección de acuerdo con los criterios 

de Manroe. 

ASFIXIA: pH en sangre de arteria umbilical <7.0 unidades y Apgar al ler 

minuto <7. 

HIPOGLUCEMIA: Glucosa sérica <35mg/dL en el RN de término y 
' ' 

<25mg/dL en el RN prematuro. 

HIPOCALCEMIA: C~ldo ~érico <7mg/dl 

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

El estudi~ se realizÓ 'en el Instituto Nacional de Perinatología. Con tipo de 

muestreo no probabilístico, con casos consecutivos de pacientes que 

cumplieron con los criterios de inclusión. 

Los pacientes incluidos en el estudio se sometieron a la realización de las 

mediciones antropométricas por 4 pasantes de licenciatura en Nutrición. 

las. 24 hrs. de vida 

Mediciones antropométricas (las descritas en el trabajo) 

72 hrs. de vida 

Vigilancia de la ocurrencia de morbilidad temprana: 

Asfixia, policitemia, hipoglicemia, hipotermia, 

Hipocalcemia. 

72 hrs.-hasta el momento del egreso 

Vigilancia de ocurrencia de infección 

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

UCIREN con muestras tomadas. 
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A los pacientes ~ de 2kg se les tomó muestra en caso de indicación médica 

para ello. 

PROCEDIMIENTOS GENERALES 

Se estandarizaron los siguientes aspectos: 

• Medio ambiente extrauterino. 

• Aporte hídrico adecuado. 

• Aporte calórico/ proteico necesario 

• Acceso vascular 

• Cuidados generales. 

MEDIO AMBIENTE EXTRAUTERINO. 

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

le brinde ambiente térmico neutro con los siguientes objetivos: 

1.- Proporcionar la temperatura optima necesaria durante el periodo de 

transición y la primer semana de VEU . 

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

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

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

> 1500 > 35 SDG 

• incubadora abierta y con fuente de calor radiante 

• Indumentaria propia del servicio : gorro, calcetines, cobertor, sábana de 

cuna de algodón y saco de franela 

< J500g < 35SDG 

• Incubadora cerrada de doble pared, conservando su temperatura a través 

de servo-control y con humedad ambiental entre 50% , donde permanece 

hasta que alcance I 500gr, mas de 35 semanas de edad gestacional 

corregida y un aporte calórico / proteico ideal por vía entera! que oscila 

de 90-120 Kcal/kilo/día. 

La monitorización dentro de la fase intrahospitalaria de los pacientes 

incluidos en el estudio se realizó al menos cada 1 O días por norma 

institucional y de acuerdo a las condiciones clínicas . 

CONTROL Y VALIDEZ DE METODOS, TECNICAS Y DATOS 

Las mediciones antropométricas se llevaron acabo por 4 Pasantes de la 

Licenciatura en Nutrición previamente estandarizadas de acuerdo al método 

de Habicht27
• Con un coeficiente de variación del método de 2% y con un 

coeficiente de variación ínter observador de 2.5%. 
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PRUEBA PILOTO: No requiere. 

PLAN DE ANA LISIS 

Para los fines del análisis se realizaron. tablas de contingencia a fin de 

calcular la frecuencia de verdaderos positivos y negativos, así como los 

falsos positivos y negativos, para realizar el cálculo de la sensibilidad, 

especificidad, así · como de valores predictivos tanto positivos como 

negativos como se muestra a continuación. 

INDICADOR 

Presente 

Positivo Verdaderos+ 

Negativo Falsa 

Donde: 

Sensibilidad: a/a+c 

Especificidad: d/d+b 

Valorpre~ic.tivopositivo: a/a+b 

Valor pr~di
0

ctl~o·Ü.l?g~ti~~: d/c+d 
' .. ·· '\~<.:·" ~ 

-

COMPLICACION 

Ausente 

Falsa + 

Verdadera -

~osterio~e~i~s:~·~~l~uló el riesgo relativo para cada una de las patologías 

RR=(a/a+b)/ (c/c+d). 
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Una vez identificados los indicadores con mayor valor predictivo se 

procedió a realizar un análisis de regresión logística a fin de identificar las 

combinaciones con mayor valor predictivo. 

ASPECTOS ETICOS: Investigación sin riesgo. 

ORGANIZACION. 

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES. 

