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RESUMEN

COMPARACION DE LAS CURVAS DE CRECIMIENTO
INTRAUTERINO ACTUALES MAS USADAS EN EL PERU, Y SU
RESPECTIVA MORBILIDAD INSTITUTO NACIONAL MATERNO
PERINATAL PERIODO 2007

Objetivo. Comparar curvas de crecimiento intrauterino usadas en la evaluacion
de la adecuacion del peso para la edad gestacional de recién nacidos y su
relacion con la morbilidad. Neonatal.

Material y métodos. Estudio analitico comparativo que evalud las curvas de
crecimiento intrauterino utilizadas en el sistema de salud peruano. Los datos
correspondieron a registros estadisticos de los afios 2002 al 2007 del Instituto
Nacional Materno Perinatal a los cuales se les dio los elementos para
identificarlos segin las metodologias propuestas por Lubchenco, INPROMI,
CLAP, Juez y Ticona para medicion de la adecuacion peso para la edad
gestacional, asi mismo se identifico las principales morbilidades en ese mismo
periodo. Posteriormente las curvas fueron confeccionadas y comparadas entre
si y se estudio su relacién con la morbilidad neonatal. Método: estadistica
descriptiva e inferencial, con un nivel de significacion estadistica p<0,005.

Resultados: La comparacion de las curvas se realizo segun el RN fuera
adecuado, pequeiio o grande para la edad gestacional. Con respecto a la
identificacion de PEG, la que mas identifico fue la curva de Lubchenco,
seguido de la curva de INPROMI, seguido por la curva del INMP. Con
respecto a la identificacion de AEG, la primera fue la curva de CLAP, seguido
la de Lubchenco, seguido por la de INPROMI. Con respecto a la identificacion
de GEG, la primera fue la curva de Juez, luego de la Ticona seguidos por
CLAP y en cuarto lugar fue la del INMP. Con respecto a la identificacion de
morbilidades, el SDR se identificé mejor con la curva de Ticona en PEG, fue
similar para Sepsis precoz, Patologia Hematologica e Ictericia Neonatal. La
curva de CLAP identifico6 més casos de Policitemia y la de Lubchenco con
Trauma Obstétrico.

Conclusiones. La CCIU que detecto mayor numero de recién nacido con
morbilidad fue la de Ticona, mientras que la curva del INMP se mantuvo en
cuarto lugar para la asociacion de morbilidades neonatales, sobre todo para
PEG, entonces la curva de crecimiento intrauterino mas usada para el INMP y
toda Lima, hasta confeccionar curvas locales es la de Ticona.

Palabras claves: Crecimiento intrauterino, curvas de crecimiento intrauterino,
adecuacion del peso para la edad gestacional.



INTRODUCCION

La supervivencia de los recién nacidos de riesgo: prematuros, bajo peso,
retardo del Crecimiento intrauterino (RCIU), pequefios para la Edad
gestacional (PEG) y grandes para la edad gestacional (GEG) ha sido mucho
mayor en el ultimo decenio debido a la mejora en la atencion del mismo en las
Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal, lo que ha conllevado a poder conocer
las caracteristicas del parto, sus posibles problemas de morbilidad y causas de
mortalidad asociados durante la vida post natal inmediato, ademas de poder
proporcionar una adecuada atencion nutricional para lograr un crecimiento post
natal a una velocidad similar a la de un feto normal de la misma edad post

concepcional.

La valoracion del crecimiento y el estado de nutricion de los recién nacidos es
importante por la gran repercusion que ambos tiene sobre su estado de salud y
su desarrollo global. Esto adquiere una especial dimension en los recién
nacidos de riesgo, por sus requerimientos nutricionales especiales y el mayor

riesgo por sus capacidades disminuidas de digestion y de absorcion.

Para valorar correctamente el crecimiento y la nutricién de los recién nacidos,
es preciso disponerse de valores de referencia de normalidad, obtenidos de la
misma poblacion. Hasta ahora con frecuencia se ha valorado el crecimiento de
los recién nacidos de riesgo con relacion al observado en el feto intrattero

estudiado en forma transversal, y perteneciente a otras poblaciones M,

Las curvas de crecimiento intrauterino son usadas por el personal médico del
Instituto Nacional Materno Perinatal para vigilar la salud de todos los recién
nacidos, en las cuales el peso del recién nacido es el resultado de su

crecimiento intrauterino desde su concepcion hasta el parto 2.



El Peso de nacimiento (PN) es la variable antropométrica de mayor uso en la
evaluacion del crecimiento fetal, sirve para establecer las pautas de pronostico
en el periodo neonatal ®* * > 9. Sin embargo, el PN considerado como tinico
criterio de juicio en la valoracion perinatal es insuficiente, también es necesario
determinar la talla y el perimetro cefilico y relacionarlos con la edad
gestacional (EG). A esto se llama “adecuacion de peso para la edad
gestacional”, “talla para la edad gestacional”, “perimetro cefélico para la edad
gestacional” y para ello se necesitan curvas de crecimiento intrauterino
(CCIU)". La clasificacién en uno de los nueve grupos de Battaglia Lubchenco
segiin su peso sea bajo el percentil 10, sobre el 90 o entre ambos, es
recomendada y wusada ampliamente con fines de manejo clinico y

pronostico®'?,

El potencial de crecimiento fetal estd sujeto a variables genéticas, étnicas,
socioeconodmicas, ecologicas (alturas sobre el nivel del mar) y epidemiologicas
propias de una poblacién, influyen sobre las medidas antropométricas y, en
consecuencia, en los patrones utilizados como referencia del crecimiento fetal
solamente se aplican a poblaciones restringidas e, incluso, dentro de estas,
durante periodos relativamente cortos, dadas las corrientes migratorias y los

cambios en los patrones sociales, economicos y culturales" 2.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda que la curva patron
de crecimiento intrauterino que cada centro perinatal utilice sea reciente,
representativa de su propia poblacidon y estimados sobre la base de estudios

prospectivos' 319,

En nuestra institucion: Instituto Nacional Materno Perinatal, como en gran
parte de los centros perinatales del Perti, pero no en todas, se viene usando la
tabla percentilar de peso/edad gestacional de Hernandez, es tal que data de

1973"D_ Pero el criterio ha cambiado desde que se formularon estas curvas, por



lo que bajo el supuesto de que podria haberse producido una alteracion de las
medidas antropométricas de la poblacién, las curvas adoptadas como

estandares nacionales hace 30 afios perderian su vigencia.

Las curvas de peso en funcion de la EG, tradicionalmente han sido construidas
a partir de estudios transversales, con recién nacidos de diferentes edades
gestacionales(ls). Si el procedimiento de diagnostico utilizado proviene de un
estudio longitudinal de antropometria fetal, podria acercarse al "estandar de
oro". Debido a la imposibilidad de obtener CCIU en funcién de la EG de fetos
sanos en utero a lo largo de la gestacion normal, hasta el momento todas ellas
se han construido con datos obtenidos de recién nacidos (RN) a diferentes

edades gestacionales'®.

Las caracteristicas étnicas, socioecondémicas y ecologicas propias de una
poblacion, influyen sobre las medidas antropométricas">'”. Y en
consecuencia, los patrones utilizados como referencia del crecimiento fetal,
solamente se aplican a poblaciones restringidas e incluso, dentro de estas,
durante periodos relativamente cortos, dadas las corrientes migratorias y los

cambios en los patrones sociales, economicos y culturales">'®.

La recomendacion actual de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), es
que, la curva patron de crecimiento intrauterino que cada centro perinatal
utilice, sea reciente, representativa de su propia poblacion y estimado sobre la
base de estudios prospectivos(w’zo). Es por ello que, una curva construida en
una region no es aplicable a otra, dando lugar a la existencia de gran nimero de
CCIU. Las CCIU mas difundidas a nivel mundial y probablemente las
primeras, sean las de Lubchenco y colaboradores publicadas en los afios 60. El
estudio incluy6 a 5 635 recién nacidos de 24 a 42 semanas de gestacion y se
realiz6é a 1500 metros sobre el nivel del mar, aunque un tercio de los mismos

correspondian a madres que vivian a 3000 m.s.n.m.”. A nivel nacional, en los



afios 70, en el Instituto de Neonatologia y Proteccion Materno Infantil
(INPROMI), se elaboraron CCIU para hombres y mujeres. Hernandez y

@4

colaboradores", estudiaron en Lima, una poblacion que vivia a una altitud de

50 a 60 msnm.

El Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP), con el objeto de
uniformizar curvas que sean aplicables para Latinoamérica, elabor6 CCIU"
las cuales se obtuvieron de una poblacion de 14,814 recién nacidos
provenientes de Montevideo (Uruguay); San Pablo (Brasil); Buenos Aires y
Neuquén (Argentina).

La adecuacion PN/EG, permite clasificar a los RN en pequefios para la edad
gestacional (PEG), adecuados para la edad gestacional (AEG) y grandes para la
edad gestacional (GEG)***?¥. Y Los RN PEG, son aquellos cuyos pesos para
la edad gestacional estan por debajo del percentil 10%**”. Son producto de la
supresion del potencial genético del feto, causado por la falta de aporte
nutritivo o raramente por noxa genética, toxica o infecciosa, su incidencia se
estima en 8 a 15% de los embarazos'' "%,

Los RN GEG, son aquellos cuyos pesos para la edad gestacional estan por
encima del percentil 90, La etiologia del GEG es multifactorial, estan
involucrados factores genéticos, hormonales, ambientales y fetales ®**'°?. Su

incidencia varia de 8 a 19% ?°2%.

En nuestro pais existen diferentes entidades que prestan atencion de servicios
de salud (Seguro Social, Ministerio de Salud, Fuerzas Armadas y Policiales y
Sector Privado), en ellas se atiende RN y se efectiia la adecuacion PN/EG.
Debido a la existencia de diversas CCIU y al no existir un acuerdo sobre cual
es la mas apropiada para nuestro medio, la deteccion de PEG y GEG, es

diferente de acuerdo a la curva usada.



El parto institucionalizado, es la norma para considerar adecuada la atencion
inmediata del RN. La atencidén inmediata institucional incluye antropometria,
examen fisico, determinaciéon de la EG, profilaxis de ciertas patologias y
descarte de malformaciones mayores que pongan en peligro la vida del

neonat0(35).

Basados en la adecuacion PN/EG, los RN se clasifican en 1) PEG, 2) AEG y 3)
GEG##*). La simple tipificacion del recién nacido en estas categorias,
permite establecer grupos de riesgo; en ello radica la importancia
epidemiologica de usar una CCIU apropiada para realizar la adecuacion
PN/EG. Los RN PEG y GEG, pertenecen a una poblacion de riesgo para
enfermar o morir y por ende una vigilancia estrecha se impone con el objetivo
de detectar precozmente alguna patologia, que podria poner en riesgo su

vida®3'%),

Las CCIU utilizadas, pueden inducir a error si fueron construidas sin controlar
factores que modifican el crecimiento fetal, como el hdbito de fumar, la
ganancia de peso materno, la condicidon socioecondémica y patologias médicas.
Otra fuente de error es seguir utilizando curvas disefiadas hace muchos afios,
las cuales no corrigen los cambios que con el paso del tiempo han
experimentado las poblaciones de recién nacidos (cambios seculares).
Finalmente, el empleo de patrones extranjeros, subestima las condiciones de la
poblacion local y puede dificultar la identificacion del RN de riesgo al no

adaptarse a la poblacién en que va a ser utilizada.

A pesar de las situaciones planteadas, la adecuacion PN/EG sigue siendo un
concepto util para decidir un manejo apropiado de los RN. Es por ello que, una
curva construida en una region no es aplicable a otra, dando lugar a la
existencia de gran ntimero de CCIU. En el Perti, no existe una CCIU de

referencia para uso nacional, tampoco existe un consenso, sobre cual de las



disponibles es la mas apropiada, hace que al momento de realizar la adecuacion
PN/EG, la incidencia de RN PEG o GEG varia de una institucion a otra, de

acuerdo a la curva usada, subestimando en unos y sobreestimando, en otros.

Las CCIU mas conocidas en nuestro medio son: Lubchenco, INPROMI y
CLAP, Ticona, usadas sin tomar en cuenta las observaciones hechas a ellas. La
publicacion de Lubchenco” en 1963, a partir de un estudio transversal con
RNV a diferentes edades gestacionales, incluye 5.635 casos de 24 a 42
semanas. De julio de 1948 a 1955, se incluyeron todos los casos admitidos al
Hospital General de Colorado, de 1956 a 1961, se incluyeron solamente los de
24 a 35 semanas, en referencia de los autores, por la gran cantidad de neonatos
de 36 o mas semanas. De la serie original de 7 827 casos, excluyeron por
diferentes razones el 28% (2,192). Las CCIU de Lubchenco y colaboradores, se
considera inapropiada para nuestro pais. Por problemas metodologicos y por el
tamafio de la muestra. No todos los neonatos nacieron en el Hospital General
de Colorado, ya que incluyeron los mismos de bajo peso al nacer referidos al
hospital desde otras maternidades. Por la altitud sobre el nivel del mar (1500
metros sobre el nivel del mar, y un tercio de los mismos correspondian a

madres que vivian a 3000 metros sobre el nivel del mar).

Se considera que el PN disminuye 100 g por cada 1000 metros sobre el nivel
del mar. En esas condiciones, el percentil 10 de Lubchenco corresponderia al
percentil 3 6 4 de RN a nivel del mar. Han transcurrido 40 afios de publicada
esta serie. En el estudio de Hernandez y colaboradores, en el Instituto de
Neonatologia y Proteccion Materno Infantil (INPROMI) de Lima Peru, la
poblacion estudiada vivia a una altitud de 50 a 60 msnm, de condicién
socioecondmica media baja y baja. Se estudiaron 4817 recién nacidos, de los
cuales 2 458 fueron hombres y 2 359 mujeres; las EG fluctuaron entre 24 y 44
semanas. Se incluyeron los RNV, normales y con coincidencia entre las EG

calculadas a partir del ultimo periodo menstrual y las estimadas en base a la
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evaluacion del recién nacido. Se excluyeron del estudio natimuertos,
malformaciones congénitas, RN de madres toxemias, diabéticas, con
infecciones antenatales conocidas y partos multiples. El mérito de dichas
curvas, es que hasta hace pocos afios eran las Unicas publicadas en el pais, y
aun siguen siendo las Unicas que tenemos para Lima. Al igual que las curvas de
Lubchenco son objetables debido al tamafio de la muestra, muestra pequeiia
sobre todo para edades gestacionales de 24, 26 y 28 semanas, Han transcurrido
30 afios y no es aplicable a otras regiones del pais. Las CCIU del Centro

Latinoamericano de Perinatologia (CLAP)(S’IS)

se obtuvo en una poblacion de
14 814 recién nacidos provenientes de Montevideo (Uruguay), San Pablo
(Brasil), Buenos Aires y Neuquén (Argentina), con los siguientes requisitos: a)
embarazos unicos sin patologia diagnosticada; b) madres no fumadoras con
fecha de ultima menstruacion conocida y sin dudas; c) comienzo del control
prenatal antes de las 22 semanas; d) madres con buen estado nutricional; e)
clase socioecondmica media baja; y f) altitud a nivel del mar menor de 500
metros. Por metodologia, tamafio de muestra y altitud, se considera una curva
apropiada para paises de Latinoamérica incluido el Pera">'®). En el Peru, por
ser un pais con una geografia muy variada, estas curvas serian mas aplicables
en la Costa y Selva ya que en la Sierra se tiene el inconveniente altitud sobre el
nivel del mar. Ventura junca y colaboradores en Chile, encontraron 2 y 11% de
PEG al comparar las CCIU de Lubchenco con curvas construidas localmente

(33)

para recién nacidos chilenos””. Ticona en Tacna encontr6 1,2 y 9,2% al

comparar las CCIU de Lubchenco con curvas construidas para recién nacidos

tacnefios'®”).

En nuestro pais existen diferentes entidades que prestan atencion de servicios
de salud; (seguro social, ministerio de salud, fuerzas armadas policiales y
sector privado), en las que atienden recién nacidos y donde se efectua la
adecuacion de peso al nacer y edad gestacional. Debido a la existencia de

diversas curvas de crecimiento fetal y al no existir un acuerdo sobre cudl es la
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mas apropiada para nuestro medio, el momento de realizar la adecuacion,
dependiendo de la curva de referencia usada, la incidencia de PEG, AEG, y
GEG es diferente y por ende su morbilidad y riesgo de mortalidad también lo
es, por ello que se justifica valorar si la diferencia existente, es 0 no
significativa con la finalidad de disminuir la morbimortalidad del recién

nacido de riesgo.

