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RESUMEN

En la publicacidn de la OMS (Organizacion Mundial de la Salud), establece la tasa de mortalidad neonatal del Ecuador en 11 x
1000 nacidos vivos, donde el retraso en el crecimiento fetal representa una causa importante, razon que motiva la realizacion del
presente trabajo. Tipo de estudio: no experimental, observacional, longitudinal, retrospectivo, descriptivo. Objetivos: clasificacion
de los neonatos y la creacién de curvas - patrén en relacion a sus medidas antropométricas: talla y peso, el perimetro cefalico
relacionandolas con la edad gestacional. Metodologia: el estudio incluyé a todos los recién nacidos vivos cuyos partos fueron
asistidos en el hospital gineco-obstétrico Enrique C. Sotomayor, en el periodo 2006-2010. Resultados: se obtuvieron 180,386
observaciones. Discusién: encontramos medidas econométricas en este estudio que en general son menores a las reportadas en
estudios de otros paises (Peru, Chile, Portugal y EE.UU). Conclusién: la realizacién de curvas patrén para cada Pais es mandatorio
y una prioridad con el fin de optimizar recursos y establecer prondsticos adecuados.

Palabras clave: Crecimiento Fetal. Logit-Multinomial. Recién Nacido. Cefalometria. Peso al Nacer.

ABSTRACT

The publication of the WHO (World Health Organization), World Statistics 2011, establishes the rate of neonatal mortality in Ecuador
in 11 out of 1,000 live births, where fetal growth retardation is a major cause, which is why this study was performed. Type of
study: non-experimental, observational, longitudinal, retrospective, descriptive study. Objectives: classification of newborns and
the design of standard curves in relation to their anthropometric qualities: height and weight, as well as head circumference relating
it to the gestational age, which was added to complement the study. Design: the classification of neonates in appropriate, small or
large depending on their gestational age as a predictive factor and outcome of perinatal morbidity and mortality has been known
since 1963 when Lubchenco developed the first standard curve, which has been widely used in different countries. Subsequently,
however, worldwide comparisons were made showing differences in the curve established and the need to develop local standard
curves. Methodology: the study included all live-born infants whose births were attended at the Enrique C. Sotomayor Obstetric-
Gynecological Hospital, from 2006 to 2010. Results: 180.386 observations were obtained. Discussion: an econometric analysis
was performed in 3 study variables and data was compared to that published by researchers from Peru, Chile, Portugal and USA.
Conclusion: thus, the influence of racial, genetic, nutritional and environmental characteristics of each country is proven. The
establishment of standard curves for each mother-child center is mandatory and a priority in order to optimize resources and
establish appropriate outcomes.
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RESUMO

Na publicagdo da OMS (Organizagao Mundial da Satde), Estatisticas Mundiais 2011, estabelece a taxa de mortalidade neonatal do
Equador em 11 x 1000 nascidos vivos, onde o retraso no crescimento fetal representa uma causa importante, razdo que motiva a
realizagdo do presente trabalho. Tipo de estudo: ndo-experimental, observacional, longitudinal, retrospectivo, descritivo. Objetivos:
classificagdo dos neonatos e a criagdo de curvas padrao em relagdo a suas qualidades antropométricas: tamanho e peso, as que se
acrescentou, para complementar o estudo, o perimetro cefalico relacionando-as com idade gestacional. Desenho: a classificagao
dos neonatos em eutroficos, pequeno ou grande para a idade gestacional, como fator preditivo e prognéstico da morbi-mortalidade
perinatal se conhece desde 1963 quando Lubchenco desenvolveu a primeira curva padrao, a que se tem utilizado amplamente
por diferentes paises. No entanto, posteriormente realizaram-se comparagdes ao redor do mundo, demonstrando diferengas no
estabelecido e a necessidade de desenvolver curvas standard proprias para cada pais ou regido. Metodologia: o estudo incluiu todos
0s recém-nascidos vivos cujos partos foram assistidos no Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor, no periodo 2006-2010.
Resultados: obtiveram-se 180,386 observagdes. Discussdo: realizou-se uma analise econométrica, nas trés variaveis do estudo
e se comparam com os dados publicados por pesquisadores de Peru, Chile, Portugal e EEUU. Conclusdao: demonstra-se assim a
influencia das caracteristicas raciais, genéticas, nutricionais e ambientais de cada pais. A realizacdo de curvas padrdo para cada
centro materno-infantil é obrigatdrio e uma prioridade com a finalidade de otimizar recursos e estabelecer prognésticos adequados.
Palavras-chave: Crescimento intrauterino. Curva Mestre. Multinomial logit. Recém-Nascido. Circunferéncia Craniana. Peso as
Nascer. Tamanho.
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Introduccion