RECURSOS MATERIALES: 

• Neoinfantómetro Graham-Fiel lnc., Hauppauge, N. Y.GRAFCO. 

• Cinta métrica de fibrade vidrio 

• Báscula de peso, marca _Oken de 16kg de capacidad 

RECURSOS HUMANOS 

• 4 Pasantes de Licenciatura en Nutrición 

• Investigador principal 
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RESULTADOS 

Se estudió un total de 161 pacientes, de los cuales 71 correspondieron al 

sexo femenino (44.1%), y 90 al sexo masculino (55.9%). 54 pacientes se 

agruparon como pretérmino (33.5%), y 107 (68.5%) se incluyeron en el 

grupo de pacientes de término. (Tabla 1) 

Con relación a los dias de Estancia Intrahospitalaria (EIH), se encontró que 

en un 87.8% (94/107) de los casos, los pacientes de término permanecieron 

entre 1 y 6 días en la unidad hospitalaria, y 8.4% (9/107) de los mismos 

permanecieron de 7 a 13 días. De los pacientes pretérmino, un 78.3% 

(32/54) permaneció hospitalizado de l a 6 dlas, y 20.4% (11/54) de los 

mismos presentó de 7 a 13 dias de EIH. (Tabla 11) 

Del total de los pacientes incluidos en el estudio, el mayor porcentaje 

correspondió a aquellos pacientes comprendidos entre 37 y 38.6 SEG 

(33.5%) (54/106), seguidos de los pacientes incluidos entre 39 y 40.6 SEG 

(29.8%) (48/106). El grupo de pacientes correspondiente a aquellos de más 

de 41 SEG fue~t:que con menos integrantes se conformó (3.2%) (5/160), 

seguidodel'grupo de pacientes con edad gestacional entre 29 y 32.6 SEG 

(6.8%)(1ÚÍ06{(Fl~ura l ). 

~ . ' : < . . . - ' ;' 

El diagnóstico más frecuentemente presentado por los pacientes pretérmino 

fue el de Síndrome de Adaptación Pulmonar (SAP), al presentarse en un 

33.3 % (18/54) de casos, y el diagnóstico que le siguió en frecuencia fue la 

Hiperbilirrubinemia Multifactorial (HBMF), al presentarse en un 31.4 % 
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(17/54) de los pacientes. Se encontró que en un 28.3% (11/54) de pacientes 

no se integró diagnóstico alguno, sin embargo los pacientes ingresaron a la 

unidad para ser observados debido a su prematurez, o bien para vigilancia 

del producto debido a patología materna. (Figura 2) 

Respecto a los pacientes de término, se encontró que el diagnóstico más 

frecuentemente presentado fue SAP con un 38.3% (41/107) de casos. Le 

siguieron en frecuencia aquellos pacientes que se determinaron como sanos 

con un 23.3% (25/107) de casos. La hipoglucemia (sintomática o 

asintomática) se presentó en 21.4% (23/107) de los pacientes, y la HBMF se 

diagnosticó en 17. 7% (19/107) de. casos. (Figura 3) 

· , En cuanto a ; 1 a'' clasiflc~ciÓ11''.lie pacientes según su peso para edad 

· gestaci~n~L. ~~e<.eJf~~~ó:!;Ju~{'59.2% Ó2154) de los pacientes pretérmino se 

a~~~o~·f~,~~'.;~;i&~~~:~.~~i~-~'!ad Gestacional (PBEG), al iguru que un 

26.1 %(28Q,07) de lo~'pacielltcis'detérmino, según las curvas de crecimiento 

rep~rt~d~ por\~Ji~~eriJi;} dl~u;a 4) 

Se determinaron·¡~ daracterlsticas antropométricas de pacientes de término 

y pretém1ino, con. lo cu.al se calcularon los índices Perímetro Braquial / 

Perímetro Cefálico (PB/PC), Perímetro Muslo / Perímetro Cefálico 

(PM/PC), así como el índice ponderal (IP). (Tablas 111, IV, V y VI). Una vez 

clasificados los pacientes según su ubicación en las curvas para crecimiento 

intrauterino de Lubchenco, se procedió a hacer el análisis de la asociación 

entre la presencia de morbilidad y características de los índices 
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antropométricos únicamente en aquellos pacientes que se encontraron 

clasificados como con PBEG. 

