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ANTECEDENTES:

Ei crecimiento intrauterino ha recibido mayor atencion desde que se demostrd
que su alteracion trae como consecuencia aumento de la morbimortalidad en

el recién nacido que la padece (1.2,3.4,5).

Se estima que alrededor del 10% de los neonatos presentan retardo en el
crecimiento intrauterine ( 6.7). por lo que se han realizado multiples intentos
para diagnosticario antes de que se produzcan sintomas. El retardo en el
crecimiento intrauterino (RCI), mejor definido como la imposibilidad del feto
para alcanzar su potencial de crecimiento (8), ha sido motivo de investigacion
y estudio durante los UGltimos decenios., Entre los estudios mas significativos
para la deteccion del RCi antes de que se presente sintomatologia, estan los
de los doctores Battaglia y Lubchenco en la Universidad de Colorado (8.10). ).
quienes basandose en que existe una relacion directamente proporcional
entre el peso y la edad gestacional, dividieron a los recién nacidos en :
pretérmino (hasta la semana 37 de gestacion ), de Término ( 38 a 42
semanas ) y Ppostérmino ( mas de 42 semanas ), ademas, relacionando el
peso con la edad gestacional, los clasificaron en : Adecuados, Pequenos y
Grandes. De ésta manera, se descubre un gran porcentaje de neonatos con
RCI antes de que presenten sintomatologia ( 11, 12 ). Sin embargo, existe
aun un grupo significativo de pacientes que -a pesar de tener la misma edad
gestacional y la misma longitud, tienen una diferencia importante en el peso
y. esto se debe basicamente a una menor cantidad de tejido adiposo en el
organismo { 13,14 ). por lo que Miller y Hassanein, han postulado que el peso
para la edad gestacional es un indice eficaz para valorar el crecimiento fetal y

el estado nutricional del recién nacido ( 13 ).



Estos hallazgos, fueron inicialmente catalogados como “desnutridos in Gtero”

por Scott y Usher ( 15 ), y mas tarde, como retardo del crecimiento
intrauterino asimétrico cuando se comparé el crecimiento intrauterino de la

rata con el del ser humano ( 1, 7 ), por lo que Metcoff ( 16 ), considera que se
trata de la misma situacidn, solo que con diferentes nombres y los usa como

sinonimos.

Por otro lado en 1950 Rohrer ( 13, 21, 22, 25 ) postula un indice que valora
la proporcionalidad entre el peso y la talla del individuo. Este parametro,
referido como Indice de Ponderacion, se basa en que: si el volumen
tridimensional © gravedad especifica de un cuerpo es, aproximadamente
constante, el peso de cuerpos similares sera proporcional al cubo de sus
dimensiones lineales; dicho de otra manera, éste indice nos dice que tan
pesado es un nifio para su talla .(13,14,17,18) Con éste indice se ha
encontrado dos patrones de crecimiento anormal que son: la reduccion
excesiva de la grasa subcutanea y la acumulacion excesiva de la misma ( 13,
14, 19 ).Sin embargo aunque esté indice mejora en forma importante la
frecuencia con que se logra diagnosticar ia desnutricion en el recién nacido,
aun sigue escapando un porcentaje alto de estos nifios tai como ha sido
demostrado por Thompson y Arosqueta en aios recientes (26) y dado que se
han descrito otros indices como el indice perimetro de brazo / perimetro
cefalico, para el diagndstico nutricio de recién nacidos con buenos resultados
(27.28). fue de nuestro interés evaluar esta herramienta en los nifios nacidos

en nuestros hospitales.



MARCO DE REFERENCIA:

Dada la importancia de diagnosticar el RCl en la forma mas temprana
posible, se propuso al principio por Lubchenco y col., ( 17 ).e!l uso de la
relacion pesoftalla para reconocer a los neonatos que no pueden ser
diagnosticados como desnutridos con la relacion peso para la edad
gestacional y que muestran datos clinicos de dicha entidad,. Debido a que el
calculo de la relacidon peso / edad gestacional es muy simple, no se le ha
dado mucha importancia al IP para la evaluaciéon nutricia del recién nacido,
por o que Miller y Hassanein han insistido en que el uso de dicho indice es
mas preciso que el P/EG para el diagnostico del recién nacido con
desnutricién . (13 )..sin embargo Thompson y Ardsqueta (26) recientemente
demostraron que el IP falla frecuentemente, sobre todo en aqguellos nifio,
cuyo nacimiento ocurre al final de la gestacion a término ( 41 a 42 semanas )
debido a que presentan datos clinicos de desnutricidn con poca afectacion
del peso y son catalogados tanto por el P/IEGO como por IP como bien

nutridos.