Sindrome de Dificultad Respiratoria

El sindrome de dificultad respiratoria neonatal (SDR) ocurre en recién nacidos
cuyos pulmones no se han desarrollado todavia totalmente. La enfermedad es
causada principalmente por la falta de una sustancia, llamada surfactante o
agente tensioactivo, que ayuda a los pulmones a inflarse con aire e impide que
los alvéolos colapsen. Esta sustancia normalmente aparece en los pulmones
maduros. También puede ser el resultado de problemas genéticos con el
desarrollo pulmonar. Cuanto mas prematuro sea un bebé al nacer, menos
desarrollados estaran sus pulmones y mayor sera la probabilidad de presentar el
sindrome de dificultad respiratoria neonatal. La mayoria de los casos se
observa en bebés nacidos antes de 28 semanas y es muy raro en los bebés

nacidos a término.

Sepsis Precoz

Las infecciones perinatales precoces se adquieren antes o durante el momento
del parto. La transmisién es vertical y generalmente los microorganismos
responsables son los que colonizan el canal del parto (Estreptococos del grupo
B, E.coli, Estreptococos faecalis, Listeria monocitogenes, H.influenzae,
Clamidia y Mycoplasma). Por tanto, se consideran factores de riesgo el parto
prematuro, la rotura prematura de membranas, los sintomas subjetivos de
corioamnionitis (dolor uterino, liquido fétido, taquicardia fetal >160 latidos por
minuto), la fiebre materna ante e intraparto y la infeccion urinaria materna o la

colonizaciéon materna por microorganismos patogenos. Con frecuencia
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encontramos en RN con sepsis mas de un factor de riesgo. Aunque en algunos
RN los sintomas son inespecificos y de inicio lento (mala tolerancia, distension
abdominal, ictericia, hepatoesplenomegalia etc.),la sintomatologia mas
frecuente es el distrés respiratorio grave, que con frecuencia precisa ventilacion
mecénica, acompanado de hipotension arterial y acidosis metabolica. Estos
pacientes pueden evolucionar a shock séptico y fallo multiorganico. En RN con
infeccion por estreptococo B puede producirse ademas hipertension pulmonar
persistente, secundaria a vasoespasmo pulmonar asociado a niveles elevados de
tromboxanos y leucotrienos. Cuando la infeccion se adquiere en el canal del
parto los sintomas aparecen generalmente en la primera semana de vida y con
mucha mayor frecuencia antes de los tres dias. La infeccion del liquido
amnidtico puede dar lugar a infeccion fetal, causante de sufrimiento fetal agudo
y/o de un cuadro de dificultad respiratoria inmediata al nacimiento, dificil de

distinguir de la enfermedad de membrana hialina.

Trauma Obstétrico

En las complicaciones propias a la atencion del parto, consideramos de
importancia priorizar en el desgarro perineal durante el parto (coédigos 070.0 al
070.9), otro trauma obstétrico (codigos 071.0 al 071.9) y en los traumatismos al
nacimiento (cédigos P10.0 al P 15.9), ya que estan intimamente ligados con la
calidad de la atencion obstétrica. En las normas del servicio, a partir del 19 de
enero se dicté la conducta "USO RESTRICTIVO DE LA EPISIOTOMIA"
(NORMA 11-2001), como una intervencion para reducir el trauma obstétrico y
el traumatismo al nacimiento, practica clinica que deriva de la Medicina
Basada en la Evidencia, Carroli G, Belizdn J, Stamp G. Practica de la
episiotomia en el parto vaginal (Translated Cochrane Review). In: The
Cochrane Library, Issue 1, 2000. Oxford. Update Software. Esta practica pasa
a formar parte de un conjunto de actividades que podriamos considerar como
"proteccion del periné". El registro de informacion que precede a este

documento, son los datos anuales de 1999 y 2000, excluidos los desgarros de
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primer grado, el trauma obstétrico respectivamente ocupd una frecuencia de
4,3% y 3,8%. El traumatismo al nacimiento registra para 1999 fue de 0,3% y
en el 2000 fue del 0,22%.

Policitemia

Se define Policitemia, en el nifio a término, como un hematocrito venoso
mayor de 65%, lo que corresponde a una Hb venosa alrededor de 22 g/dl.
hiperviscocidad es un sindrome de compromiso circulatorio secundario a un
aumento de la resistencia al flujo sanguineo. La viscosidad de la sangre
aumenta logaritmicamente en relacion con el hematocrito. Se define por un
hematocrito superior al 65% y/o una hemoglobina superior a 22 g/dl en una
muestra de sangre venosa, obtenida al menos 2 horas tras el parto. Afecta
alrededor de un 3% de todos los recién nacidos vivos. De etiologia multiple, y
puede ser clasificada en formas pasivas (transfusion placento-fetal o feto-fetal)
y activas (secundarias principalmente a insuficiencia placentaria e hipoxia fetal
cronica). Las formas pasivas se acompafian de hipervolemia y
hemoconcentracion secundaria a extravasacion plasmatica para adaptar el

volumen circulante a la capacitancia vascular

La viscosidad de la sangre depende de: Valor del hematocrito, deformabilidad
de los globulos rojos, otros componentes plasmaticos, acidosis, hipoglucemia e
hipocalcemia. Su fisiopatologia es el volumen sanguineo del feto materno
puede variar de 115 a 120 ml/kg al término de la gestacion, pero en el recién
nacido varia de 70 a 100 ml/kg. En los primeros minutos post-natales puede
haber transferencia de la placenta al feto incrementando en casi el 30% el
volumen sanguineo y la masa eritrocitaria transferida al recién nacido. Colocar
al RN 40 cm por debajo del nivel del introito acelera el proceso. La asfixia

aguda aumenta el volumen sanguineo por transfusion placentaria.
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El feto sintetiza su eritropoyetina y por esto puede mostrar la respuesta a la
hipoxia. En los fetos sometidos a hipoxia in ttero hay un incremento de los
eritrocitos nucleadas reflejando eritropoyesis activa. La diabetes materna por
vasculopatia puede suscitar insuficiencia placentaria y por ende hipoxia
intrauterina y la hiperinsulinemia e hipercetonemia aumento del consumo de
oxigeno, llevando a un aumento de la produccién de eritropoyetina y
precursores eritroides. Ademads, la insulina favorece la aparicion de colonias
eritroides. Las condiciones que impliquen una hipoxia relativa para el feto
llevan a Policitemia. La relacion entre hematocrito e hiperviscocidad es
predecible: la mayoria de los nifios hacen hiperviscocidad con un hematocrito
por encima de 63% hasta 65%. El hematocrito y la viscosidad aumentan
mientras que se enlentece el flujo (a medida que los vasos disminuyen de

tamafio y cuando disminuye el gasto cardiaco).

Entre los factores de riesgo son:

l. Factores placentarios:
¢ Pinzamiento tardio del cordon umbilical (temprana: menor de tres min.
Tardia: mas de tres min).
e Transfusion de un gemelo a otro: en 30% de los monocoridnicos y se
define como discrepancia de mas de cinco gramos de hemoglobina.
¢ Transfusion materna fetal.
e Asfixia perinatal.
2. Hipoxia intrauterina
e Retardo en el crecimiento intrauterino (en 7.5%)
¢ Hijo de madre diabética (22% a 29%, es decir tres a cinco veces mas
que las madres no diabéticas).
¢ Sindromes de hipertension materna.
e Tabaquismo materno.

e (ardiopatia cianotica materna.
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Factores fetales

Trisomia 13, 18, 21.
Hipotiroidismo.

Tirotoxicosis neonatal.
Hiperplasia suprarrenal congénita.

Sindrome de Beckwith — Weidemann.

Altitud.

5. Idiopatica.

Recomendaciones diagndsticas invasivas y no invasivas

La determinacion de los resultados varia con la cronologia de la
recoleccion de la sangre, el sitio de la misma y la técnica de
investigacion.

Las mediciones capilares estdn sujetas a variaciones del flujo
sanguineo. Los hematocritos capilares son mas altos que los venosos,
por esto debe dejarse como prueba de deteccion o screening, pero no
como pruebas diagnosticas de Policitemia.

