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RESUMEN

Objetivo: Elaborar curvas de crecimiento intrauterino con los valores antropométricos
de recién nacidos de 24 a 42 semanas de gestacion atendidos en centro obstétrico
del Hospital Vicente Corral Moscoso en el 2016 -2017.

Metodologia: Se realizé un estudio descriptivo y transversal, que incluyo todos los
recién nacidos del Hospital Vicente Corral Moscoso, de 24 a 42 semanas de gestacion,
en el 2016- 2017 y cumplian los criterios de inclusion. Los datos tomados del CLAP y
de historias clinicas, fueron procesados en SPSS, se obtuvieron: medias, medianas,
desviaciones estandar; y se realizaron graficas de curvas de variables: peso, longitud

y perimetro cefalico al nacer.

Resultados: Fueron incluidos 5598 neonatos, 3003 hombres (53,6 %) y 2595 mujeres
(46,4 %). La edad gestacional mas frecuente fue la semana 40 de gestacion 1089
(19,4%). Se realizé una sola curva para cada variable sin distincion del sexo. En los
recién nacidos a término (37 a 41 semanas), el promedio del peso al nacer fue de
3138,32 + 336,4 gramos, en la longitud 49,6 cm + 1,5 cm y en el perimetro cefalico
345+ 1cm.

Conclusiones: El peso, longitud y perimetro cefélico de los recién nacidos a término
fue adecuado para la edad gestacional, aunque menores que en paises desarrollados
como los europeos, Estados Unidos de América y regiones de menor altitud (costa);
lo que resalta la importancia de tener curvas propias que reflejen la realidad del

Ecuador en general y del Azuay en particular.

Palabras clave: Recién nacido, peso, longitud, perimetro cefalico, curvas de

crecimiento intrauterino.
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ABSTRACT

Objective: To elaborate intrauterine growth curves with the anthropometric values of
newborns from 24 to 42 weeks of gestation born in the obstetric center of the Hospital
Vicente Corral Moscoso in 2016-2017.

Methodology: A descriptive and cross-sectional study was realized, which included
all newborns born in the Hospital Vicente Corral Moscoso, with gestational ages
between 24 and 42 weeks, born in 2016-2017, and who met the inclusion criteria. The
data taken from CLAP and medical records were processed in SPSS and were
obtained: average, medians, standard deviations; and graphs of the curves of weight,

length and cephalic perimeter at birth were made.

Results: A total of 5598 newborns, 3003 men (53.6%) and 2595 women (46.4%) were
included. The most frequent gestational age was week 40 of gestation 1089 (19.4%).
A single curve was made for each variable without distinction of sex. In term infants
(37 to 41 weeks), the average birth weight was 3138.32 + 336.4 grams, for length was
49.6 cm + 1.5 cm and for cephalic perimeter was 34.5 + 1 cm.

Conclusions: The weight, length and cephalic perimeter of term infants was adequate
for gestational age, although lower than in developed countries such as Europeans,
United States of America and regions of lower altitude (coast); which highlights the
importance of own curves that reflect the reality of Ecuador in general and Azuay in

particular.

Keywords: Newborn, birth weight, length at birth, cephalic perimeter at birth, curves

of intrauterine growth.
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CAPITULO |
1.1 INTRODUCCION

El crecimiento intrauterino del embrion y feto normal puede ser definido como el
resultado final de un proceso de division y crecimiento celular sin interrupciones,
expresando su potencial genético y dando como producto final un recién nacido. Este
suceso es muy dificil de conocer ya que el potencial intrinseco no puede ser medido.
Por esta razon el diagnostico del crecimiento intrauterino se basa en la medicion de
las medidas antropométricas del recién nacido (RN) al nacer, que refleja el resultado
de todo el proceso de desarrollo durante el tiempo de gestacion, y se las compara con
los estandares (tablas o curvas) obtenidos de neonatos que se consideran “sanos” por
resultar de embarazos sin afecciones conocidas (1).

El peso, la longitud y el perimetro cefalico al nacimiento son medidas antropométricas
gue se emplean como indicadores del crecimiento intrauterino y del estado nutricional
del recién nacido (2). Las curvas de crecimiento intrauterino (CIU) son el modelo
utilizado para evaluar a los recién nacidos, forman parte importante del examen
neonatal, prondstico, conducta clinica y terapéutica (3).

El nombre de curvas de crecimiento intrauterino algunas ocasiones crea confusion
debido a que se creeria que se toman las medidas antropométricas intradtero, pero al
contrario solo se toman las medidas al nacer, reflejando de esta manera el crecimiento
y ganancia de peso que tuvo el recién nacido durante su periodo intrauterino y se las
correlaciona con la edad gestacional alcanzada al nacimiento (1).

“La relacion entre el peso al nacimiento y edad gestacional tiene mas valor prondstico
que solo el peso de nacimiento” (4). Esta relacion nos ofrece una informacién objetiva
del ambiente intrauterino y los efectos que algunos factores maternos (alimentacion,
toxemia, enfermedades cronicas), pueden haber ejercido sobre el crecimiento del feto
(3).

La somatometria y la edad gestacional permiten clasificar a todo neonato segun
curvas y tablas (5). El peso al nacer es el indicador mas fiable de crecimiento fetal,
asimismo la longitud y el perimetro cefalico son medidas que nos indican si el neonato
tuvo un desarrollo adecuado intradtero y nos permiten clasificar el prondstico que

tendra el recién nacido (6).
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Existen diversas curvas antropométricas desarrolladas en diferentes paises y
regiones, entre ellas una de las mas utilizadas esta la curva de Lubchenco-Bataglia
descrita en los afios 60 del siglo pasado, en Denver, es una de las primeras curvas de
referencia (7).

Otras curvas mas recientes son las curvas del Centro Latinoamericano de Atencion
Perinatal (CLAP) en el 2011, considerada referencia para los paises latinoamericanos;
la curva de Olsen en Norteamérica en el 2010 recientemente adoptada por la
Academia Americana de Pediatria (AAP); la curva de Babson-Benda publicada en
1976 con correccion por Fenton en el 2003 utilizada como referencia en nifios
prematuros, y de uso oficial desde el 2008 por el Ministerio de Salud Publica del
Ecuador (1) (5) (33) (34).