Dado que Meéxico tiene un porcentaje elevado de desnutricidn neonatal ( 6,
23.24 ).se hace necesaria la valoracion de todas aquelias herramientas que
ha demostrado su utilidad en otros paises para el diagnostico oportuno del
RC! en etapas tempranas ( 27-28 ). sobre todo en aguellos en que el retardo
del crecimiento intrauterino es asimeétrico, ya que estos nifios presentan una
mayor frecuencia de morbilidad temprana que aquelios en los cuales el

retardo es simétrico (32).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢ Es la relacion perimetro de brazo / perimetro cefalico un parametro Util para

diagnosticar desnutricion en el recién nacido a término ?

JUSTIFICACION:

Existen en el hospital un numero importante de RN que presentan signos
clinicos de desnutricion, a los cuales la relacion P/EG los cataloga como bien
nutridos ,por lo que se consideran erréneamente como pacientes con bajo
riesgo de padecer morbilidad temprana, cuando en realidad es todo lo
contrario ( 6 ), y esto impide el manejo profilactico de estos pacientes, razon
por la cual se hace necesario evaluar nuevas herramientas diagnosticas para
detectar el mayor numero de desnutridos in utero antes de que presenten
manifestaciones de enfermedad y de esta forma optimizar [a atencién del
neonato; incrementar la calidad de vida de estos nifios, disminuir las
complicaciones asociadas, el tiempo hospitalario y los costos de atencion que
generan sobre todo por que se actlba en forma curativa mas que preventiva.



OBJETIVO:

Valorar la utilidad de la relacion PB/PC paira el diagnostico de desnutricién

en el recién nacido a término.

DISENO:

Estudio prospectivo, descriptivo, abierto, observacional y transversal.

MATERIAL Y METODOS:

UNIVERSO DE ESTUDIO: Todos los recién nacidos, a término atendidos en
los Servicios de Alojamiento Conjunto de los Hospitales Generales Dr.
Manuel Gea Gonzalez o de Zona 1 A del 1.M.S.S., en el periodo comprendido
entre el 01-08-1995 y el 31-01-19986.



CRITERIOS DE INCLUSION:

a) Nacimiento ocurrido en la unidad Tocoquirdrgica de cualquiera de los

hospitales participantes.

b) Sanos clinicamente.

c) Edad gestacional de 3B a 42 semanas por fecha de Ultima menstruacion
y corroborado por Ballard. (29)

d) Primeras 24 horas de vida.

e) Nacimiento de gestacién unica.

f) Sin antecedentes de diabetes materna, iscinmunizacion materno-fetal

g) Malformaciones mayores clinicamente aparentes.

h) Apgar igual o mayor a 8 al minuto y 5 minutos

CRITERIOS DE EXCLUSION:

a) Historia clinica matema incompleta.
b)Edad gestacional menor de 38 © mayor de 42 semanas
c) Producto de gestacion mditiple

d) Antecedente de diabetes o isoinmunizacion



CRITERIOS DE ELIMINACION:

a) Presencia de edema durante las primeras 24 horas de vida, antes de que

sean valorados.

b) Necesidad de manejo en terapia intensiva.

c) Necesidad de soluciones parenterales




PROCEDIMIENTO DE CAPTACION DE LA INFORMACION:

A todos los pacientes que cumplieron los criterios de inclusidn, se les calculd
edad gestacional de acuerdo a la fecha de ultima menstruacion materna y se
corrobord mediante la valoracidn de Dubowitz modificada por Ballard ( 29,
30 ). Si la edad gestacional obtenida por ultima menstruacion y la de Ballard
difirieron en mas de 2 semanas, se tomo a ésta ultima como la mas exacta

{ 30 ).

Se les realizd historia clinica completa a cada recién nacido y a su madre;
anotando edad, numero de gestaciones, terminacion de cada una de ellas,
antecedentes patoldgicos, evolucion del embarazo y forma de resolucién de
éste: y tipo de anestesia L;tilizada En el nifo se puso especial énfasis en el
Apgar al minuto y los 5 minutos. Se pesaron y midieron en las primeras 24
horas de vida y siempre por la misma persona. { ELSG )

E! peso se obtuve con una bascula pediatrica electrénica marca Olympus(R)
con una sensibilidad de 1 gr. La talla se midié con un infantémetro y de

acuerdo a la técnica utilizada por Miller (13).

El perimetro de brazo se midié con una cinta inextensible con la técnica
descrita por Georgieff y col. (21). El pliegue tricipital, se midid© con un
plicdmetro tipo Lange *®  realizando las mediciones en la cara posterior del
brazo al mismo nivel en que se midi® el perimetro braquial ( mitad de la

distancia entre el acromion y el olécranon).