Se define al neonato como aquel nifio/a proveniente
de una gestacién mayor o igual a 22 semanas hasta
que posea 28 dias de vida extrauterina. El periodo
perinatal comprende desde la 222. semana de
gestacion hasta los 7 dias de vida postnatal.! En el
Ecuador, de acuerdo a lo publicado por la OMS en
Estadisticas Mundiales Sanitarias 2011 (Salud,
2011), la tasa de mortalidad neonatal por 1 000
nacidos vivos durante el afio 2009 es de 11,
ocupando una posicién intermedia entre los paises
de la Region, como lo son Argentina y Chile, con 9
y 5 respectivamente; y Bolivia con 22. Las causas
de mayor prevalencia de mortalidad en nuestro
pais estdn relacionadas con 1.- Trastornos
respiratorios especificos del periodo perinatal
(25,1 %) y retardo del crecimiento fetal, desnutricion
fetal, gestacién corta y bajo peso al nacer
(23,4 %).>* Dentro de este segundo contexto se
ubica lajustificacion de este trabajo, por la necesidad
de establecer mecanismos de deteccién oportuna
y precoz de este acontecimiento que permita contar
con un protocolo de contingencia bien establecido
a fin de preservar la vida de los neonatos.>!!

La clasificacion neonatal en relacion al peso en el
nacimiento en funcién de la edad gestacional, se
ha utilizado desde 1963, en que Lubchenco presento
la curva de crecimiento intrauterino, determinando
si los neonatos eran adecuados (AEG), pequeiios
(PEG) o grandes (GEG) para la edad gestacional.>1¢
Unrecién nacido (RN) normal a término usualmente
tendra una talla de alrededor de 50cm, peso de
2500-4500g (media general de 3200g.). Si pesa
<2500g, se habla de RN de bajo peso (prematuro
oretraso de crecimiento). Si pesa 24500g, se habla
de macrosomias. Tanto la restriccion del crecimiento
intrauterino (RCIU) como la aceleracidn, que
posiblemente lleve a macrosomia (peso al nacer
- PAN de 4.500g o mas), son de interés clinico
principal debido a la frecuencia aumentada de
complicaciones maternas y neonatales-fetales. Por
esto, la posibilidad de establecer patrones de
crecimiento fetal y estimar el peso fetal son de
potencial interés como guia para el manejo clinico
de estas condiciones tan diferentes.®2”

En el Ecuador, no se ha encontrado nada publicado
con acceso internacional. La Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) recomienda que estas curvas
utilizadas como patrén sean propias, recientes y

representativas, desarrolladas en base a estudios
prospectivos.’ En base a esta recomendacion, los
autores del presente trabajo enfocaron sus esfuerzos
en desarrollar la CCIU en el hospital Gineco-
Obstétrico Enrique C. Sotomayor de la ciudad de
Guayaquil.

Metodologia

Serealiz6 un disefio de investigacion no experimental,
observacional, transversal, retrospectivo y
descriptivo. Fueron incluidos todos los recién nacidos
vivos, cuyos partos fueron atendidos durante el
periodo enero de 2006 a diciembre de 2010, en el
hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
de la ciudad de Guayaquil, centro materno infantil
regentado por la Honorable Junta de Beneficencia
de Guayaquil, en el que se atiende una gran cantidad
delapoblacién de diferentes niveles socioeconémicos
pues posee atencion general y pensionado, cuya
cifra fluctiia en alrededor de 180,386 neonatos. Se
excluyeron alos neonatos que presentaban valores
atipicos.