Se reporta en la figura 5 la distribución de casos según diagnóstico realizado 

en la unidad hospitalaria correspondientes a pacientes con PBEG. Se puede 

apreciar que únicamente se encontró un caso de sepsis para pacientes a 

término y pretérmino respectivamente. Para los pacientes pretérmino no se 

encontraron casos de hiponatremia ni policitemia, y únicamente se encontró 

un caso de hipocalcemia. Para los pacientes de término, se encontró también 

un solo caso de sepsis, sin que se reportaran casos de hipocalcemia, 

hiponatremia o policitemia, motivo por el cual en ninguno de los casos 

anteriores se realizó análisis de su asociación con indices antropométricos. 

Para fines del análisis preliminar y dado que solo se cuenta con 60 casos de 

pacientes con PBEG (30% de la muestra), se incluyeron en el análisis las 

patologías consideradas como morbilidad tardía más frecuentes: 

Hiperbilirrubinemia y morbilidad respiratoria transitoria (SAP). 

Se encontró que en los pacientes pretérmino y PBEG, un 15.6% (5/32) 

presentó índice PB/PC por debajo de la percentil 1 O correspondiente a su 

edad gestacional, según las tablas reportadas en la bibliografia. De igual 

forma se. encoí\trÓ que 6.2% (2/32) de los pacientes presentaron índice 

PC/PM · por debajo. de la. percentil 1 O, y ningún paciente se encontró con 

alteraciones en el IP. (Figura 6) 
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De los pacientes a ténnino y PBEG, se encontró que 35. 7% (10/28) presentó 

índice PB/PC por debajo de la percentil IO para las tablas reportadas en la 

bibliograíla, al igual que 28.5% (8/28) de pacientes para el índice PM/PC. 

No se encontraron pacientes que presentaran IP por debajo de la percentil 

1 O. (Figura 7) 

Al analizar cada uno de los índices obtenidos según las tablas reportadas en 

la bibliografia, en relación a su asociación con la presencia de morbilidad, se 

encontró que para pacientes a ténnino el índice PB/PC presentó riesgo 

relativo mayor a 1.0 cuando se asoció con hipoglicemia (RR 3.0}(IC= 0.09-

10. l); HBMF (RRl.35)(1C=0.37-:4.86); y la presencia de calificación de 

Apgar Bajo ·Recuperado Sin Repercusión Gasométrica (ABRSRG) (RR 

3.6)(1C=0.37-34.9). Sin embargo en ninguno de los casos anteriores se 

encontró asociación significativa, pues se obtuvieron valores de p menor a 

0.05. (Tabla Vil) 

Se analizó la asociación del indice. PM/PC y la presencia de morbilidad en 

pacientes a ténnino.~ Seen~lltró.q~~ el í~dice presentó riesgo relativo mayor 

a 1 paraABRSRG,(RR 5.0) (ic~0.52~47.73); HBMF (RR l.O)(IC=0.24-

. 4. Í4), a~~q~~ e~ nin~u~() ~~·.1ri~,c~~~ anteriores el valor de p fue menor a 

Ofü/ Para. hipogluceíni~· se'en~orítió que el índice PM/PC presentó riesgo 
<'y:-.:~·.·.::'.· .. ·---.<.-:'_:>,_:><·'.-:!:·'.~:,:_·~·-.-:-:.: ... ·-~:_;,~-::?~'.·:._:.:·<::::.--:::~:: 

•.. relativ<la~rn~n.tado'(llR}4.Í7)(1C=L29-13.47), con asociación significativa 

·•·, · (p;; \i:o2). ¿·Riii:~~<~~t~; .• 0~~i~bie ·. se calcularon: Sensibilidad: 62.5%; 
.: ·---~· 

EspecifiCi~~{: ~;?%;) Vitlor Predictivo Positivo: 62.5: Valor Predictivo 
. -,... . -~.,_ . '•f' . 

Negativo 85. (Ta~la'VIII)'. No se encontró diferencia al analizar la diferencia 

q~e exist~ éri rel~~ión a la distribución de madres diabéticas para los casos, 
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al considerarse como variable que pudiera influir en la presencia de 

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

Al no encontrar pacientes que presentaran IP por debajo del percentil 1 O en 

pacientes a término y preténnino, no se realizó análisis buscando asociación 

entre dicho índice y la presencia de morbilidad. 