Todas las mediciones se realizaron por triplicado y el promedio de las tres se
anoté como la medida final. E! indice perimetro de brazo /perimetro cefalico
:se obtuvo mediante la siguiente formula :

Pearimetro de brazo_en cm
.-.Perimetro cefalico en cm

y el valor considerado como normal varidé de acuerdo a la edad gestacional
de Ia siguiente manera: 0.28 +/- 0.01 para la semana 38 ., 0.28 +/- 0.02 para
fa 39, para la 40 de 0.29 +/-0.02, para la 41 de 0.29 +/-D.02 y 0.30 +/- 0.01
para la semana 42 ( 28 ).Se considero anormal a toda aquella relacion
PB/PC por debajo de estos valores. El estandar de oro para el diagnostico de
desnutricién intrauterina fueron los hallazgos clinicos ( disminucién de la
turgencia de la piel, piel redundante, descamacion y paniculo adiposo
disminuido ) (15), considerandose como desnutrido aquel recién nacido que

presenté cuando menos tres de ellos.

v e A Hemima A



ANALISIS ESTADISTICO:

Se utilizd Teorema de Bayes para obtener la sensibilidad, especificidad y
valores predictivos del indice PB/PC. Ademas de t de Student para muestras
no relacionadas para comparar los grupos de nifos catalogados como bien
nutridos y en el de los desnutridos, para confirmar si realmente eran
diferentes. Los parametros que se compararon fueron peso, talla. perimetro
cefalico, pliegue fricipital y subescaputar, considerandose una p < 0.05 como

significativa
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RESULTADOS:

Se estudiaron 335 recién nacidos, de los cuales 175 fueron del sexo
masculino y 160 femeninos. Doscientos diez y ocho se catalogaron como

bien nutridos ( 65% ) y 117 presentaron tres o mas datos clinicos de
desnutricion ( 35% ). de estos ultimos, 55 fueron masculinos y 62 femeninos.

( Ver Graficas 1)

Se encontraron diferencias altamente significativas en peso, perimetro de

brazo. pliegue tricipital y subescapular, al comparar el grupo de recién
nacidos bien nutridos { RNB ) con el de los recién nacidos desnutridos.

(RND ) (Vertabla 1)
La edad de las madres de los nifos del grupo RNN fue de 23.80 +/- 5.64
contra 22.83 +/- 510 de las madres del grupo de RND,. E! numero de
gestaciones fue 2.33 +/- 2.29 y de 1.90 +/- 1.16 respectivamente no siendo
ninguna de estas diferencias significativas. De la misma manera tampoco se

encontrd significancia estadistica en el perimetro cefadlico ( 34.41 +/-1.10 en el
grupo RNN y de 34.36+/- 1.27 en el RND ( P= 0.708) ) asi como en !a talla

(49.11 +/- 1.45 vs 48.97 +/-1.27 ( P=0.380) ).
En la graficas 2 y 3, se presenta la forma de resolucidon del embarazo y el tipo
de anestesia utilizada.

Al aplicar la relacion perimetro de brazo/ perimetro cefalico (PB/PB) a los RN,
se encontrdé una sensibilidad, de 18%. especificidad de 90 %. valores

predictivo positivo de 47% y predictivo negativo de 69%.



DISCUSION:

Algunos estudios han demostrado que la relacion PB / PC es una herramienta
atil para detectar RN con retraso del crecimiento intrauterino ( 35 ). asi como

para detectar aquellos en peligro de presentar sintomatologia metabdlica
( 28 ) Estos estudios contratan con el presente trabajo en donde

encontramos una sensibilidad y valores predictivos muy bajos lo cual podria
deberse, quiza, a que los valores tomados como normales para la relacion
PB/PC no son los adecuados para huestra pobracion, por lo que deben
realizarse estudios para obtener nuestros propios valores de referencia. Otra
posible causa es que el estandar de oro escogido por nosotros ( tres o mas
datos clinicos de desnutricion ) no sea €l mas adecuado ya que a pesar de
haberse demostrado que ambos grupos resultantes eran diferentes esto no
indica que realmente sean desnutridos, por lo que es necesario también
realizar estudios con nifos en los cuales NO exista la minima duda de que son
desnutridos y probar la verdadera utilidad del indice.