Dado que los determinantes de las medidas antropométricas, tales como: estado
nutricional de la madre, factores maternos genéticos (etnia, enfermedades), factores
sociales (estado socioecondémico), ambientales (altitud), varian de una regién a otra

es aconsejable la creacion de curvas antropométricas pertenecientes a cada pais.
1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El Estado Ecuatoriano establece en su constitucion el cuidado y la promocién de la
salud materno infantil como parte del Plan Nacional del Buen vivir es por esto que es
fundamental conocer las medidas antropométricas de los recién nacidos también
considerados como indicadores de salud (8).

En la evaluacion pediatrica del recién nacido es indispensable conocer los valores
antropométricos normales y establecer una curva de crecimiento. Sin embargo, definir
el crecimiento fetal normal y anormal ha sido un desafio de larga data en la practica
clinicay la investigacion.

Las medidas antropométricas son criterios bdasicos para definir poblaciones
neonatales con mayor o menor riesgo de morbilidad y mortalidad, detectar deterioro
del estado nutricional, permitir tomar decisiones oportunas para disminuir las posibles
lesiones en estructuras somaticas importantes.

Es asi que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) da como recomendacion la
elaboracion de patrones de curvas antropométricas de referencia, a cada centro

perinatolégico y actualizarlos periddicamente cada 10 afios (5).

11
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En el Ecuador se siguen utilizando curvas extranjeras, es por esta razon que se

plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Pueden elaborarse curvas de CIU al nacer que reflejen las caracteristicas de la
poblacién atendida en el centro perinatolégico del Hospital Regional “Vicente Corral

Moscoso”?
1.3 JUSTIFICACION

La evaluacién del crecimiento intrauterino y del peso al nacimiento es un aspecto
fundamental e imprescindible en el sistema de salud. (9) Esto debido a que la
vigilancia del crecimiento es una parte de la evaluacion médico y nutricional de los
recién nacidos.

Al contar con los valores normales antropométricos permitir realizar una correcta
evaluacion inicial y proceder con una conducta terapéutica oportuna. En el area de
neonatologia contar con estos datos seria de gran beneficio ya que directamente
ayudara a establecer criterios de hospitalizacién y tener un pronéstico adecuado.
Asimismo, se lograria contar con una clasificacibn adecuada, que aportaria en la
implementacion de intervenciones médicas destinadas a disminuir los riesgos y evitar
complicaciones tempranas y tardias.

La gran casuistica recopilada en este hospital de referencia, donde el nimero de
partos es considerable motiva a crear curvas antropométricas. Hasta el momento no
existen curvas de crecimiento intrauterino elaboradas en nuestro pais. Si se considera
gue existen pocos trabajos similares realizados en este medio, las ventajas
comparativas en cuanto al numero de RN para cada edad gestacional y los criterios
de seleccidén de los pacientes ingresados, se espera obtener curvas de antropometria
neonatal que representen mejor a los RN de nuestra region, en comparacion con otras
curvas de uso perinatolégico.

Se pretende que los datos obtenidos al final del estudio sean publicados en la revista
de la Universidad de Cuenca para que sean del conocimiento general, con el fin de

gue estos datos contribuyan con una mejor evaluacién clinica por parte del personal

12
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de salud de la institucion y de aportar en el camino hacia la realizaciéon de curvas

nacionales.

CAPITULO I
2.1 MARCO TEORICO

Recién nacido.
“Producto del embarazo de 28 dias o menos, desde el dia de su nacimiento. Es la

primera etapa de la vida y un periodo critico de adaptacion” (10).

Crecimiento y desarrollo fetal.

El crecimiento normal del feto es un elemento critico de un embarazo saludable e

influye en el crecimiento a largo plazo del neonato. El crecimiento del feto tiene un

patron de desarrollo con tres partes principales: crecimiento, diferenciacién y

maduracion de tejidos y 6érganos (10). Durante el crecimiento fetal el incremento en

gramos por dia aproximadamente es de 5 gramos entre las 12 y 15 semanas, 15 a 20

gramos entre las 21 y 24 semanas, 20 gramos a las 29 semanas y 35 gramos a las

37 semanas (11).

En el 2000 el Grupo Medico de Pediatria, determino en su estudio que la edad

gestacional tuvo la mayor influencia en cada parametro de nacimiento y que tanto la

raza como el sexo tenian efectos dependientes de la edad gestacional sobre el peso
al nacer, ademas que la altitud, como variable independiente, puede no ser tan

poderosa como para garantizar la realizacion de curvas especificas de altitud (12).

No hay que olvidar a los factores maternos como parte fundamental en el crecimiento

intrauterino como, por ejemplo: estado nutricional, aumento de peso en el embarazo

y funcionamiento adecuado de la unidad feto placenta y cuidados de la madre (13).

Los factores que afectan el crecimiento intrauterino se dividen en:

e Factores de riesgo preconcepcionales: nivel de educacion y nivel sociocultural de
la mujer bajos, madres menores de 16 afios 0 mayores de 40 afios, talla pequefia
(menores de 150 cm), enfermedades cronicas.

e Factores de riesgo detectados durante la gestacion: infecciones, anemia,
preclamsia-eclampsia, malformaciones congénitas, ganancia inadecuada de peso,

embarazo multiple, exposicién a teratégenos.

13
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¢ Riesgo medioambiental: Fumar durante el embarazo, elevado consumo de alcohol,
adiccion a las drogas, altitud elevada sobre el nivel del mar (1).

Perimetro cefalico.

“Es la circunferencia maxima de la cabeza, pasando por la glabela (entrecejo) y el
occipucio; indicador del desarrollo neurologico a partir de la valoracion indirecta de
masa cerebral” (2). Con un valor de referencia de 34, 2 +1,3 cm segun el estudio de
la OMS en el 2006 (14). El tamafio de la cabeza permite predecir el desarrollo
neuroldégico posterior, y también detectar graves patologias como microcefalia o
hidrocefalia (15).