Se analizó también la asociación entre el índice PB/PC y la presencia de 

morbilidad en pacientes pretérmino. Se encontró riesgo relativo aumentado 

para Síndrome de Adaptación Pulmonar (RR 1.20) (IC=0.36-3.98); HBMF 

(RR 2.03) (IC=0.81-5.09); ABRSRG (RR2.16) (IC=0.57-8.20). En ninguno 

No se realizó análisis de la _as~~iacl~~.entre el índice PM/PC y el IP con 

relación a la presencia de ;ri'~;bÚidad ~n pacientes pretérmino, pues no se 
; _':-'.·-----~~- .. -: ···~r; 'f'<'~'·'\:~ O'o,'. T 

encontraron pacientes 'eón att.éraciÓn en el índice y presencia de morbilidad. 
:;,. -, . '",(,·,::- ó t~·'.;;;;;' 

< , ... :'iL. :--·.'.'(·' 
- ,_ - . ,, :.:>,.:'·~"'~ . ' 

En I.a figura 8 s~ ~ep~~s~ritaJa: distribución del índice PB/PC para la edad 

gestacionÍll. ¿e a~~e~/iui:'~~i~es que se pueden aceptar constantes desde la 
' • - - •• ,· -~ "¡-;; •• ·-. ' 

semana 36 y~ hlista la 36, para mostrar un incremento lineal hasta la semana 

40, a partir d~ d~nd~·ios ~afores se mantienen nuevamente constantes. Dicho 
-, - ... ·', 

. comportamient~ ~~·similar al reportado por Sasanow en 1983, sin embargo 
·- ::_, ·, 

para los paciente~ analizados en el presente estudio, el rango entre la 

percentil 90 y la 1 O es más amplio, sobre todo para pacientes a término. 
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Con relación al indice PM/PC se representa en la figura 9 su distribución 

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

de la gestación, con un discreto incremento a partir de la semana 32. No 

existe diferencia notoria al comparar la curva de los pacientes en el Instituto 

Nacional de Perinatología y aquellos reportados por Merlob en 1994, aunque 

en la curva de pacientes estudiados en el INPer, se muestra un discreto 

descenso para pacientes de 36 SEG. 

A,t gráfic~. el incremento en los valores del IP se aprecian valores constantes 

hasta la semana 36 de gestación para observar un incremento rápido hasta la 
. ,: ·- . .;; __ ,' , ,<;c'.f<~- ·;," • · !'. 

ser:nar¡a38]i}r;a
1
pilliir de la misma se mantienen nuevamente los valores casi 

con~iiiri!e~~J~s~. api~cia diferencia al comparar éste comportamiento con el 

r~port~d~'~'ori'ubchenco, donde la tendencia de los valores es a mantenerse 

constante:'sin el incremento referido a partir de la semana 36 de gestación. 

Con base '.lll c¿~po~amiento propio de las curvas de índices para edad 

. gesiaciinat"'.de'~ los :~~cientes estudiados en el Instituto Nacional de 

PerinatÜt~gia/s~ ~~t~~l~·ci~ion,;untos de corte en las percentilas 50, 40, 30, 

20Y¡i8~r~~~~~tir~f~~7",:sf~!~irj~ó nuevamente a cada paciente según su 

. edad;; ge.st~'c:io!1:~1:{co~o ,con·· índice (IP, PMIPC, PB/PC) adecuado o 
'" - ' ' 

inadecuado ?según }feJ'.' valor establecido en cada percentil para su edad 
- --< '_~_-:::: .. ··:--:-~i-,,.:.n;~<~:),.~,~-r::·:·:v.r;:;<<<;·-~·:: : __ . · 

gesta¿ióhaí,~:;f>~stedói:rnente se buscó asociación entre la presencia de 

morbilid'ild y laCíasificación de cada uno de los pacientes para cada índice. 
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Se_ encontró_ que para los pacientes preténnino existe asoéiaciÓn entre la 

clasificación como inadecuado según la percentil 20 para,ln,di¿~ PB/PC y la 

presencia de Hiperbilirrubincmia Multifactorial (RR 3.3) (IC=l.9-5. 7) (p 

0.04). 