Las variables de estudio establecidas, fueron edad
gestacional, sexo, peso, talla y perimetro cefalico.
Todos estos datos fueron obtenidos a partir de la
base de datos del Hospital. Sin embargo, los protocolos
de obtencion de estos, se encuentran establecidos
dela siguiente manera: la edad gestacional se midié
en semanas, a partir de la fecha de la tultima
menstruacion de la madre, corregida mediante las
ecografiasrealizadas durante los controles prenatales
y reportada en la historia clinica de la gestante. El
peso del neonato fue determinado en gramos, pesados
al momento del nacimiento por la auxiliar de
enfermeria de guardia y bajo la supervisién de la
enfermera profesional asignada en el drea. La talla
se establecid en centimetros y se tom6 siguiendo
recomendaciones generales de la OMS, obtenida
bajo las mismas condiciones del peso. De la misma
forma se obtuvieron los datos del perimetro cefalico.?®

Para el andlisis econométrico en la estructuraciéon
de la tabla se utiliz6 un panel balanceado haciendo
uso de datos de corte transversal provenientes de
la data obtenida de la maternidad Enrique
Sotomayor.3°-33 Se realiz6 estadistica descriptivay
analisis de regresién con las variables de peso del
neonato en gramos, estatura en centimetros, periodo
gestacional en semanas y perimetro cefalico en
centimetros.
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Resultados

Se obtuvieron 180,386 registros. Con el
establecimiento de limites segun los valores
atipicos que arroj6 cada una de las variables se
incluyeron finalmente 104,861 registros para
cada variable, con las que se inicié el analisis
descriptivo.?® La media del peso de todos los RN
(recién nacidos) incluidos en el estudio es de
3.039 gramos +/- 452,7 gramos, sin distincién
de su edad gestacional. La talla promedio fue de
48.48 cm., +/- 2,2cm y el perimetro cefalico
promedio de la poblacién de estudio fue de
33,71cm, +/- 1,48cm. El valor promedio del
periodo de gestacion fue de 38,84 semanas.?’
Con excepcion de la variable “peso”, todas tienen
una variabilidad baja por tener cocientes
inferiores al 10 %, (tabla 1).

Tabla 1. Coeficiente de variabilidad

Semanas de

Talla W
gestacion

Peso

Perimetro

4.55 % 4.39 % 3.61% 14.90 %

La figura 1 muestra los resultados de ajustar varios
modelos de regresion multiple para describir la
relacion entre periodo de gestacion y 4 variables
predictoras. Los modelos se han ajustado
conteniendo todas las combinaciones desde 0 hasta
4 variables.?” Al determinar el mejor método
logistico de estimacion y ajustadndose a una curva
log-normal, se determin6 que el coeficiente de

correlacion se ajusta mejor al tener al menos tres
coeficientes, estos son peso, talla, sexo, para poder
inferir una linealidad en la prediccién, por lo que
la regresién por percentiles prevalece u ofrece
mejores caracteristicas en el ajuste.
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Figura 1. Grafica de R-cuadrada ajustada para periodo

de gestacion.

En estas tablas se agrupan las caracteristicas de
las bases ya establecidas, sin embargo solamente
bajo el criterio de selectividad y representatividad
se selecciona a los percentiles 10, 50, 90, acorde
a lo recomendado por Lubchenco y la OMS, con
la atribucién de ser el minimo (pequeiio para la
edad gestacional-PEG), mediano (Adecuado para
la edad gestacional-AEG) y maximo comun (Grande
para la edad gestacional-GEG) y se obtienen los
siguientes resultados en cada uno de sus criterios
(tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas

Peso Talla Perimetro cefalico
Semanas de gestacion P10 P50 P90 P10 P50 P90 P10 | P50 | P90
35 1.878,90 | 2.224,00 | 2.649,10 43 45 47 30 32 33,5
36 2.027,00 | 2.433,00 | 2.893,00 | 43,5 46 48 30,5 32,5 34
37 2.241,00 | 2.690,00 | 3.177,00 | 44 47 9 31 33 35
38 2.455,00 | 2.922,00 | 3.426,00 | 45 48 50 32 34 35
39 2.634,00 | 3.100,00 | 3.598,00 | 46 49 51 32 34 35,5
40 2.750,00 | 3.224,00 | 3.734,00 47 50 52 32 34 36
41 2.854,10 | 3.336,00 | 3.860,00 | 48 50 52 32,5 34 36
42 2.915,00 | 3.414,00 | 3.962,00 48 50 52 32,9 34,5 36
43 2.970,90 | 3.558,00 | 4.062,80 | 48,65 51 53 33 35 36
167
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A continuacién se representa graficamente los
percentiles obtenidos previamente en las tablas
descritas, por lo que se determina las siguientes
relaciones e implicaciones (figura 2, 3 y 4).
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Figura 4. Perimetro cefalico percentiles 10, 50 y 90.

Discusion

El crecimiento del feto durante el periodo gestacional
estd influenciado por variables genéticas,
socioecondmicas, étnicas, ecoldgicas (altura sobre
el nivel del mar; como lo demostraron Brenner y
Lubchenco 1969) y sobre todo epidemioldgicas de

cada poblacion, alterando asilos patrones de referencia
que pudieran ser utilizados, no s6lo entre regiones
sino entre periodos de tiempo considerando las
migraciones y los constantes cambios culturales y
socioeconémicos.>?*

En Latinoamérica, Chile ha realizado varios estudios
relacionados a la CCIU y su utilidad en la practica
clinica neonatolégica. Asi, Juez entre 1971-1987
desarroll6 una CCIU con 11 543 recién nacidos,
encontrando diferencias importantes con la curva
presentada por Lubchenco, a partir de lo cual el
Ministerio de Salud de ese pais determina que la curva
realizada por Juez se convierta en el estdndar para
los recién nacidos chilenos.'?1%-23 Ademas, Lagos,!*
ha realizado varios analisis en las curvas existentes
y las necesidades de ajuste de estas. En Colombia,
Sabogal durante 1995, realiz6 un estudio con 10 553
neonatos desarrollando su propia CCIU.2* En Peru,
(Ticona 2002) ha publicado varias intervenciones
en este contexto, desarrollando curvas, efectuando
andlisis con otras preexistentes y estableciendo
diferencias entre ellas, reconfirmando la necesidad
de que cada pais posea una CCIU propia que se ajuste
a sus caracteristicas poblacionales.?* Alexander, en
1991 en EE.UU, realizé una CCIU con tres millones de
neonatos, y lacomparo con cuatro curvas previamente
realizadas por otros autores, concluyendo que deben
realizarse actualizaciones periddicas de estas curvas.?
La edad gestacional promedio de los RN del estudio es
de 38,84 SG (semanas de gestacion); que estan
clasificados como partos a término, situacion
importante pues excluye a los individuos que estan
dentro de rangos considerados menos apropiados
para el desarrollo fetal y que alteraria la construccién
de la curva-patrén de crecimiento intrauterino; pues
tal como dice Ticona M. y col. (2008) “sélo un escaso
numero de RN sanos, sin factores de RCIU (retraso en
el crecimiento intrauterino), nacen vivos antes del
término de la gestacién” y por tanto, es dificil
determinar patrones de crecimiento intrauterino en
forma postnatal?® Esta mayor variabilidad que se
observa en la variable peso permitira posteriormente
construir la curva-patrén de crecimiento intrauterino,
pues estd demostrando que esta caracteristica
poblacional es alterada por los diferentes factores
objeto de estudio.