Dobbing, en 1974, resaltd que el crecimiento del cerebro no se produce de forma
simétrica y lineal, al contrario, se caracteriza por periodos de mayor crecimiento
celular. Tiene dos periodos de crecimiento: el primero el crecimiento inicial se produce
entre las 12 y 18 semanas de gestacion caracterizado por multiplicacién neuronal y el
segundo periodo de que parte desde las 28 semanas de gestacidn hasta los tres afios

de vida, este ultimo considerado periodo principal de crecimiento cerebral (38).

Longitud supina (acostado).

“Es la medida horizontal que se toma desde la cabeza hasta la planta de los pies, es
un indicador del tamafio corporal y de la longitud de los huesos” (2). Refleja las
condiciones previas intrauterinas y el potencial posterior de crecimiento (16). El valor
referencial va desde 45 cm a 55 cm y en promedio 50 cm (17). Se ve alterada por
factores hereditarios y genéticos como talla baja familiar y factores nutricionales de la
madre (18).

Peso al nacer.

“Es la masa o cantidad de peso de un individuo al nacer” (19). Medida mas usada,
refleja la masa corporal total, ayuda a controlar el crecimiento y refleja el balance
energético (2). Se ha estimado que los factores genéticos explicarian 38 % de las
variaciones en el peso. Igualmente se han registrado modificaciones en el peso segun
diferentes etnias. (13) “En la actualidad el recién nacido se clasifica de acuerdo al
peso al nacer y edad gestacional: Peso bajo: Peso por debajo del percentil 10; Peso
adecuado: Peso entre el percentil 10 y 90; Peso alto o elevado: Peso por encima del
percentil 90” (20).

14
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Edad Gestacional.

Es la duracion del embarazo calculada desde el primer dia de la Gltima menstruacion
hasta el nacimiento (19). Medido en semanas y dias completos. Se puede calcular

mediante:

— Fecha de la ultima menstruacién (FUM): el intervalo entre el primer dia del ultimo
periodo menstrual, aplicando la regla propuesta por Naegele (restar 3 meses y
agregar 7 dias) es mayormente util en pacientes con ciclos menstruales regulares
(21).

— Ultrasonografia (US): se conoce que un US con base en las mediciones
ultrasonografias como diametro biparietal, longitud cefalocaudal, longitud femoral
y la circunferencia abdominal, antes de las 27 semanas tiene un error de = 1
semana; a las 36 semanas, de £ 2 semanas, y luego de las 36 semanas, de + 3
(22).

— Al nacimiento mediante el test de Capurro o test de Ballard de acuerdo a varios

pardmetros somaticos y neuroldgicos (23). Ver anexos.

Se considera como «el estandar de oro» la Fecha de la Ultima menstruacion y un
ultrasonido temprano, pero en algunos estudios existe una relacion mas estrecha
entre los signos del examen fisico y la edad gestacional, como la puntuacion de Ballard
(24).

Clasificacion del recién nacido de acuerdo a la edad gestacional:

Pos- término: mayor a 42 semanas,

A término tardio: 41 a 41 semanas 6 dias,

A término completo: 39 a 40 semanas 6 dias,

A término precoz: 37 a 38 semanas 6 dias,
Prematuro tardio: 34 a 36 semanas 6 dias,
Prematuro moderado: 32 a 33 semanas 6 dias,

Muy Prematuro: 28 a 31 semanas 6 dias,
Prematuro extremo: menor de 27 semanas 6 dias (25).

15
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Curvas de crecimiento intrauterino.

Descrita como una representacion gréfica de las medidas antropométricas (peso,
longitud y perimetro cefalico) al nacimiento, relacionada con la edad gestacional,
mostrando el proceso de crecimiento y desarrollo que se produjo intradtero y que se
logro al nacer (26). Proporciona un método para clasificar a los nifios segun su estado
de madurez y desarrollo fetal, ayuda a determinar si el crecimiento se realizdé de

acuerdo con el proceso madurativo, o existié un periodo de crecimiento rapido o lento

().

A finales de los afios sesenta, se publicaron por primera vez curvas de crecimiento
intrauterino realizados por Lubchenco y colaboradores, convirtiéndose en referente
mundial, debido a su importancia en determinar el bienestar general de la poblacién
neonatal; pero debido a que el uso de patrones extranjeros subestima la realidad del
neonato de lugares diferentes, explica la necesidad de realizar curvas propias de cada
region, asi posteriormente se publicaron diversas tablas y curvas (27).

Segun las recomendaciones de la OMS se deben construir curvas de referencia propia
de cada centro hospitalario, region o pais, actualizada y representativa de la poblacion
correspondiente (5) (28).

La OMS y otros autores en revisiones posteriores han elaborado recomendaciones
para la elaboracién de curvas de crecimiento intrauterino que a continuacion

mencionamos:

¢ Realizar en base a grandes poblaciones (al menos 200 recién nacidos en cada
tramo de edad gestacional).

¢ Incluir mas de una variable antropométrica.

e Los procedimientos muéstrales deben estar definidos y reproducibles.

¢ la informacion sobre la que se construya los graficos y tablas y procedimientos de
suaviza miento deben estar disponibles (5) (28) (29) (30).

Como se menciono anteriormente, se formularon estas recomendaciones debido a las

diferencias geograficas, étnicas y epidemiologicas, con el proposito de que se valore

el crecimiento de un recién nacido en comparacién con patrones obtenidos de su

propia poblacion, y disminuir el subregistro con mayor riesgo de morbi mortalidad (4)

Se debe considerar que, estas curvas representan una distribucién poblacional y no
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necesariamente un patron de normalidad (31) A continuacion, las curvas de

crecimiento intrauterino mas utilizadas.

Curvas de Lubchenco- Battaglia. Lugar. Denver Colorado (Estados Unidos).
Poblacion de estudio: 1958 — 1961, 5635 RN de 24 a 42 semanas de edad gestacional
(EG). Caracteristicas: alta altitud (1500 m s.n.m), bajo nivel socioecondmico. Criterios
de exclusion: mortinatos, malformados, diabetes materna, negros, orientales.
Mediciones: peso, longitud y perimetro cefalico. Clasificaron la EG por fecha de ultima
menstruacion (5) (7) (32)

Curvas de Babson - Benda. Lugar: Estados Unidos en 1976, la nueva curva
modificada por Fenton fue publicada en 2003. Poblacion: RN 26 -50 semanas de
gestacion, muestra pequefia. La modificacion por Fenton incluyo RN de 22 -50 y los

datos se tomaron realizando un metaanalisis de estudios publicados (5) (33).