Hay variaciones importantes fisiolégicas del hematocrito en las
primeras 24 horas de vida, en comparacion con las cifras de sangre del
cordon. El hematocrito alcanza el maximo a las dos horas de vida con
una disminucién posterior progresiva.

Recomendamos la toma entre las cuatro y seis horas de vida en los
nifios de riesgo. Para el analisis se recomienda hematologia
automatizada, en las que se calcule el hematocrito a partir de la
medicion directa del volumen corpuscular medio y la hemoglobina. En
microcentrifuga, por el pequefio volumen de plasma atrapado, se
encuentran cifras un poco mas altas que el hematocrito analizado en

contador automatizado.
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Evaluacion inicial y manejo de urgencias

e Historia clinica completa, dirigida a deteccion de los factores de riesgo.

e Se debe recordar que no todos los neonatos con Policitemia tienen
cinética anormal del flujo sanguineo (hiperviscosidad). Hay correlacion
entre ambos, pero algunos factores intrinsecos y extrinsecos del
eritrocito neonatal contribuyen a la hiperviscosidad.

e El aumento total de la masa eritrocitaria o el volumen plasmatico
disminuido contribuyen al sindrome de Policitemia — hiperviscosidad.

e Recordar que para el diagndstico de hiperviscosidad hay mejor
correlacion con los sintomas que solamente el valor del hematocrito.

e Las pruebas de funcion tiroidea, adrenal, cromosomopatias se solicitan

segun datos clinicos individuales.

Ictericia Neonatal.

Es la coloracion amarillenta de la piel mucosas relacionadas un exceso de
bilirrubina en la sangre del nifio. Es una afeccion caracterizada por altos
niveles de bilirrubina no conjugada en la sangre (hiperbilirrubinemia). Este
incremento ocasiona una coloracion amarillenta en la piel y la parte blanca de

los ojos (esclerotica) del bebé.

La ictericia junto con la dificultad respiratoria, son las entidades clinicas mas
frecuentes en la etapa neonatal; 60 a 70% de los neonatos maduros y 80% y
mas de los neonatos inmaduros desarrollan algun grado de ictericia. La
presencia de hechos fisiologicos tales como: vida media de los globulos rojos
reducida (hasta 60 dias en los pretérminos); poliglobulia; extravasacion
sanguinea frecuente; ictericia “por lactancia”; asi como la presencia de
condiciones patologicas: hipoxia; sepsis; hipotiroidismo congénito; son
responsables de esa mayor incidencia®®. La ictericia es una frecuente causa de

hospitalizacion en salas de cuidado de recién nacidos, para fototerapia y en no
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pocas oportunidades, para exanguinotransfusion. La ictericia fisioldgica del
neonato es un proceso benigno y autolimitado, se estima que se presenta en un
40 a 60% de los nacidos a término y en un 80% de los pretérminos, cuando la
ictericia no se resuelve durante las primeras semanas de vida en el recién
nacido a término (o por mas de 3 semanas en el prematuro), no se puede

considerar como fisiologica ©7.
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OBJETIVOS

Objetivo general:
Comparar curvas de crecimiento intrauterino usadas en la evaluacion de la
adecuacion del peso para la edad gestacional de recién nacidos y su relacion

con la morbilidad.

Objetivos especificos:

- Identificar las curvas de crecimiento intrauterino aplicadas para la
evaluacion de la adecuacion del peso para la edad gestacional de recién
nacidos.

- Comparar las curvas de crecimiento segiin morbilidad neonatal

- Establecer cual de las curvas de crecimiento intrauterino se asocia a

mayores complicaciones inmediatas del recién nacido.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

¢ Analitico, comparativo

Area de Estudio

Correspondieron a nacimientos realizados en el Instituto Nacional
Materno Perinatal Maternidad de Lima, institucion perteneciente el
Ministerio de Salud del Peru, recibe aproximadamente 20 mil partos al
afo, provenientes de estratos socioecondémicos bajos, aunque tiene un
sistema de clinica para gestantes con poder adquisitivo, con un margen
bajo de casuistica, es una instituciéon de ultimo nivel resolutivo en el
area materna y perinatal. En el periodo 2002 al 2007, los cuales se

encuentran registrados en los archivos de la institucion.

Diseiio

Estudio retrospectivo, trasversal comparativo que evalu6 las curvas de
crecimiento intrauterino utilizadas en el sistema de salud peruano. Los
datos correspondieron a registros estadisticos de los anos 2002 al 2007
del Instituto Nacional Materno Perinatal a los cuales se les dio los
elementos para identificarlos segin las metodologias propuestas por
Lubchenco, Inpromi, Clap, Juez y Ticona para mediciéon de la
adecuacion peso para la edad gestacional, asi mismo se identifico las
principales morbilidades en ese mismo periodo. Posteriormente las
curvas fueron confeccionadas y comparadas entre si y con las
respectivas morbilidades, para ello se confeccionaron una base de datos
en Microsoft Excel y se analizaron con estadistica descriptiva e

inferencial, con un nivel de significacion estadistica p<0,005.
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Universo y muestra

Poblacion

Correspondi6 a recién nacidos atendidos en el Instituto Nacional
Materno Perinatal Maternidad de Lima, por un periodo de seis
afnos( 2002 al 2007), que cumplieron los siguientes criterios de
seleccion:

Criterios de inclusion

e Recién nacido vivo

e Registro de Peso al nacimiento en gramos

e Registro de la Edad Gestacional en semanas por Test de

Capurro

Criterios de exclusion
e Natimuertos

e Recién nacido en los cuales no figur6 el Peso al Nacimiento.

Muestra

Unidad de analisis

e Recién nacido

Unidad de muestreo

e Registros del recién nacido en historia clinica

Tamaiio de muestra

En el periodo de estudio de seis afios correspondieron a los
criterios de inclusion un total de 91 338 nacimientos, los cuales
conformaron la POBLACION de estudio. NO se utilizaron

muestras.
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Método, técnica e instrumentos de recoleccion de datos

Método

El método empleado para la investigacion fue la investigacion
documental, que consistié en la verificacion a través de base de
datos, inicialmente y revision de historias clinicas
posteriormente, para luego realizar la confeccion de base de

datos.

Técnica

La técnica mas apropiada para la investigacion correspondio a la
observacion documental, que consistié en la revision de los
documentos de la historia clinica y el pasaje de la informacién a

la base de datos correspondiente.

Instrumento. Formulario de Registro de Datos (Anexo 1).
Correspondi6 a un formulario dividido en cuatro partes, la
primera parte verificaba datos maternos, como la edad y el
numero de controles prenatales. La segunda parte correspondia
a datos del recién nacido como el sexo, la talla, el perimetro
cefalico, el peso y la edad gestacional por Capurro. La tercera
parte correspondia a datos relacionados a la morbilidad del
recién nacido: como distrés respiratorio, depresion al nacer,
hemorragia intraventricular, sepsis, trastornos metabolicos,
prematuridad y bajo peso al nacer. Finalmente la cuarta parte,
correspondia a datos de la adecuacion del peso y edad
gestacional al recién nacido, dividido en Pequefios para la edad
gestacional (PEG), adecuados para la edad gestacional (AEG) y
grandes para la edad gestacional (GEG).
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Plan de tabulacion y analisis

Definicion de Variables

¢ Morbilidad. Cuantificacion de la presencia de patologias en
la poblacién de recién nacidos como Sindrome de Dificultad
Respiratoria, Sepsis Precoz, Trauma Obstétrico, Patologia

hematoldgica, Policitemia e Ictericia Neonatal.

e Sexo. Identificacion del sexo del recién nacido luego del

parto, puede ser masculino o femenino.

e Talla. Identificacion de la talla del recién nacido en
centimetros. La longitud media es de 50 cm, aunque puede
variar entre 45 y 55 cm. La determinaciéon se realiza
midiendo desde el vértex (vértice de la cabeza) hasta el

calcaneo (hueso de la parte posterior del pie).

e Perimetro cefalico. Es la circunferencia de la cabeza,
medida a la altura del occipucio y del hueso frontal. Se lleva

a cabo tras el nacimiento, cuyo valor medio es de 35 cm.