Esta bien establecido que tanto el bajo peso al
nacer como la macrosomia fetal se asocian a
mayor morbimortalidad perinatal. Es asi como
la restriccién del crecimiento fetal (RCIU) se
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asocia a complicaciones inmediatas, dentro de
las que se encuentra la asfixia perinatal,
sindrome de aspiraciéon meconial, policitemia,
hipoglicemia, hipocalcemia, hemorragia
intracraneana y enterocolitis necrotizante, y
complicaciones tardias como la paralisis
cerebral, convulsiones, retardo mental y
finalmente enfermedades crénicas de la vida
adulta como la hipertensién arterial y diabetes
mellitus.®

En todos los anos de estudio se exhibe una
mayor frecuencia de nacimientos de nifios
varones, sobre las mujeres, independientemente
de la edad gestacional. En general, el peso de
los varones ha sido mayor que el de las nifias,
en todos los afios de estudio, acorde a lo
observado en estudios similares en otras
poblaciones, como Espafia,* Chile.'**® Las curvas
patréon obtenidas después de la realizacién del
trabajo son las siguientes, figura 5.

HOSPITAL GINECO-OBSTETRICO “ENRIQUE C. SOTOMAYOR"
CLASIFICACION DE RECIEN NACIDOS (AMBOS SEXOS)
POR CRECIMIENTO INTRAUTERINO Y EDAD GESTACIONAL
Mombre: Fecha de nacimiento: Sexo;
Longitud: Peso al nacer: Perimetra cefalico:
Edad gestacional:
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Adaptado de Garcia y col. "Determinacién econométrica de una tabla de crecimiento intrauterino de un hospital Gineco-
obstétrico en Guayaquil". UCSG-JBG-Hospital. Gineco-Obstétrico. Enrique C. Sotomayor.
Figura 5. Curvas patron.
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se pueden sacar las siguientes comparaciones.
(tabla 3).

Enrelacion alo observado en la literatura mundial,
y su relacién con los resultados de este estudio,

Tabla 3. Peso en gramos

Z8
s S . . -
B s (e |8 s losles oo 8 o |ools (o] | € |& |.
M o (52t Eo (852 Eo|E2|E2 Eo (858|052 28| Eo (B 52
2 SO L @l s m S 20|l 2u|lcO|ll@mem S |aolu| s0O|C@m|lesm| S |20 2@
O m ol o]l <O jlnalomlOomlHala ol €O |vnal O m Om|l=ala A < O v A © m
35 11878,9]2060{2010]2228,3]1206811980]2224[2565(2280(2642,212486(2527(2649,1|13060 2590 3067,3 {3009 | 3084
36 | 2027 |2250(2280]|2417,7|2332|2170|2433|2770(2510{2851,8|2733| 2792 | 2893 |3280|2910|3307,1]3234|3432
37 | 2241 [2435]2480[2596,2[2548]2401[2692[2960]2760[3048,5]2944[ 3056 | 3177 [3480]3200[3531,6[3427[3736
38 | 2455 [2600]2680[2759,5[2715]2652[2922[3130[2980] 3228 [3119]3306] 3426 [3655]3480[3735,7[3587]3986
39 | 2634 [2750]2820[2903,4]2831]2833|3100(3275[3120[3385,7[3260] 3469 3598 [3810]3680[3914,1[3715]4129
40 | 2750 [2875[2960]3023,7]2895]2950]3224[3385[3305(3517,2[3364][3579] 3734 [3930/3890[4061,8[3808 | 4232
41 [2854,1]2970[3104]3116,2[2906]3039]3336]3460[3600[3618,2|3433[3666| 3860 [4020[4100[4173,6[3866]4319
42 | 2915 [3030[3080]3176,7 3414]3495[3530[3684,2 3962 [4065]4010]4244,3
43 [2970,9[3050[3120 3558(3480[3200 4062,8/4065|3660

Como se observa, acorde a lo sugerido, el percentil
50 representa el peso adecuado para la edad
gestacional, y al compararse el obtenido por este
trabajo con los presentados por Ticona y Parra
(2008) en Pery, Alarcon en Chile (2010)%, se observa
una amplia diferencia; asi mismo, si esta comparacion
se realiza con lo presentado por la Pediatrics
American Academy, sobre los datos de Olsen (2009),
se observa una diferencia ain mayor, demostrando
esto la gran necesidad de establecer datos patron

para cada pais, incluso para cada centro materno
infantil, tal como lo recomienda la OMS, (figura 6).
En los 3 percentiles de analisis se puede observar
que las frecuencias obtenidas en este trabajo se
encuentran por debajo de las presentadas por Chile
y Per, probablemente estas diferencias se deban
a caracteristicas ambientales, genéticas, raciales o
nutricionales propias de cada region; caracteristicas
que se saben infieren en el desarrollo fetal, (tabla
4y figura 7).