Curvas de Olsen. Lugar. Lugar: 33 estados norteamericanos (Estados Unidos).
Poblacién: 1998 y 2006, 130111 RN de 22 a 42 semanas de gestacion.
Caracteristicas: diversas razas (blanca 50.6%, negra 15.7%, hispana 24.4% y otras
9.3%). Se evaluaron percentiles 10- 90 (5) (34).

Curvas del CLAP Centro Latinoamericano De Perinatologia. Lugar: Montevideo
(Uruguay), Sao Paulo (Brasil) Buenos Aires y Neuquén (Argentina). Poblacién: 2011,
14814 RN de 24 a 44 semanas de gestacion. Caracteristicas: clase socioecondémica
media baja, que habitan a una altura de 500 m o menos sobre el nivel del mar, madres
con ganancia de peso adecuado. Se excluyeron: embarazos mdultiples, madres
fumadoras (5) (35).

Puntaje Z e interpretacion de las curvas.

El puntaje Z o desviacién estandar (DE) nos indica en qué medida un valor
determinado se aparta de la media, expresandolos en unidades de desviacion
estandar. Debido a la capacidad de descripcidon del estado nutricional de este sistema,
el mismo ha sido recomendado por la OMS, siendo util especialmente en las curvas
de crecimiento, incluyendo los puntos extremos de la distribucion y permiten el calculo
de estadisticas descriptivas, es decir medias y desviaciones estandares de los

puntajes z (36).
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Asi también algunos autores recomiendan utilizar como punto de corte desviaciones
estandar (+ 2 DE) o percentiles; pero se da preferencia al uso de desviaciones
estandar, ya que clasifican un menor porcentaje de poblacién en los rangos de
anormalidad, tal como se acordd en el Congreso: "Poor intrauterine fetal growth” en
1977, y ratificado por el comité de la Federacion Internacional de Obstetricia y
Ginecologia (FIGO) en 1984 (10) (37).

Ademas, el uso de media y desviaciones estandar, permiten identificar a neonatos con
restriccion del crecimiento intrauterino definido como la situacion en la que el peso y/o
longitud al nacimiento son inferiores a menos 2 desviaciones estandar de los valores
de la media y es una patologia con graves consecuencias y comorbilidades en los

recién nacidos (58).

CAPITULO Il
3.1 OBJETIVO GENERAL

e Elaborar curvas de crecimiento intrauterino con los valores antropométricos de
recién nacidos de 24 a 42 semanas de gestacion atendidos en centro obstétrico

del Hospital Vicente Corral Moscoso en los afios 2016- 2017.

3,2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la antropometria del nifio al nacimiento en funcion de: peso, longitud
y perimetro cefalico.

e Distribuir los recién nacidos segun otras variables clinicas de importancia al
nacimiento: edad gestacional, sexo del recién nacido.

¢ |dentificar si existen diferencias antropométricas en funcion del sexo del recién
nacido.

e Caracterizar a la poblacion de estudio de acuerdo a variables clinicas: edad de

la madre y de tipo de parto.
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CAPITULO IV

4.1 MATERIALES Y METODOLOGIA

4.1.1 Tipo de disefio: Descriptivo y transversal.

4.1.2 Sitio de estudio: Este estudio se realiz6 en el Hospital Vicente Corral Moscoso,
ubicado en Cuenca, capital de la provincia del Azuay. El Hospital se encuentra a una
altura de 2550 metros sobre el nivel del mar. Es un Hospital de Referencia Regional
de segundo y tercer nivel de atencion, con cobertura de atencion en especialidades
meédicas a las zonas 6 y 7 de salud, correspondientes a 6 provincias, depende del
Ministerio de Salud Publica del Ecuador y atiende un promedio de 4.000 partos por
afo (38). La poblacién atendida es prioritariamente mestiza y de nivel socioecondémico

medio y bajo.

4.1.3 Poblacion de estudio: El universo de estudio esta constituido por el total de
nifios nacidos en el Hospital Vicente Corral Moscoso, con edades gestaciones entre
24 a 42 semanas, nacidos entre el 1° de enero del 2016 al 31 de diciembre del 2017.

4.1.4 Muestra: Quedd constituida por todos los recién nacidos que cumplieron los

criterios de inclusién e incumplieron los de exclusion.
4.1.5 Criterios de inclusion:

e Pacientes que cuenten con historias clinicas en el archivo de la institucion, que
tengan el formulario CLAP (Centro Latinoamericano de Perinatologia) y

contengan todos los datos evaluados en el trabajo.
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e Gestantes con feto Unico vivo, sin deformidades osteomusculares, quienes

tengan entre 24 y 42 semanas de gestacion al momento del parto.

e Coincidencia entre las edades gestaciones calculadas y las estimadas en base

a la evaluacion del recién nacidos.

4.1.6 Criterios de exclusion:

¢ Hijos de madres menores de 15 y mayores de 35 afos.

e Madres con talla menor de 150 cm.

e Documentacion prenatal de retraso del crecimiento intrauterino.

e Hijos de madres con las siguientes enfermedades, al ingreso o durante su

hospitalizacion (anemia cronica, desnutricion, asma, tuberculosis u otra

enfermedad infecciosa, cardiopatias, nefropatias, diabetes, aquellas con

tumores, adiccién al tabaco, alcohol o drogas mayores, trastornos de insercion

placentaria o desordenes hipertensivos gestacionales).