¢ Peso al nacer. Corresponde a la cuantificacion del peso del
recién nacido en gramos, estos pueden clasificarse en
menores a 1000 g (embpn), los menores a 1500 g (mbpn),
los de menos de 2500 g (bpn), entre 2501 a 3999 g (pn) y los

mayores a 4000 g (macrosémicos).
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Edad gestacional. Edad desde el primer dia de la ultima
menstruacion para la determinacion del tiempo de embarazo.
Es un sistema estandarizado para cuantificar la progresion
del embarazo y comienza aproximadamente dos semanas
antes de la fertilizacion. Su clasificacion puede ser entre las
24 a 36 semanas (pretérmino), entre las 37 a 42 semanas (a

término) y mayor a 42 semanas (postérmino).

Adecuacion peso para la edad gestacional. Es la relacion
entre el peso al nacimiento de un recién nacido y compararlo
con curvas de crecimiento intrauterinos de recién nacidos
con la finalidad de identificar el grado de adecuacion del
recién nacido, pueden clasificarse en: Pequefios para la Edad
Gestacional (PEG), Adecuados para la Edad Gestacional
(AEG) y grandes para la edad gestacional (GEG).

Curvas de crecimiento intrauterino. Las curvas de peso
son usadas por el personal médico para vigilar la salud de
los nifios y nifias, en las cuales el peso del recién nacido es
el resultado de su crecimiento intrauterino desde su
concepcion hasta el parto, en el Peru tenemos varias curvas,
la hemos clasificado en cuatro: curva de Ticona, curva del
Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo
Humano (CLAP), curva de Juez y curva del Instituto de

Neonatologia y Proteccion Materno Infantil (INPROMI).

Edad materna: Corresponde a los afos cumplidos e
identificados en historia clinica de las madres atendidas en
la institucion, en el estudio se ha clasificado en menores o

iguales a 19 afos, entre 20 a 34 aflos y mayores a 34 afos.
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¢ Control prenatal: Identificacion de la cantidad de controles
prenatales realizados por la gestante identificados en su
carné perinatal, estos pueden ser mayores a 4 controles y

menores o iguales a cuatro controles prenatales.

Plan de tabulacion y analisis

Los datos fueron ingresados a una base de datos en Microsoft
Excel, para luego analizarlo con el programa estadistico SPSS
para Windows. Para los cuales el estudio realizo tablas y

figuras.

Para el analisis de los datos, se confecciond curvas de
crecimiento de acuerdo a los criterios de cada autor, con los
datos del formulario, luego se compararon las curvas entre si a
través de una grafica del mismo. En las variables cuantitativas
se obtuvo el promedio y la desviacion estandar, para las
variables cualitativas se trabajo con la razén de proporciones.
Para ello, se clasificod a las variables cualitativas en: Edad
materna (< 19 afnos, entre 20 a 34 afios y > 34 afos). El sexo se
clasificd en masculino y femenino. El control prenatal (mayores
a 4 controles y menores o iguales a cuatro controles prenatales).
El Peso al nacer. Se clasific6 en menores a 1000 g (EMBPN),
los menores a 1500 g (MBPN), los de menos de 2500 g (BPN),
entre 2501 a 3999 g (PN) y los mayores a 4000 g
(macrosomicos). La edad gestacional en 24 a 36 semanas
(pretérmino), entre las 37 a 42 semanas (a término) y mayor a
42 semanas (postérmino). Para las inferencias estadisticas se
utilizara el estadistico Chi cuadrado con un nivel de

significacion estadistica p<0,05.
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RESULTADOS

En total se trabajo con 91,563 registros de recién nacidos. Todos los datos,
fueron construidos con historias provenientes del Instituto Nacional Materno
Perinatal, para ello se dividieron en tres areas, la primera analizaba las
caracteristicas generales: peso, talla, perimetro cefalico, edad gestacional, sexo,
edad materna y control prenatal. La segunda esté relacionada a la comparacién
de las curvas: del Instituto Nacional Materno Perinatal, de Lubchenco, del
Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano (CLAP), de
Instituto de Neonatologia y Proteccion Materno Infantil (INPROMI), de Juez y

de Ticona.

Finalmente se presentaran los datos de las principales morbilidades: Sindrome
de Dificultad Respiratoria, Sepsis Precoz, Trauma Obstétrico, Patologia

hematoldgica, Policitemia e Ictericia Neonatal.

I. Caracteristicas Generales

Pequeiios para la Edad Gestacional

En los Pequefios para la edad gestacional, se encontrd que en cuanto al peso del
recién nacidos, fueron similares a los obtenidos por cualquiera de las curvas,
aunque la curva de Lubchenco presento en promedio el mas bajo (2067.7 +
523.3 g), lo mismo pas6 con la talla de los recién nacidos, mas no asi con el

perimetro ceféalico, que fueron similares en todas las curvas (Tabla 1).

Con respecto a la edad gestacional, en todas las curvas se tomaron con
promedios similares, y los rangos fueron similares en todos los recién nacidos,

siendo menor en promedio para la curva de Lubchenco y mayor para la curva
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del INMP. En cuanto al sexo de los recién nacidos, las proporciones fueron
similares para las curvas, no habiendo diferencias significativas, en cualquiera
de las curvas. Asi mismo se estudio, la asistencia al control prenatal en las
pacientes, encontrandose porcentajes similares entre los grupos de las curvas,
para la curva del INMP el porcentaje sin control prenatal fue del 16.9%,
mientras que para de Lubchenco fue de 22%, en la de CLAP fue de 18.6% y
18.4% para la de INPROMI, mientras que Ticona tenia 18.8% y Juez 17.6%,

estos datos no fueron estadisticamente significativos.

Adecuados para la Edad Gestacional

En cuanto al peso del recién nacidos, no hubo variacion grande entre las curvas
presentadas, siendo en promedio mayor en la de Juez (3344.4 +£ 4166 g) y
menor en la de Lubchenco (3181.6 + 442.9 g), diferencias no estadisticamente
significativas. Del mismo modo sucede para la talla, que en promedio se
encontrd en 49 cm, los perimetros cefalicos fueron en promedio de 34 cm para
todas las curvas, asi mismo la edad gestacional se ubic6 en promedio de 39

S€manas.

En cuanto al sexo de los recién nacidos, no hubo diferencias entre las curvas,
siendo en general casi similar entre recién nacidos del sexo masculino, que el
femenino, en cuanto a la edad materna, en promedio el 18% era adolescente,
mientras que alrededor del 70% se encontraba en un rango de edad de menor
riesgo y un 11% presentdé edad mayor a 34 afios, estos datos no fueron
significativos para las diferentes curvas. En cuanto a los controles prenatales,
en promedio en todas las curvas, mas de la mitad de los casos tenia mas de 4
controles, un cuarto de ellos presentd menos de 4 controles prenatales y

alrededor del 18% no tuvo control prenatal (Tabla 2).
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Grandes para la Edad Gestacional

En cuanto al peso, en todos los casos, no sobrepasaron los 4400 g, estos fueron
similares para todas las curvas. La talla oscil6 entre 51 y 52 cm en promedio,

siendo estas diferencias no significativas.

En cuanto al perimetro cefalico fueron similares en la mayoria de las curvas,
siendo el menor, el correspondiente a la curva de Juez (344 + 1.7 cm),
mientras que la mayor fue con la curva de CLAP (36.4 = 1.6 cm), en cuanto a

las edad gestacional no hubo diferencias entre las curvas (Tabla 3).
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Tabla 1. Distribucion de variables de Pequefios para la Edad Gestacional segiin curvas — Instituto Nacional Materno
Perinatal - 2008

Variables INMP! Lubchenco CLAP* INPROMF Ticona Juez

Peso (Kg.) X+ DE 25752 +£422.8 2067.7+523.3 2459.4+434.6 2425.5+436.7 2467.8+503.7 2570.1+472.2
Talla (cm) X + DE 46.9+3.0 44.0+43 46.2+3.2 46.1+3.3 46.1 +3.6 46.7+3.3
Perimetro Cefélico (cm) X + DE 32.8+2.0 31.3+£2.8 32.5+2.0 324+2.1 325+23 32.8+2.1
Edad Gestacional (sem.) X = DE 39.0+1.8 37.5+3.1 38.3+2.1 38.6+2.1 38.1+2.7 385+23
Sexo (%)

Masculino 43.7 46.1 44.2 44.1 45.1 45.0

Femenino 56.3 53.9 55.8 55.9 54.9 55.0
Edad materna (%)

<19 afios 21.1 19.3 21.2 20.7 21.0 21.4

20 — 34 anos 67.2 66.7 66.7 66.9 66.9 67.1

> 34 anos 11.6 14.3 12.1 12.4 12.1 11.5
Control Prenatal (%)