PESO PS5O TALLA PSD
000, (N0 54
RSO0, 00 52
3000, 0 i E 50
2 500,00 = Garcis-ECU i = Garcia-ECU
= Ticona-PER z i
S 2.000,00 = Ticona-PER
ik G o Parra-IFER é 46 et FEiT
E =S - Alarcan-CHI B 44 it
5 i o Sousa-POR &5 u Alarcon-CHI
b o Olien-EELILE ® Olsen-EEUU
40

35 36 37 38 39 40 41 42
SEMANAS DE GESTACION

3% 36 37 3H 39 a0 a1 az
SEMANAS DE GESTACION

Figura 6. Peso. Figura 7. Talla.

Tabla 4. Talla

= £ p50

=S B S [ 5o |E o (& |de |ao | £ Lo | e | 4o |8 )

35 |43 43,06 | 43,70 | 44,20 | 43,30 |45 [46,68 [45,30 |46,90 |46,90 |47  |49,49 | 46,80 [49,00 |50,20
36 43,5 |44,23|45,20 |45,30 |44,50 |46 |47,72|46,30 |48,00 |48,10 |48 |50,37 | 48,40 |49,90 |51,50
37 |44 45,32 46,10 | 46,30 | 45,70 |47 |48,66 |47,60 |48,90 |49,30 |49 |51,15 [49,80 50,80 | 52,60
38 |45 46,31 47,20 | 47,20 |46,80 |48 |49,48 48,70 |49,60 |50,20 |50 [51,81 51,00 [51,50 |53,50
39 |46 47,17 |47,90 |47,90 |47,70 |49 |50,16 [49,30 50,30 |51,00 [51  |52,35 (51,80 52,10 |54,20
40 |47 47,89 |48,30 [48,50 [48,40 |50 |50,68 [49,90 [50,80 |51,60 [52  |52,74 52,20 52,60 |54,70
41 |48 48,45 |49,00 (48,80 (49,00 |50 |51,03 (51,20 51,10 |52,10 [52  [52,98 52,70 52,90 |55,10
42 |48 48,82 148,70 |49,00 50 |51,19 (51,10 51,20 52 |53,05 (52,50 |53,00

43 |48,65 |48,99 48,50 51 |[51,15[51,10 53 [52,93 52,30

170 Rev.Mep.FCM-UCSG, Aro XX, VoL. 18 N23 (2014)



DETERMINACION ECONOMETRICA DEL PESO Y LA TALLA DE NEONATOS PARA LA CIUDAD DE GUAYAQUIL

Nuevamente se puede observar que los percentiles
obtenidos en relacién a la variable talla son mucho
menores a los observados en Chile, Perti o EEUU,
las condiciones raciales, genéticas, ambientales,

nutricionales demuestran tener una alta influencia
en el desarrollo de los neonatos, situacion referida
en los datos obtenidos y presentados en los
cuadros previos, (tabla 5 y figura 8).

Tabla 5. Perimetro cefalico

Conclusién y recomendaciones

Los valores medidos en este estudio estan entre
los menosres al ser comparados con el resto de la
literatura, por lo tanto recomendamos que cada
centro materno infantil debe promover el
desarrollo de estas tablas estandar y construir sus
curvas patroén, con el fin de poder evaluar a los
neonatos al momento del nacimiento, y prevenir
diversos estados de morbimortalidad. Evitar la
utilizacién de datos antropomeétricos de otros
paises para la evaluacion de los neonatos. Utilizar
los datos obtenidos para el desarrollo de programas
de control y atencidon en salud prenatal, postnatal
y perinatoldgico.
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