Para los pacientes de término se observó el mismo comportamiento cuando 

se clasificó a los pacientes como con índice inadecuado según la percentil 20 

para IP (RR 4.5) (IC=2.2-9. l) (p 0.05). De igual fonna se encontró 

asociación significativa cuando se clasificó a los pacientes según la percentil 

1 O para Indice PB/PC y se comparó con la presencia de Hipoglucemia (RR 

3.86) (IC=2.04-7.3). Se encontró también asociación significativa al 

comparar a los pacientes clasificados según la percentil 1 O y 20 de Indice 

PB/PC y la presencia de SAP (RR 4.5) (IC=2.2-9. l) y (RR 3.0) (IC=i.2-7.3) 

respectivamente (Tabla X). 
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CONCL l TSIONES 

La evaluación de las alteraciones en el crecimiento fetal al nacimiento es un 

problema diílcil de evaluar debido a que no existen criterios adecuadamente 

establecidos para su diagnóstico. Como se ha comentado, el peso al 

nacimiento no es por sí mismo un parámetro válido para la evaluación de las 

alteraciones de crecimiento fetal. 

Se observó que los pacientes pretérmino presentaron mayor porcentaje de 

días de EIH, debido a que por norma institucional los pacientes se egresan al 

alcanzar un peso determinado, independientemente de que la patología de 

base se haya resuelto. 

., 

Las patologías de bas~.,qCe presentaron los pacientes a su ingreso fueron 

básicamente I~ nii~iJ~ pÍÜ.~'~acientes pretérmino y a término. Se encontró 

un gra~ poice~taJ~~J~,~~~Í~:~te~ que a su egreso se consideraron como sanos, 

pues·se·in~~'siif~h'~'.l~urildad' debido~ la patología que presentaba la madre 

y que ameritlltian·~~s~'ivacióri del producto para descartar efectos adversos 
. - "· -,'·. ,_, .. ___ ._._-_._ ··--. 

Se 'enco11tró una mayor proporcton de pacientes pretérmino que se 

clasific~ro1: como PBEG en relación a aquellos pacientes a término. Sin 

embargo nó. se encontró que la prematurez sea una variable que condicione 

el Peso Bajó para Edad Gestacional. (RR 0.7) (IC=0.7-1.07) p>0.05. 
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Se muestran las curvas de distribución de los índices (PB/PC, PM/PC, IP) 

según la edad gestacional de los pacientes estudiados. Se han observado 

diferencias en los rangos para las curvas de PB/PC para pacientes a ténnino. 

Aunque la distribución de la curva de PM/PC es similar a la reportada 

previamente en la literatura, existen discretas diferencias en los rangos y en 

el punto de corte sobre todo para pacientes menores de 36 semanas. El caso 

de la curva de IP merece mención especial al observar diferencias en el 

punto de corte y en el rango. Lubchenco reporta punto de corte menor al que 

se obtuvo para los pacientes analizados en el presente estudio. Se debe 

mencionar· también que hay autores que reportan series en las que no se 

obtuvieron diferencias significativas en los índices de diferentes grupos 

raciales estudiados para .construir gráficas de referencia (Merlob ). En dichas 

. seri6s serefiére la utilización de una sola medición para realizar el cálculo de 

los· lncH~es'.·'EI' '~resente estudio está construido en base a la obtención de 
.· .. ,.· ··.·-: "' ¡ 

medlcicÍnes'por lriáS de 3 observadores con un método estandarizado, lo que 
. ---· -- ""-""'· ! ·,·\~:. '.é.- --

le otorga' a los valores obtenidos un valor superior en cuanto a la exactitud de -·· , .. ,_•,,;.- ·· .. ,., 

la. som~toril6tri~' aunque en las series citadas, los autores incluyeron un 
. _,' . ,. - . ,-.··· •,- ---

mayor nlÍ'1,_~·~o~e pacientes preténnino. 
- .··.'..,: 

Se reat;ió ~I i~uuilisis de sensibilidad y especificidad considerando la 

distribucÍÓri";6~C:en'iiJ~'~;u;a c~cÍ~uria de las patologías registradas según el 
- '., .. '0- ~ ·; ' ' . • ,,· ,_, "•1 ,,::,¡ ' ,, e •• ' • •• • 

· comportarl1ieni() del ·crecitll'iento intrauterino observado en los pacientes del 

t~'stlt~t~'·N~ij()~~I ~~ ~~rÍ~at~logfa. Se establecieron puntos de corte los 

cuales se analizaron para la presencia de morbilidad, sugiriendo en base a los 

resultados puntos de corte encontrados como significativos estudiados para 

nuestra población. Dichos parámetros son aplicables a nuestra población por 
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ser product() d~ un estudio realizado en nuestro Instituto, y podrían 

constituirse como referencia para población con características similares a la 

nuestra. 