Sin CPN 16.9 22.0 18.6 18.4 18.8 17.6

<4 24.8 29.9 27.1 26.4 27.2 26.0

>4 58.3 48.1 54.3 55.1 54.0 56.3

"Instituto Nacional Materno Perinatal “Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano “Instituto de Neonatologia y Proteccion Materno Infantil
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Tabla 2. Distribucion de variables de Adecuados para la Edad Gestacional segiin curvas — Instituto Nacional Materno
Perinatal - 2008

Variables INMP Lubchenco CLAP INPROMI Ticona Juez

Peso (Kg.) X+ DE 3271.0+471.9 3181.6+442.9 32745+455.0 3231.7+455.5 3336.1+406.8 3344.4+416.6
Talla (cm) X = DE 494+25 491+24 494+25 493+2.5 497 +22 497+23
Perimetro Cefalico (cm) X + DE 34.5+1.7 34.3+1.7 34.5+1.7 34.4+1.7 34.6+1.5 34.6+1.6
Edad Gestacional (sem.) X = DE 39.1+1.8 39.0+1.8 39.0+1.8 39.0+1.8 39.2+1.6 39.1+1.7
Sexo (%)

Masculino 51.2 49.8 50.7 50.5 51.6 51.8

Femenino 48.7 50.1 493 49.5 48.4 48.1
Edad materna (%)

< 19 afios 18.3 19.0 18.4 18.6 18.0 17.8

20 — 34 afios 70.1 69.6 70.0 69.9 70.3 70.4

> 34 afios 11.6 11.4 11.6 11.5 11.7 11.8

Control Prenatal (%)

Sin CPN 13.9 14.1 13.9 14.0 13.4 13.5
<4 22.1 22.4 22.2 222 21.5 21.6
>4 64.1 63.5 64.0 63.9 65.1 64.9

"Instituto Nacional Materno Perinatal “Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano “Instituto de Neonatologia y Proteccion Materno Infantil
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Tabla 3. Distribucion de variables de Grandes para la Edad Gestacional segiin curvas — Instituto Nacional Materno
Perinatal - 2008

INMP Lubchenco CLAP INPROMI Ticona Juez

Peso (Kg.) X+ DE 4013.1 £476.9 4030.6 £257.6 41773 +£287.1 40583 +352.8 4157.5+392.2 4172.7£3954
Talla (cm) X = DE 51.5£2.4 51.8+1.6 52.1£1.8 51.8£1.9 51.9+2.1 52.0+£2.2
Perimetro Cefalico (cm) X + DE 36.1+1.8 36.1+1.4 36.4+1.6 36.1+1.6 36.3+1.7 34.4+1.7
Edad Gestacional (sem.) X + DE 39.0£1.8 39.7£1.0 39.5+1.2 39.5+1.5 39.3£1.6 39.4+1.7
Sexo (%)

Masculino 62.7 62.2 63.8 63.4 64.3 64.7

Femenino 37.3 37.7 36.1 36.6 35.6 35.2
Edad materna (%)

<19 afios 11.2 11.6 10.7 11.2 10.4 10.0

20 — 34 afios 70.4 71.6 70.3 71.2 70.2 70.5

> 34 afios 18.4 16.8 18.9 17.6 19.5 19.4
Control Prenatal (%)

Sin CPN 13.7 12.7 13.0 13.0 13.7 13.4

<4 22.0 20.2 21.4 20.8 21.8 21.4

>4 64.3 67.1 65.6 66.2 64.5 65.1

"Instituto Nacional Materno Perinatal “Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano “Instituto de Neonatologia y Proteccion Materno Infantil
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I1. Comparacion de las curvas de crecimiento

Al analizar los resultados comparativos de las curvas de crecimiento segin la
clasificacion de Lubchenco: Pequeio, Adecuado y Grande para la edad
gestacional, observamos que en todas las curvas hay un margen significativo
para los adecuados para la edad gestacional, teniendo mayor porcentaje la
Curva de CLAP, le sigue la curva de INPROMI. Se observa también que la
curva que mas capta Pequenos para la edad gestacional (PEG), fue la curva de
Lubchenco, mientras que la curva que mas captd grandes para la edad

gestacional, fue a de Juez (Figura 1).

El cuadro comparativo de las curvas de crecimiento segun los percentiles,
fueron tomados entre las 28 y 41 semana de edad gestacional, se pueden
evidenciar que todas presentan un recorrido similar en cuanto a sus picos,
siendo muy estrecha entre las semanas 28 a 30 para el percentil 10, como para

el percentil 90 respectivamente.

Lo bueno de comparar curvas es que al analizarlas en conjunto, mantienen
similitudes en cuanto a su linealidad, es decir no se superponen los percentiles
90 con los percentiles 10 de otras curvas, ademas los registros comparativos de
las curvas demuestran que en cualquiera de las realizadas muestran
comportamientos similares desde la semana 26 hasta la semana 41 de edad
gestacional. Las curvas de INPROMI y Juez mantienen una similar
correspondencia en el percentil 90, lo mismo pasa en INPROMI y Ticona para

el percentil 10 (Figura 1).

En las semanas 40 y 41 de edad gestacional la curva de crecimiento de Ticona
es la que puntia mas bajo para el percentil 10 y es que puntiia mas alto para el
percentil 90 de la curva, es decir, es el que tiene u amplio rango de gramos en

comparacion con las otras curvas de crecimiento (Figura 2).
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La curva de INPROMI es la que tiene percentiles 10 y 90 més ajustados con
respecto a las demas curvas, es decir sus margenes son mas estrechos para estas

edades gestacionales.

Figura 1. Distribucion de los recién nacidos de las curvas de crecimiento
intrauterino INMP, Lubchenco, CLAP, INPROMI, Ticona y Juez —

Instituto Nacional Materno Perinatal - 2008
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Figura 2. Comparacion de las curvas de crecimiento intrauterino INMP, Lubchenco, CLAP, INPROMI, Ticona y Juez —

Instituto Nacional Materno Perinatal - 2008
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I1I. Morbilidades asociadas a las curvas

En cuanto al sindrome de dificultad respiratoria, se encontré6 que el mayor
porcentaje que capta estos casos en pequeios para la edad gestacional se
debian a las curvas de Juez y Ticona (24.6% y 25.3% respectivamente) (Figura
3). En cuanto a la sepsis precoz, encontramos que las curvas que captan mas
casos asociados a este evento son las de Juez y Ticona (35.1% y 36.9%

respectivamente) (Figura 4).

Figura 3. Pequeiios para la Edad Gestacional vs. Sindrome de Dificultad
Respiratoria — Instituto Nacional Materno Perinatal - 2008
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Figura 4. Pequefios para la Edad Gestacional vs. Sepsis Precoz - Instituto
Nacional Materno Perinatal - 2008
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En cuanto al trauma obstétrico en los grandes para la edad gestacional, se
encontro que el que mejor captaba la relacion era la curva de CLAP con 17.6%,

le sigue la curva de INPROMI con 13.1% (Figura 5).

Figura 5. Grandes para la Edad Gestacional vs. Trauma Obstétrico —
Instituto Nacional Materno Perinatal — 2008
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Figura 6. Pequefios para la Edad Gestacional vs. Patologia Hematologica —
Instituto Nacional Materno Perinatal - 2008
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Figura 7. Pequeiios para la Edad Gestacional vs. Policitemia — Instituto

Nacional Materno Perinatal - 2008
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Figura 8. Pequeiios para la Edad Gestacional vs. Ictericia Neonatal —
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En cuanto a la patologia hematoldgica, se encontrd en pequefios para la edad
gestacional, que las curvas que mejor captaban esta patologia fueron las de
Juez y Ticona (39.9% y 42.2% respectivamente) (Figura 6), asi mismo para la
Policitemia en pequefios para la edad gestacional, el que mejor se relacion6 fue
con la curva de CLAP en un 33.3% (Figura 7), en cambio en la ictericia
neonatal en los pequefios para la edad gestacional, se capto mas casos con la

curva de Ticona (25%), que con las otras curvas (Figura 8).
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DISCUSION

La OMS ha definido los criterios para que una curva de referencia sea
considerada como estandar, la muestra debe ser “Corte Transversal”; los
procedimientos muestrales deben estar adecuadamente definidos 'y
reproducibles; las medidas deben incluir méas de una variable antropométrica;
la informacion sobre la que se construya los graficos y tablas y procedimientos

de suavizamiento deben estar disponibles*®.