4.2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES DEFINICION DIMENSI | INDICADORES ESCALAS
CONCEPTUAL ONES
PESO AL Fuerza conquelaT | Peso en Peso en gramos Cuantitativa continua
NACER ierra gramos registrado por la y
atrae a un cuerpo. bascula tomada con el | Cualitativa ordinal:
nino desnudo, sin Bajo - 2 DE
cordon y dentro de la Adecuado
primera hora de vida. Grande + 2 DE
LONGITUD AL Magnitud fisica que | Longitud Medida alcanzada en Cuantitativa continua
NACER expresa la distancia | en centimetros tomado y
entre dos puntos. centimetro | con una cinta de Cualitativa ordinal:
Distancia entre la S medicién desde la Bajo -2 DE
cabezay los pies cabeza al talén del nifio Adecuado
del recién nacido en en posicién supina. Grande + DE
posicion decubito
supino dentro de la
primera hora de
vida.
20

Nathaly Stephany Lapo Cérdova




B

UNIVERSIDAD DE CUENCA

PERIMETRO Contorno de una Perimetro | Medida alcanzada en Cuantitativa continua
CEFALICO AL superficie. en centimetros al y
NACER Medida del centimetro | circundar las Cualitativa ordinal:
contorno de la S prominencias frontal y Bajo - 2 DE
cabeza del recién occipital obteniendo el | Adecuado
nacido en su parte perimetro maximo. Grande + 2 DE
mas grande.
EDAD Edad de Numero Semanas vida Cuantitativa continua
GESTACIONAL | un embrion, de intrauterina cumplidas |y
un feto ounrecién | semanas | al momento del parto. Cualitativa
nacido desde el Referido en la H.C. - Pretérmino:
primer dia de la segun FUM, Capurro o | Menos de 37
dltima regla hasta el Ballard semanas.
momento del - A término:
parto.(35) De 37 a 41 Semanas.
- Pos termino:
Mas de 41 Semanas.
SEXO DEL Condicion organica | Fenotipica | Clasificacion segun Cualitativa
RECIEN con caracteristicas caracteristicas externas Hombre
NACIDO fisiol6gicas y biolégicas. Mujer
sexuales que
distingue a los
machos de las
hembras.
EDAD Tiempo transcurrido | Afios Tiempo transcurrido Cuantitativa continua
MATERNA desde la fecha de cumplidos. | desde el nacimiento en
nacimiento hasta el afios estimado por la
momento del parto. fecha de nacimiento
gue consta en la cedula
o0 historia clinica de la
madre
TIPO DE PARTO | Periodo de salida Via del Parto vaginal. Cualitativa
del feto del Gtero parto Expulsién del feto y Eutdcico
materno que da por placenta desde el Distdcico
culminado el interior de la cavidad Cesarea
embarazo. uterina al exterior a

través de la vagina.
“Cesarea. Operacion
quirdrgica que consiste
en extraccion del feto
mediante histerotomia
(incision del utero a
través del abdomen)”
(19).
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TALLA DE LA Longitud de una Metros de | Longitud de las Cuantitativa continua
MADRE persona medida del | longitud mujeres embarazadas
talén al vertex de este estudio,
expresada en medidas del tal6n al
metros vertex expresada en
metros
HABITO DE Practica donde una | Consumo | Consumo de tabaco Cualitativa Nominal
FUMAR DE LA sustancia (tabaco) de tabaco | documentado en: Si
MADRE es quemaday acto | de forma Historia clinica NO
seguido se inhala, reiterada o | Formulario
debido a que a dependen
través de la cia del
combustién se mismo
desprenden la
nicotina, la cual es
absorbida por el
cuerpo por via
respiratoria.
INGESTA DE Accion de beber Consumo | Consumo de alcohol Cualitativa Nominal
ALCOHOL DE cualquier sustancia | de alcohol | documentado en: Sl
LA MADRE que contenga de forma Historia clinica NO
alcohol reiterada o | Formulario
dependen
cia del
mismo
PATOLOGIA Alteraciones que Patologia | Alteraciones presentes | Cualitativa Nominal
MATERNA atentan contra el durante la | en la madre durante la | Anemia, Desnutricion
bienestar al gestacion. | gestacion. Cardiopatias,
madificar su Diabetes
condicion Neoplasias,

ontolégica de salud.

Infecciones genito-
urinarias

Trastornos de
insercién placentaria
Desordenes
hipertensivos
gestacionales

Otros

4.3 PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS PARA LA RECOLECCION DE DATOS
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4.3.1 Recoleccion de datos. Se usara formularios realizados por la autora, los datos
seran tomados del registro de nacimientos del Hospital, que proporciona datos sobre
el recién nacido (Edad gestacional, peso, talla, perimetro cefalico), tipo de parto
(cesarea, eutdcico, distécico) y datos de la madre (edad y niumero de gesta). Se
complemento la informacién con la Base de Datos del Centro Latino Americano de

Perinatologia (CLAP) y con la historia clinica.

4.3.2 Plan de tabulacién y anélisis

Una vez recopilada la informacion, se codifico y se subi6 al programa SPSS. En las
variables cualitativas se determinaron numero y porcentaje y en las variables
cuantitativas, segun la prueba estadistica de Kolmogoérov-Smirnov, si se distribuyeron
con normalidad: medias, desviacion estandar, valores maximos y valores minimos, en
caso contrario se calcularon la mediana y el rango intercuartilico. A continuacion,
mediante gréaficos de dispersién de puntos se representaran cada una de las curvas
referentes a peso para edad gestacional, talla para edad gestacional, y perimetro para
edad gestacional en funcién de desviacion estandar. Para determinar si existen
diferencias significativas en funcion del sexo se compararon mediante el estadistico t
de Student para comparacion de medias en variables con distribucién normal, si no,
en caso de distribucién anormal se aplico el test de Wilcoxon, en cualquier caso, se
considerara diferencias estadisticamente significativas aquellas con un valor de p <
0,05.

4.4 ASPECTOS ETICOS

La autorizacién para la revision de las historias clinicas y los registros de nacimiento
se obtuvo del director del Hospital, asi como también del Director de Docencia e
Investigacion del Hospital, quienes fueron informados sobre los objetivos del estudio.
Se garantiz6 por parte los investigadores la absoluta reserva de la informacion
recabada. Se anexa la solicitud.
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CAPITULO V
5.1 RESULTADOS

Fueron incluidos un total de 5598 recién nacidos, 3003 hombres (53,6 %) y 2595
mujeres (46,4 %).
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Tabla 1. Distribucion de los recién nacidos segun sexo y edad gestacional.