Los datos obtenidos por el estudio sugieren un incremento lineal en los 

índices analizados de forma predecible conforme el producto avanza en edad 

gestacional. Se sugieren en el estudio estándares de referencia para índices 

antropométricos con la finalidad de realizar un diagnóstico integral de 

aquellos pacierites con alteración en el crecimiento fetal. Dichos estándares 

se realizaro;ri/dort)población de nuestro Instituto, con lo que podrían 

·. constitui~~é ci~rf{~J~aiárnetro de referencia para estudiar al paciente con 

Retraso eri el C;~~l¿i~ntC> Intrauterino. 

·~·:·,-;:. «;·'·o:;;:·> 
'>-·'. > ._,-:. ;:¿·,-.' 

Se reáliiÓ '' análisis referente a la asociación de morbilidad con índices 

ant~op~rri~:t;i¿()s :e~ b~e a I~ curvas obtenidas de pacientes incluidos en el 

esttidlo, t'6"Ci~'x~~ ~~e la diÍerencia e~ la distribución y rangos permite mayor 
·::;'· " .. :r::.:·• 

diferericiá./enfre Úna y otra percentil. De ésta forma se obtuvieron 

: signifi~~~i~;~stadí~licas al analiZar los índices antropométricos que no se 

ap~~ci~bn alrealiz~ el análi~is con base en las curvas reportadas por la 

lite~atura,:~ebÍcto'a Jás diferencias ya comentadas respecto a los valores de 

1~ ~e~de~ii1~':·•····.· 
. ,_.,~·, ... ,. . ,· . 

Sé. repol1ifil {>l1ntos de corte que pueden constituirse como referencia para 

diagn~sticri'r de fo~a integral a pacientes con PBEG. Con la utilización de 

los. índices referidos, se puede identificar a pacientes con riesgo de 

~orbilidad perinatal, lo que permitiría actuar de forma oportuna y anticipada 
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con Ja finalidad de prevenir complicaciones en el Recién Nacido. De ésta 

forma el tratamiento sería integral y en muchos casos anticipado, y cada vez 

sería menos expectante ante la posibilidad de morbilidad agregada y sus 

respectivas complicaciones. 

¡::: ~;; ~fi~li. 'I1!.:E~ 1r~~ r~;.r C$ s ili_,.t: 
-. :: :.~ I. ~¡\ r.=: Ir::: X_, [ () 'f'E (-:_ . .:.J.~ .. 
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Tabla 1 
Distribución Por Sexo Y Edad 

Gestacional 
PRETERMINO TERMINO 

SEXO No ºlo No % No 0/o 

Femenino 71 44.1% 26 16.1% 45 28.0% 

Masculino 90 55;9% 28 17.4% 62 38.5% 

TOTAL 161 100% 54 33.5% 107 68.5% 



Tabla 11 
Distribución Por Edad Gestacional Y EIH 

Días EIH TERMINO PRETERMINO TOTAL 

No. % No. % No. % 

1-6 94 87.8% 32 59.3% 126 78.3% 

7-13 9 8.4% 11 20.4% 20 12.4% 

14-20 3 2.8% 3 5.5% 6 3.7% 

>20 1 1% 8 14.8% 9 5.6% 

TOTAL 107 100% 54 100% 161 100% 



Figura 1 
Distribución De Casos Según Edad 

Gestacional 
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Figura 2 
Distribución De Casos Según Dx. 

En Pacientes Preténnino 
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Figura 3 
Distribución De Casos Según Dx 
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Figura 4 
Distribución De Casos Según Peso Para 

Edad Gestacional * 
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·' 
-~. Tabla 111 
~ 

Caract. Antropométricas De Pacientes ., . 
Preténnino 

Media d.e. Mínimo Máximo 

PESO 1990.59 431.32 1030 3500 

TALLA 41.83 2.48 34.9 47.51 

PC 30.41 1.59 25.72 34.23 

PB 8.08 0.98 5.90 11.03 

PM 11.88 1.49 8.70 16.07 
¡¡ ~ 
~-~ c.Q 
;j 



Tabla IV , 
Indices Antropométricos En Pacientes 

Pretérmino 

Media d.e. 