El peso al nacer es usado mundialmente para evaluar el estado nutricional
intrauterino y el éxito de la atencidon prenatal, para vigilar el crecimiento y el
desarrollo del nifio, para reducir la mortalidad infantil y para mejorar las
posibilidades de gozar de buena salud durante el embarazo, el primer afio de
vida y la nifiez temprana, por lo que el bajo peso de nacimiento (<2500 g)
constituye un factor conocido de riesgo de mortalidad y morbilidad en el recién
nacido (RN). La relacion entre el peso al nacer y la edad gestacional (EG) tiene
mayor valor prondstico que el peso de nacimiento por si solo, por eso el peso al
nacimiento aislado es determinante de la mortalidad neonatal a pesar del gran
desarrollo de las unidades de cuidados intensivos neonatales; sin embargo, el
peso para la edad gestacional es la variable que mas se asocia estadisticamente
con todos los eventos perinatales como la mortalidad perinatal y postneonatal.
Por ello conocer y reconocer la duracion de la gestacion y el peso al nacimiento
son datos importantes a tener en cuenta. Las curvas de peso son usadas por el
personal médico para vigilar la salud de los nifios y nifias, en las cuales el peso
del recién nacido es el resultado de su crecimiento intrauterino desde su
concepcion hasta el parto, ya desde tiempo se ha demostrado que hay un
ascenso ponderal en el peso desde la semana 24 a la 41, también se ha
demostrado que para esas edades gestacionales, la talla y el perimetro cefalico
mantienen un incremento progresivo, estos mismos eventos han podido ser

corroborados, por lo presentado aqui.®®).
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Gonzales y colaboradores*"

encontraron que el peso al nacer promedio fue de
3183.4 + 515.1 g, la longitud fue de 49.4 + 2.8 cm, Hernandez"" en un estudio
sobre curvas de crecimiento encontré un peso promedio de los nacidos a
término fue de 3260 + 220 g en otro estudio se determind el promedio de peso
de 3,400 + 421 g. respectivamente(%). En el estudio presentado, con respecto a
los adecuados para la edad gestacional, las tallas oscilaron entre 49.7 a 49.1

cm, un poco menor a lo encontrado en otro estudio que indicaron un promedio

de talla de 51 cm®?.

El crecimiento del feto sano, aparentemente se lleva a cabo de una forma lineal
a partir de la semana 30 de gestacion a término, la progresion lineal hasta el
término es igual a la observada en otros paises mas evolucionados"",
aproximadamente hasta la semana 38, siguen una linea recta ideal,
posteriormente se presentan las divergencias caracteristicas poblacionales,
tomando en cuenta los factores socioeconémicos, raciales o geograficos™”. A
lo largo del tiempo aparecieron varias posturas como la de Usher y Mc Lean,
quienes proponian que deberian ser definidos como fetos con crecimiento

normal aquellos comprendidos dentro de las dos desviaciones estandar **.

En cuanto al sexo, en nuestro estudio, se determiné un 51.2% de sexo
masculino y un 48.7% de sexo femenino, para los AEG. Ramirez ©? determin
en un estudio realizado en 2275 recién nacidos, encontrando que el 48.5%
fueron de sexo femenino y 51.5% de sexo masculino, porcentajes similares a

los encontrados por nosotros.

El potencial de crecimiento fetal estd sujeto a variables genéticas, étnicas,
socioeconodmicas, ecologicas (alturas sobre el nivel del mar) y epidemiologicas
propias de una poblacidén, influyen sobre las medidas antropométricas y, en

consecuencia, en los patrones utilizados como referencia del crecimiento fetal
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solamente se aplican a poblaciones restringidas e, incluso, dentro de estas,
durante periodos relativamente cortos, dadas las corrientes migratorias y los

cambios en los patrones sociales, economicos y culturales®®".

La antropometria es un método barato y eficaz, muy utilizado para la
valoracion del crecimiento intrauterino, las variables antropométricas: peso,
talla, perimetro cefélico, etc., y los diferentes indices derivados de Ila
combinacion de estas variables cuando se relacionan con la edad gestacional,

0 La curva de crecimiento intrauterino

proporcionan mayor informacién
elaboradas en Chile responde a las recomendaciones de OMS, que sugieren que
las curvas estandares estén basadas en estudios poblacionales a nivel
nacional®”). Estas tablas deben ser elaboradas por cada pais o regién en la que
seran utilizadas y la actualizacion regular de ellas identificard los cambios de la

distribucion del peso al nacer con el tiempo “®

. La mayoria de las curvas
elaboradas por autores de otros paises presentan diferencias significativas con
las de Lubchenco. Estas diferencias pueden llevar a no diagnosticar a un recién
nacido como pequefio para su edad gestacional, si no se evalua con los
estandares de su propia poblacion “”

Nacional Materno Perinatal, identifica PEG en un 9.6%, AEG en un 80.2% y

. La CCIU utilizada por el Instituto

GEG en un 10.3%, mientras que el de Lubchenco aplicado en esta misma
poblacion registra PEG en un 14.9%, AEG en un 81.7% y GEG en un 3.4%,
demostrando que la curva del Instituto capta mas GEG. Ticona y Huanco®”
sostienen que la curva de Lubchenco, no es aplicable para la clasificacion del
estado nutricional de nuestros neonatos, porque sobrestima a los GEG y a los
PEG, nosotros hemos encontrado una diferencia con los GEG. Ticona y

40) . o
49 indican que comparando las curvas de talla, encontramos que no

Huanco
coinciden las curvas del Peru y Lubchenco en el percentil 10 (entre la semana
39 y 40), siendo mayores los valores percentilares peruanos; sin embargo, los
percentiles 50 y 90 son similares en ambas curvas, mostrando diferencias

graficas a partir de la semana 36 en el percentil 50, siendo mayores los
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percentiles peruanos, en sus estudios Ticona y Huanco han encontrado
variaciones con la curva de Lubchenco y confeccionadas por los autores,
encontrando la variacion en los recién nacidos PEG aumentaron de 4,0% a
10,0%; los recién nacidos AEG disminuyeron su porcentaje de 81,6% a 78,5%,
y los recién nacidos GEG disminuyeron de un 14,2% a 11,3%. El cambio en el
porcentaje de recién nacidos PEG, GEG y AEG fue estadisticamente
significativo (p<0,01).

Un estudio determind los riesgos en PEG, se encontré6 mayor riesgo de
mortalidad neonatal (OR: 15,6; 1C95%: 8,4-28.9), trastornos metabolicos (OR:
2,2; 1C95%: 1,6-2,9), malformaciones congénitas (OR: 2,1; IC95%: 1,5-2,9),
infecciones (OR: 1,9; 1C95%: 1,5-2,6), sindrome de dificultad respiratoria
(OR: 1,8; IC95%: 1,2-2,6), asfixia perinatal (OR: 1,7; I1C95%: 1,03- 2,6) y
morbilidad neonatal (OR: 1,5; IC95%: 1,3-1,6) que los RN AEG. Pittaluga y

colaboradores'?

en un estudio sobre niflos prematuros encontrd que 7% fueron
menores o iguales a 36 semanas las curvas de Lubchenco por lo tanto habia un
sub-diagnodstico de retardo del Crecimiento Intrauterino con el uso de dichas
tablas de referencia. Entre las patologias que tuvieron riesgo significativo
estuvieron los trastornos metabdlicos, malformaciones congénitas, infecciones,
sindrome de dificultad respiratoria y asfixia perinatal. No presentaron riesgo de
hiperbilirrubinemia, traumatismo obstétrico ni patologia hematologica, asi
mismo en los RN nuevos PEG presentaron asociacion y mayor riesgo de

patologias metabodlicas, malformaciones congénitas, infecciones, sindrome de

dificultad respiratoria y asfixia perinatal ***.