EDAD HOMEERE MUJER
GESTACIONAL TOTAL N % N O
24 19 11 0.20% 8 0.10%
25 29 14 0,20% 15 0.30%
26 39 12 0.30% 21 0.40%
27 42 22 0,40% 20 0.40%
28 66 37 0,70% 29 0.50%
29 T7 46 0.80% 3 0.60%
30 36 43 0,20% 38 0,70%
31 0% 31 0.90% 47 0.80%
32 116 71 1,30% 43 0.80%
33 165 54 1,50% 51 1.40%
34 216 122 2.20% o4 1,70%
35 271 141 2.50% 130 2.30%
36 316 166 3,00% 150 2.70%
37 437 214 3,80% 243 4.30%
38 930 532 0.50% 398 7.10%
39 1080 580 10.30% 300 3.90%
40 1089 577 10.30% 512 0.10%
41 335 185 3,30% 170 3,00%
42 147 54 1,50% 63 1.10%
5398 3003 2503

Como se evidencia en la tabla 1, la edad gestacional mas frecuente fue la semana 40

de gestacion con 1089 (19,4%), se observa que la mayoria de recién nacidos nacen

a término; son muy pocos los prematuros y postérmino.

En la Tabla 2. se observa que no hay diferencia del peso, longitud y perimetro cefalico

en hombres y mujeres, prueba de Wilconson (p > 0,05) por lo que se realizd una sola

curva tanto para peso, longitud y perimetro cefalico sin distincion del sexo.

Tabla 2. Distribucion segun peso, longitud y perimetro cefalico.
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Variables Hombres Mujeres p*
Mediana (IQR) Medina (IQR)

Peso 3240 3240 0,437
(525) (533)

Longitud 50,0 49,0 0,06
(3,0) (3.0)

Perimetro 35,5 35,5 0,405
cefalico (2,0) (3.0)

* Prueba de Wilcoxon
IQR: Rango intercuartilico

Gréfico 1. Curva de peso al nacer de acuerdo con la edad gestacional.
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Siguiendo la recomendacion de la OMS se presentan los graficos con puntuaciones Z
y desviaciones estandar (36). En los graficos 1, 2 y 3 la linea rotulada con 0 en cada
curva representa la media o promedio. Las otras lineas trazadas son las desviaciones
estandar de menos 2 hasta mas 2 DE. Se observa también un aplanamiento de la

curva en las ultimas semanas de gestacion.

Tabla 3. Distribucion de los neonatos segun el peso al nacer para la edad
gestacional.
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SEMANA

GESTACION 1D5 -1D5 MEDIA +1 D5 +1 D5
24 458,85 360.9 622.% 6240 470
25 616.1 682.4 7487 815.0 581,3
26 604.2 7348 2633 296,1 11267
27 763.7 8747 0837 10827 12017
28 821.% §7e4 1136,%9 12844 1451.%
29 T304 10157 12510 1436.4 17217
30 503,92 11226 13413 1360.1 17738.8
31 11254 1323.% 15224 17210 19185
32 12346 1436.0 17374 15383 22402
33 1412.% 1665.% 1526,%9 2183.% 24408
34 1571.3 1833.% 21358 24178 26559
35 1568.0 1900.2 22324 25646 28963
36 18625 2316,1 26606 30231 3376,7
37 20809 24416 28024 31631 35233
38 23335 2877, 31934 35198 38413
39 26122 9239 332307 35534 38672
40 25539 28014 32448 35963 39437
41 2523,0 28637 32023 3541.0 38797
42 26464 2863,0 32836 3602.2 3520.8

DS: Desviacion Estandar.

Se muestra en la tabla 3, que en los recién nacidos a término (37 a 41 semanas) el

promedio del peso al nacer fue de 3138,32 + 336,4 gramos, lo cual es adecuado para

su edad gestacional.

Tabla 4. Distribuciéon de los neonatos segun la Longitud al nacer, promedio y

desviaciones estandar.
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SEMANA
cestacton 1D 1DS PROMEDIO +1D§ +1D8

4 303 312 32.0 329 35,7
25 304 315 327 33.8 349
26 310 322 334 345 35,7
27 317 32,9 34,0 352 36.4
28 343 33,5 36.9 38,0 392
29 344 36.1 379 397 114
30 35.7 372 38.6 40,1 116
3l 35,5 377 39.9 120 441
32 38,1 404 427 449 472
33 386 409 433 456 480
34 404 422 440 458 7.6
35 129 443 46,1 477 493
36 43,1 450 47,0 400 51.0
37 4438 46,7 486 50,5 524
38 6.8 482 496 51.1 52,5
39 16,6 481 496 51.1 52,6
40 16,6 181 496 51.1 52.6
A1 16,6 8.1 406 51,1 52,6

2 46,6 48.1 406 51,1 52,6

Gréfico 2. Curva de longitud al nacer de acuerdo con la edad gestacional.
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Como se observa en la Tabla 4, el promedio de la longitud al nacimiento de los recién

nacidos a término de las 39 a 41 semanas fue de 49,6 cm + 1,5 cm.

Tabla 5. Distribucion de los neonatos segun el Perimetro cefalico al nacer,

promedio y desviaciones estandar.
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SEMANA
GESTACION -2 DS -1D§ PROMEDIO +1 DS +2 DS
24 208 21.1 213 216 210
25 217 22.0 223 226 220
26 218 232 23,6 241 245
27 242 248 254 26,0 26,6
28 253 238 26,3 26,8 273
20 26.0 26,7 273 279 285
30 26.6 274 282 200 208
31 27.3 282 201 209 30,8
32 29,5 303 310 318 325
33 302 31.0 319 327 335
34 30.5 31,6 328 339 35,1
35 200 312 324 336 348
36 317 32,7 338 348 350
37 326 337 348 359 37.0
38 328 337 34,6 355 36,5
3o 332 34.0 347 355 363
40 32,9 33.6 343 350 35,7
41 327 33,6 344 333 36,1
42 32.7 33.6 343 333 36,2

DS: Desviacion Estandar.