Por altimo otra de las posibles causas de que no se encuentre utilidad del
indice probado es que al haber realizado las mediciones durante las primeras
24 hrs. de vida en vez de lo realizado por Sasanow, Georgieff y Pereira (35)
quienes esperaron 48 a 72 hrs. para que el edema propio del RN en las
primeras 24 hrs. cediera, esta diferencia en el tiempo en que realizamos ias
mediciones se debe a que los dos Hospitales llevan a cabo el programa de

puerperio de bajo riesgo en el cual las madres y los pequefios son egresados
en 6 a 12 hrs. después del nacimiento y los unicos pacientes que
permanecen estos Hospitales son aquellos que presentan patologia por lo

que no pudo realizarse el proyecto en forma semejante a lo descrito por
dichos autores.

Los resultados sugieren que la relacion PB /PC no es adecuado para
diagnosticar desnutricion en las primeras 24 hrs. de vida. en el recién nacido

a término, sin embargo si puede descartarla.

12 .




CONCLUSIONES:

£l indice Perimetro de brazo/Perimetro cefdlico, utilizado en las primeras 24
hrs. de vida de los recién nacidos de término, puede utilizarse para descartar
desnutricién dada la alta especificidad y el valor predictivo negativo tan alto
que se presentd en todas las semanas sin embargo dada la sensibilidad tan
baja que se obtuvo un gran numero de niflos con desnutricion escapan al
diagnoéstico por este indice por lo que no se recomienda su Uso en ese

periodo de tiempo.

- Es necesario realizar estudios en los que se puedan reproducir exactamente
las condiciones mencionadas por 0s autores que recomiendan el uso de el
indice Perimetro de brazo/Perimetro cefalico para confirmar o descartar su

utilidad.
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ANEXO 1

HOJA DE COLECCION DE DATOS: Ne
NOMBRE: REGISTRO:
ANTECEDENTES MATERNOS:
Edad G_P__A C “FUM
RECIEN NACIDO:
TIPO DE PARTO: Cesarea Forceps Eutocico
SEXO: Masculino Femenino APGAR: I
PESO grs TALLA cm
PERIMETRO CEFALICO_ - cm PERIMETRO BRAQUIAL,
PLIEGUE TRICIPITAL mm PLIEGUE SUBESCAPULAR
EDAD GESTACIONAL: semanas por FUM

semanas por Bailard
ASPECTO DEL RECIEN NACIDO:
Turgencia de la piel: Si No Descamacion: - Si
Piel redundante: Si No Cantidad subjetiva de

paniculo adiposo: Si

CLASIFICACION DE BATTAGLIA ¥ LUBCHENCO: °“PEG AEG

INDICE DE PONDERACION:
RELACION PERIMETRO BRAQUIAL/PERIMETRO CEFALICO:

OBSERVACIONES:

5

cm
mm

No

No

GEG

* PEG: Pequenos para la edad gestacional
AEG: Adecuados para la edad gestacional
GEG: Grandes para la edad gestacional
FUM: Fecha de ultima menstruaciéon

14
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TABLA 1
CARACTERISTICAS SOMATOMETRICAS

| PARAMETRO | BIEN NUTRIDOS DESNUTRIDOS | p
PESO 3.22 +/- 0.27 271 +/-0.20 0.01
PB* 10.25 +/- 0.59 9.56 +/- 0.58 0.01
PTC*+ 4.49 +/-0.79 3.56 +/- 0.56 0.01
PSE*** 4.56 +/- 0.79 3.63 +/- 0.62 0.01

* PB= PERIMETRO DE BRAZO
** PTC= PLIEGUE TRICIPITAL
++* PSE= PLIEGUE SUBESCAPULAR




TABLA 2
CARACTERISTICAS GENERALES DE AMBOS GRUPOS

PARAMETRO
EDAD MATERNA
N° GESTACIONES
TALLA RN
PC* DEL RN

BIEN NUTRIDOS | DESNUTRIOOS | p |
23.80 +/- 5.64 2283 +/-510 | 042 |
233 +/-2.29 190 +/- 1.1 0.06
49.11 +/- 145 4897 4121 | 038
3441 4/ 1.10 336 +/- 127

0.78

i*PC:PERlMETRO CEFALICO



GRAFICA 1
ESTADO NUTRICIONAL

200

150|

100}

50
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SEXO MASC SEXO MASC SEXO FEM  SEXO FEM

DESNUTRIDOS B8 1 55 | 62
NUTRIDOS 175 | | 160




GRAFICA 2
FORMA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO

N° PACIENTES

2 NutRinos DESNUTRIDOS
EUTOCICOS | 135 87 1
CESAREAS H 82 30

FORCEPS W 1 0




GRAFICA 3
TIPO DE ANESTESIA

N PACIENTES

NUTRIDOS DESNUTRIDOS
LOCAL ’ # 1 37 72< P
BLOQUEO 7 2

GENERAL B 3 1
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