PB/PC 0.27 0.02 

PM/PC 0.39 0.03 

IP 2.68 0.27 



1 

,, Tabla V L 
1' Caract. Antropométricas De Pacientes { 
' ' 

De Término 
Media d.e. Mínimo Máximo 

PESO 3093.66 572.33 1900 4720 

TALLA 46.48 2.31 40.14 41.35 

PC 33.60 1.45 29.96 37.15 

PB 10.05 1.13 7.70 13.07 

PM 14.75 1.52 10.48 18.53 
~, 

o 
-----------
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Tabla VI , 
Indices Antropométricos En Pacientes 

De Término 

Media d.e. 

PB/PC 0.30 0.02 

PM/PC 0.44 0.03 

IP 3.06 0.35 
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Figura 5 
Distribución De Casos Según Dx En 

Pacientes Con PBEG 
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Figura 6 
, 

Distribución De Casos Según Indices En 
Pacientes Preténnino Y PBEG 
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Figura 7 
, 

Distribución De Casos Según Indices En 
Pacientes a Ténnino Y PBEG 
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. Tabla VII 

1 
, 

Análisis De Indice PB/PC Y Morbilidad 
En Pacientes a Término 

Variable RR l.C. p 

Asfixia 0.45 .06-3.5 0.39 

Hipocalcemia NA NA NA 

Hipoglicemia 3.0 0.9-10.1 0.07 

Sépsis NA NA NA 

SAP 0.9 0.28-2.84 0.6 

HBMF 1.35 0.37-4.86 0.49 

ABRSRG 3.6 0.37-34.9 0.23 

~ 
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Tabla VIII 
i Análisis De Índice PM/PC Y Morbilidad JJ, 

t.1 ' 

-:. En Pacientes a Término 
Variable RR J.C. P 

Asfixia 0.63 .08-4.7 0.55 

Hipocalcemia NA NA NA 

Hipoglicemia 4.17 1.29-13.47 0.02 

Sépsis NA NA NA 
SAP 1.25 0.41-3.82 0.51 

HBMF 1.00 0.24-4.14 0.67 

ABRSRG 5.0 0.52-47.73 0.18 

!}, ~ 
t/; 

1.:·r: 
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Tabla IX , 
Análisis De Indice PB/PC Y Morbilidad 

En Pacientes Pretérmino 
Variable RR I.C. p 

Asfixia NA NA NA 
Hipocalcemia NA NA NA 
Hipoglicemia NA NA NA 
Sépsis NA NA NA 
SAP 1.2 0.36-3.98 0.57 

HBMF 2.03 0.81-5.09 0.20 

ABRSRG 2.16 0.57-8.2 0.29 
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Figura 8 
Curva De Índice PB/PC Para Edad 

Gestacional 
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. Figura 9 
'}: Curva De Índice PM/PC Para Edad .• 1 . 
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Figura 10 , 
Curva De Indice Ponderal Para Edad 
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Tabla X 
Puntos De Corte Seleccionados Para , 

Indices Según Morbilidad 
Morbilidad Índice Percentila RR(IC 95%) Seos Esp. VPP VPN 

Hiperbilirrub. * 

Hiperbilirrub. + 

Hipoglicemia+ 

SAP+ 

SAP+ 

* Pretérmino 
+Término 

PB/PC 

IP 

PB/PC 

PB/PC 

PB/PC 

SAP: Síndrome de Adaptación Pulmonar 

P20 3.3 (l.9-5.7) 

P20 4.5 (2.2-9.1) 

PIO 3.8.(2.0-7.3) .. 

P20 3.0 (l.2~7.3) 

PlO 4.5 (2.2-9.1) 

19.2 93.4 83.3 69.3 

18.7 97.7 75 76.7 

16.6 97.6 75 73.2 
..... 

·. 

35 92.5 70 74:1
.···.·• : .... ;~~:·,~:< 

21.4 97.7 75 76.7 
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Figura 3 
Distribución De Casos Según Dx 

En Pacientes De Término 
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