Gréafico 3. Curva de perimetro cefélico al nacer de acuerdo con la edad
gestacional.
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Se encontro que en los recién nacidos a término (37 a 41 semanas) el promedio del

perimetro cefalico al nacer fue de 34,5+ 1 cm.

En cuanto a la edad materna el promedio fue de 24 afios + 5,4 afios, con un minimo

de 15 afios y maximo de 35 afios. El promedio de la talla materna fue de 162cm + 3.4
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cm, con un minimo de 150 cm y maximo de 173 cm. En la variable tipo de parto se
evidencio, 2870 pacientes (51,3%) nacieron por parto eutécico, 1793 (32%) nacieron
por cesareay 935 (16,7%) nacieron por parto distocico.

CAPITULO VI
6.1 DISCUSION

Definir el crecimiento fetal normal es un ejercicio permanente. En ausencia de
referencias aplicables universalmente, es preciso elaborar una distribucion de
referencia de las medidas antropométricas al nacer, para diversas poblaciones,
basada en observaciones de los embarazos de bajo riesgo y sus neonatos, como lo
recomienda la OMS (5) (10) (39).

La propia heterogeneidad de las poblaciones obstétricas en cuanto a la raza, edad
materna, paridad, caracteristicas antropomeétricas maternas, el estado nutricional y
estatus socioecondémico materno, entre otros, hace notar las dificultades que tiene la

elaboracion de los patrones de crecimiento intrauterino (41).

En el presente estudio se incluyeron recién nacidos desde la semana 24 a la semana
42 de edad gestacional, rangos iguales a los incluidos en la Curva de Battaglia-
Lubchenco de los afios 60, y de las Curvas del CLAP Centro Latinoamericano De
Perinatologia del afio 2011 (5) (7) (32) (35). Mientras que en el estudio de la OMS del
proyecto INTERGROWTH-21st que busca complementar el estudio realizado en el
afio 2006, con la creacion de estandares de crecimiento internacionales para recién
nacidos pretérmino y a término, incluyeron recién nacidos a partir de las 33 semanas
hasta las 43 semanas de gestacion, lo que califican como una deficiencia y se
justifican debido a que hubo pocos partos prematuros que cumplieron los criterios de
un pretérmino normal, es decir un parto pretérmino no complicado, sin trastornos
neonatales graves (distintos de los que se esperan fisiologicamente debido a su grado
de inmadurez) (14) (42). Asi también en el presente estudio también se obtuvo un
numero escaso de recién nacidos prematuros a pesar del tamafio de la muestra, pero
se incluyeron para tener una vision general del crecimiento de los neonatos, y tomando

como base y ejemplo a los primeros estudios realizados en este ambito.
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Se observé mayor prevalencia de recién nacidos de sexo masculino, similar a los
porcentajes 50.07 % hombres y 49,93 % mujeres del estudio realizado en el Hospital
José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca en el 2015 (43). Los resultados
encontrados forman parte de la tendencia mundial que nacen mas nifios que
nifias, segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), en 2014 nacieron en
Espafia 220.843 nifios y 206.752 nifias (44).

Como se demuestra en los datos de esta investigacion no existe diferencia en el peso
al nacer en relacion con el sexo, lo que coincide con los autores que desarrollaron las
curvas de Babson-Benda (33) en donde no se produjeron graficos de género
separados, ya que las diferencias de género no se consideraron lo suficientemente
importantes; las curvas de Battaglia-Lubchenco de Denver y las Curvas de Alarcon-
Pittaluga de Chile (5) (7) (45). Sin embargo, es conocido que en el resto de las edades
pediatricas si existen diferencias en relacion a la variable sexo, es decir dimorfismo
sexual en el crecimiento, cabe mencionar que en las curvas de Olsen (34) si se
encontraron diferencia de la antropometria de acuerdo al sexo, asi como también en
la curva de Aguilar de poblacién hispana en donde las medidas antropométricas de
los nifios eran mas grandes que las nifias (46). Asimismo, Carrascosa y colaboradores
en Barcelona encontraron dimorfismo sexual, principalmente a partir de la semana 30
de gestacion en los tres parametros (peso, talla, perimetro cefélico) fueron
progresivamente superiores en los nifios que en las niflas y esto fue principalmente

en los recién nacido a término (42).

El peso al nacer fue adecuado para la edad gestacional, sin embargo, menor que del
estudio realizado en el Hospital Materno Infantil del Guasmo en el 2002, (47) esto
probablemente por la altura, lo que coincide también con el estudio realizado a nivel
nacional en Peru en el 2005 en donde encontraron que los recién nacidos de la region
costa tuvieron un promedio de peso al nacer superior a los recién nacidos de la sierra
(3) (4). Esto también lo demuestra Rojas y colaboradores en Chile con una poblacién
a 2800 m sobre el nivel del mar, presentaron una curva inferior con diferencia de 400
gr, es decir menor comparada con la curva de una poblaciéon a 550 metros sobre el
nivel del mar, demostrando la influencia de la altura (factor ambiental) sobre el peso

al nacer (41).
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Segun el estudio realizado en Colombia en el 2007 encontraron el promedio del peso
de los recién nacidos fue de 3120 gramos (27) parecido al promedio del presente
estudio.

En Canada segun El Sistema Canadiense de Vigilancia Perinatal (CPSS) en el 2001
el peso promedio al nacer fue de 3,334 g. para mujeres y 3,465 gr. para hombres (48).
En Gran Bretafia segun el estudio del 2006 el peso promedio al nacer fue de 3417 g
para las mujeres y de 3552 g para los varones a término (49). En Estados Unidos en
el 2010 Olsen y colaboradores encontraron que el peso al nacer en recién nacidos a
término para mujeres era de 3342 g y para hombres de 3476 g (34). El promedio de
peso al nacer obtenido en este estudio es menor en comparacion con los promedios
de peso de los paises desarrollados, y ademas se observé mayor peso en hombres
que mujeres. Ademas, confirma la variacion de las medidas de acuerdo con las

diferentes regiones en el mundo.