Con respecto a las morbilidades neonatales, encontramos con respecto a la
Ictericia neonatal, segin las curvas de crecimiento, que estas se identificaron
en un 25% con la curva de Ticona, le sigue con un 15.9% con la curva de Juez,
luego con un 11.9% con la curva de CLAP, asi mismo con un 11% con la curva

(37

del INMP, para pequeinos para la edad gestacional. Vasquez " sostiene que se



42

presenta en un 40 a 60% de los nacidos a término y en un 80% de los
pretérminos. La ictericia en el Recién Nacido (RN), la mayor parte de las veces
es un hecho fisioldgico, causada por una hiperbilirrubinemia de predominio
indirecto secundario a inmadurez hepdatica e hiperproduccion de bilirrubina,
cuadro benigno y autolimitado, que desaparece generalmente antes del mes de
edad. Constituye uno de los fendmenos clinicos mas frecuente durante el
periodo neonatal y es la causa mas comun de reinternacion en salas de
cuidados de RN durante las primeras dos semanas de vida, para fototerapia y,
en no pocas oportunidades, para exanguinotransfusion Aproximadamente el 60
a 70% de los neonatos maduros y 80% y mas de los neonatos inmaduros se
muestran clinicamente ictéricos, su temprano reconocimiento y la instauracion
de una terapéutica adecuada, son tareas habituales para el Neonatdlogo y el

Pediatra®”

, para Martinez®?, la ictericia esta mas asociada a los Pequefios para
la Edad gestacional, por lo que nuestra curva, se encontraria dentro de los
elementos identificadorios de este padecimiento, esto aumenta si el neonato es
inmaduro, como lo refiere Flailache®® 80 % y mas de los neonatos inmaduros

desarrollan algun grado de ictericia.

Otra morbilidad encontrada fue la Policitemia neonatal, también fue mejor
representada en los Pequefios para la Edad Gestacional, donde la curva de
CLAP present6 la mayor cantidad de casos, con un 33.3%, le siguen de forma
equivalente las demads curvas. La Policitemia neonatal mantiene atn hoy varias
controversias; si bien el concepto basado en la relacion entre el hematocrito
central y la viscosidad sanguinea es aceptado, las causas que conllevan al
mismo hacen variar las conductas. La fisiopatologia, en su diferenciacion entre
causas activas y pasivas, marca variaciones en los eventuales tratamientos y
condicion al egreso. La prevalencia de Policitemia es de alrededor del 1,6%
riesgo aumentado de Policitemia en presencia de hipertension arterial,
preeclampsia, eclampsia, embarazo multiple y diabetes gestacional. Se supera a

la media de la poblacién (1,6%) en presencia de bajo peso para la edad
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gestacional(ss). Un estudio realizado por Gutiérrez y colaboradores®® indicaron
que esta afeccidon es mas frecuente entre 32 y 42 semanas una alta frecuencia

de recién nacidos pequefios para la edad gestacional (32%)(5 ",

Con respecto a la sepsis, se encontrdé mas significativos para los PEG,
encontrandose que la curva que mas presentd casos fue con la de Ticona
(36.9%), le seguia la de Juez (35.1%) y en tercer lugar estaba la de CLAP
(24.3%), mientras que el del INMP se encontr6 en cuarto lugar (17.9%). La
sepsis neonatal es una de las causas mas frecuentes de hospitalizacion en el
Servicio de Neonatologia del Instituto Nacional de Salud del Nifio (INSN). La
etiologia y la susceptibilidad antimicrobiana cambian con el tiempo, por lo que
un estudio periddico de aquellas es necesario para un manejo racional y
efectivo de las infecciones. Los gérmenes gram negativos representaron el 93%
como causa de sepsis neonatal, siendo los mas frecuentes Klebsiella sp,

Salmonella sp. y E. coli®®.

Con respecto al Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR), el estudio
comparativo en relacion con las curvas de crecimiento encuentran que la mayor
frecuencia estuvo en la curva de Ticona (25.3%), le siguen la curva de Juez
(24.6%) y en tercer lugar la curva de CLAP (14.9%), y en cuarto lugar la curva
del INMP con un 11.6%. El sindrome de dificultad respiratoria se caracteriza
por polipnea, retraccidon toracica y quejido respiratorio. En la anamnesis se
revelan antecedentes obstétricos de sufrimiento fetal y/o alteraciones que
pueden provocar hipoxia fetal. Con frecuencia hay asfixia neonatal, un estudio
en Chile revel6d que este padecimiento se encuentra en el 11% de los ingresos.
La mortalidad es de 12,9%. Se produce a las 24 horas en el 80% de los casos, y

los otros 20%, entre 36 y 48 horas®*¢?,
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CONCLUSIONES

En cuanto a las caracteristicas generales, todas las curvas resultaron similares
La incidencia de recién nacidos PEG y GEG en una poblacion de recién
nacidos varia dependiendo de la CCIU usada.

La CCIU de Ticona capta mayor incidencia de PEG, con respecto a las otras
curvas.

Los recién nacidos PEG presentan con mayor frecuencia complicaciones en
relacion con los recién nacido GEG.

. La curva del INMP fue similar a la curva de INPROMI en cuanto a la
identificacion del recién nacido segun la clasificacion de Luchenco: PEG, AEG
y GEG.

Las morbilidades més identificadas en las curvas, se presentaron mejor con la
de Ticona, mientras que la curva del INMP se mantuvo en cuarto lugar para la
asociacion de morbilidades neonatales, sobre todo para los PEG.

La curva de crecimiento intrauterino mas util para nuestro medio, hasta

confeccionar curvas locales para Lima es la de Ticona.
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RECOMENDACIONES

Realizar estudios comparativos, por morbilidades de acuerdo a la

curvas de Crecimiento intrauterino.

Actualizar las curvas de crecimiento intrauterino en el INMP, por lo

menos cada 3 anos.

Realizar estudios comparativos con las mismas metodologias pero por

diferentes niveles de altura.

Estandarizar el uso de las CCIU de Ticona en los hospitales de la costa.
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Anexo 1
Universidad Nacional Mayor de San Marcos
Comparacion de las curvas de crecimiento intrauterino actuales mas

usadas en el Peru, y su respectiva morbilidad Instituto Nacional Materno
Perinatal periodo 2007

ID: Fecha / /

FORMULARIO DE REGISTRO DE DATOS

I. DATOS MATERNOS

1. Edad : (afios) 2. N° controles prenatales:

II. DATOS DEL RECIEN NACIDO

3. Sexo: Masculino Femenino 4. Talla: (cm)
5. Perimetro ceféalico: (cm) 6. Peso: (2)
7. Edad Gestacional (semanas)

III. DATOS DE LA MORBILIDAD DEL RECIEN NACIDO

8.1. Distres respiratorio ( ) 8.4. Sepsis ( )
8.2. Depresion al nacer ( ) 8.5. Trastorno metabolico ( )
8.3.Hemorragia intraventricular () 8.6. Prematuridad ()

8.7. Bajo peso y macrosomia. ()

IV. ADECUACION DE PESO PARA EDAD GESTACIONAL

9.1.PEG () 92.AEG () 93.GEG ()
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Anexo 2

DEFINICION DE TERMINOS

Natimuerto: Es el nacimiento de un feto que pesa mas de 500 grs. Y que no
tiene evidencia de vida después de nacer.

Edad Gestacional: Es el tiempo transcurrido desde el primer dia del ultimo
periodo menstrual hasta el nacimiento. Se expresa en dias o en semanas.

Recién Nacido Adecuado para la Edad Gestacional: Recién nacido cuyo
peso al nacer se encuentra entre el percentil 10 y 90 de la curva usada

Recién Nacido Pequeiio para la Edad Gestacional: Recién nacido cuyo peso
al nacer se encuentra por debajo del percentil 10 de la curva usada.

Recién Nacido Grande para la Edad Gestacional: Recién nacido cuyo peso
al nacer se encuentra por encima del percentil 90 de la curva usada.

Hipoglicemia: Glucosa plasmatica menor de 40 mg/df.

Hipotermia: Temperatura corporal axilar menor a 36.5°.C.

Asfixia perinatal: APAGAR menor a 3 a los 5 minutos.

Malformaciones congénitas: Defecto morfologico de la totalidad o una parte
de un organo, o de una region del individuo, como consecuencia de una

anomalia intrinseca del proceso del desarrollo durante la vida prenatal.

Sindrome de aspiracion meconial (SAM): Dificultad respiratoria en un RN
que nace con liquido amniético tefiido de meconio.

Cardiopatia Congénita: Defecto morfologico del corazéon, como
consecuencia de una anomalia intrinseca del proceso del desarrollo durante la
vida prenatal.

Trauma obstétrico: Alteraciones y lesion producto del parto o asociadas a
maniobras médicas efectuadas durante este. Policitemia: Valor de Hematocrito
de 65% o mayor.