La longitud tiene importancia prondstica: un recién nacido (RN) con bajo peso, pero
de longitud corporal normal tiene un potencial de crecimiento normal, pero un RN con
bajo peso y longitud corporal pequefia probablemente tiene un potencial de
crecimiento deteriorado debido a factores genéticos, infecciosos o teratogénicos en la
vida fetal temprana (17). Melve y colaboradores en el 2000 en Noruega sugirieron que
la longitud puede también ser una predictor del riesgo de mortalidad perinatal, en
especial los de mayor longitud probablemente por macrosomia (52).

El promedio de la longitud al nacer en este estudio fue menor al de las curvas de Olsen
desarrollado en Estados Unidos publicadas en el 2010, en donde la longitud media
del nacimiento de los bebés nacidos a término (37 a 41 semanas) fue de 49.9 cm para
las mujeres y de 50.6 cm para los varones (34), probablemente difieren
significativamente de acuerdo con las condiciones sociodemogréaficas vy

constitucionales de esa poblacion.

Kandraju y colaboradores en India 2012, reportaron la longitud media de los varones
a las 38 semanas fue de 49.1 cm para los nifios y 48.6 cm para las nifias (50). Araujo
y colaboradores en el 2008 en una muestra brasilefia de 4452 neonatos, obtuvieron

como resultados que la longitud al nacimiento fue de 47 -48,9 cm en un 28% de
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neonatos, de 49-50 cm en un 38% de neonatos y mas de 51 cm en el 19,3% de

neonatos, sin diferencia de sexo (51).

La circunferencia de la cabeza es el mejor predictor de desarrollo neuroldgico de la
nifiez y proporciona una vision dinamica del crecimiento del cerebro en forma global,
por lo que lo convierte en un parametro sumamente importante para monitorear el
neurodesarrollo después del nacimiento. Ademas, el tamafio de la cabeza refleja el
crecimiento del cerebro y se ha asociado con el tamafio corporal, malformaciones
cerebrales o simplemente factores familiares (55). Gonzales y colaboradores en el
2014 encontraron que hay una baja correlacion entre el peso corporal y perimetro
cefélico y mas bien una mayor correlacion entre perimetro cefalico y la longitud al

nacer (56).

En el presente estudio el promedio del perimetro cefélico obtenido en recién nacidos
a término fue similar al estudio de Olsen y colaboradores en el 2010 en donde el
perimetro cefalico fue de 34,0 cm para mujeres y 34,4 cm para hombres (34),
asimismo similar al de la curva de Battaglia-Lubchenco en 1961 con 34,1 cm (7) (32).
También se aprecia diferencias segun las diferentes regiones asi en Suecia en el 2006
el perimetro cefalico de los nifios era de 35.0 cm y de 34.5 cm en las nifias (53). En
Finlandia en el 2014 el promedio en los nifios era de 35,2 cm mas grande que en las
nifias de 34,6 cm (54).

Como se observan en las gréficas las curvas de crecimiento tienen una tendencia a
ser aplanadas en las Ultimas semanas de gestacién, que concuerda con las
conclusiones del estudio de Rodriguez y colaboradores en el 2003, en donde sefialan
que durante el crecimiento intradtero se observa un aplanamiento cuando se aproxima
el término esto debido a factores restrictivos del crecimiento debido al compromiso del

espacio en la cavidad uterina con participacion de la placenta materna (57).

CAPITULO VII.
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7.1 CONCLUSIONES:

v' La mayoria de los recién nacidos en el Hospital Regional “Vicente Corral Moscoso”
nacen a término y con peso adecuado para la edad gestacional.

v’ Las variables peso, longitud y perimetro cefalico al nacer no difieren en relacién al
sexo.

v El peso, longitud y perimetro cefalico fue adecuado a la edad gestacional, aunque
menores que en paises europeos y de Estados Unidos de América, en relacion
con regiones de menor altitud (costa) y de paises desarrollados, lo que resalta la
importancia de tener curvas propias que reflejen la realidad del Ecuador en general

y el Azuay en particular.

7.2 RECOMENDACIONES:

Realizar estudios posteriores, crear nuevas curvas de crecimiento, actualizarlas
periddicamente para de esta forma evidenciar los cambios del curso local.

Con un estudio a gran escala a nivel nacional se podra buscar diferencias estadisticas
con tablas extranjeras, ademas de que reflejara la normalidad en nuestro medio, mejor
clasificacion de recién nacidos segun su riesgo y por lo tanto un diferente perfil de

morbilidad en este grupo vulnerable.
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ANEXOS
ANEXO 1 FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS
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UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POSTGRADO DE PEDIATRIA
FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

“CURVAS DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN RECIEN NACIDOS DEL
HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO 2016-2017”.

FORMULARIO#:

FECHA: Dia | | Mes| |Aﬁo | |

NUMERO DE HISTORIA CLINICA: |:|

DATOS DEL RECIEN NACIDO:

FECHA DE NACIMIENTO: Dia | | Mes | | Afio |:|

EDAD GESTACIONAL.: Semanas. |:|
SEXO: HOMBRE |:| MUJER |:|

PESO AL NACER: gramos.

LONGITUD AL NACER: centimetros.

PERIMETRO CEFALICO AL NACER: |:| centimetros.
APGAR: 1 MINUTO |:| 5 MINUTOS |:|

Normal Normal |:|
Deprimido |:| Deprimido |:|

DATOS DE LA MADRE:

EDAD MATERNA : |:| afios.
TIPO DE PARTO: |:| EUTOSICO |:| DISTOCICO |:| CESAREA

TALLA DE LA MADRE: |:| centimetros

INSTRUCCION MATERNA: NINGUNA|:| PRIMARIA DSECUNDARIA |:| SUPERIOR |:|
HABITO DE FUMAR: Sl NO

INGESTA DE ALCOHOL:  SI |:| NO |:|

MADRE CON ALGUNA PATOLOGIA:

ANEMIA

DESNUTRICION

CARDIOPATIAS

DIABETES

NEOPLASIAS

INFECCIONES GENITO-URINARIAS
TRASTORNOS DE INSERCION PLACENTARIA
DESORDENES HIPERTENSIVOS GESTACIONALES
OTROS:
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ANEXO 2. METODO DE CAPURRO PARA EVALUAR LA EDAD GESTACIONAL
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