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[. INTRODUCCION.

Se presenta el siguiente trabajo de investigacion a la Universidad Nacional de El
Salvador y Facultad Multidisciplinaria de Occidente, con el cual se pretende
marcar un punto de referencia acerca de la antropometria de los neonatos
salvadorefios, ya que lastimosamente no contamos con estudios que profundicen

sobre la condicion de este grupo etareo; por lo que decidimos realizar el estudio.

El crecimiento en el ser humano se puede definir como un acontecimiento
dinamico de evolucion creciente, no uniforme con un margen de normalidad
establecido por unas curvas de referencia obtenidas estadisticamente de una

poblacién suficientemente ampliada.

Desde el momento de la concepcion hasta la madurez ocurre un complejo proceso
de crecimiento y desarrollo determinado por la carga genética, pero, al parecer
muy influenciado por la nutricion y el ambiente que le rodea. Ante situaciones
adversas para el crecimiento, el organismo tiene cierta capacidad de

amortiguamiento y puede corregir ligeras desviaciones de su evolucion esperada.

Al acudir a los antecedentes historicos pediatricos y los comienzos de la
neonatologia relacionados con la antropometria, nos pudimos dar cuenta que
estos datan de la década de los afios sesenta, siendo Lubchenco y cols. Uno de
los pioneros en establecer graficas de crecimiento intrauterino que son las mas
difundidas mundialmente y que aun hoy se toman como referencia para
estandarizar a los recién nacidos basandose en el peso del neonato y la edad

gestacional de la madre.

Como sabemos solo contamos con graficas que se adecuan a poblaciones de
otros paises. Talvez esto incluye que, en cuento a medicina pediatrica se refiera
aun se estdn empezando a profundizar los estudios ya realizados sobre las

diferentes patologias.
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El peso al nacer es la variante antropométrica de mayor uso en la evaluacion del
crecimiento fetal, sirve para establecer las pautas en el manejo y prondstico
neonatal; sin embargo como criterio Unico es insuficiente, es necesario tomar en
cuenta otras variables como edad gestacional. Con ello se clasifica a los recién
nacidos en pequefio (PEG), adecuado (AEG) o grande (GEG) para su edad

gestacional.

Dichos parametros ya establecidos internacionalmente han sido de mucha ayuda

al momento de clasificar los neonatos.

Para realizar nuestro estudio tomamos como base de datos los libros de neonatos
sanos del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, ya que este es un centro en el
cual acuden mujeres de los diferentes estratos sociales y nivel cultural, si bien no
se incluye a la mayor parte de los nifios de El Salvador consideramos que
encontrariamos una diversidad de nifios que cumplirian los criterios tanto de

inclusion como de exclusién, para poder tener una muestra adecuada.

Es de importancia el realizar estas investigaciones ya que de una u otra manera
se puede lograr comprender mas acerca de como es la situacién de nuestros
nifios al nacer, sin olvidar que a partir de estos estudios podemos lograr hacer

mas énfasis en la atencion prenatal.
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IIl. ABREVIATURAS.

AEG: Adecuado para la edad gestacional.
CCIU: Curva de crecimiento intrauterino.
cms: Centimetros.

EG: Edad gestacional.

EM: Edad materna.

F: Femenino.

FUR: fecha de ultima regla.

g: Gramo.

GEG: Grandes para la edad gestacional.

HSJDDSA: Hospital San Juan de Dios de Santa Ana.

M: Masculino

fla min: Valor minimo de nifa.

fla med: Valor medio de nifia.

fla max: Valor maximo de nifia.

filo min: Valor minimo de nifio.

filo med: Valor medio de nifio

filo max: Valor maximo de nifio.

OMS: Organizacién mundial de la salud.
P: Peso.

PC: Perimetro cefalico.

PEG: Pequefios para la edad gestacional
PT: Perimetro toracico.

RCIU: Retardo del crecimiento intrauterino.
RN: recién nacido.

SIP: Sistema informético perinatal.

T: Talla.

Tot: Total.
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En

[lI. ANTECEDENTES.

Segun la Academia Americana de Pediatria (1980), un recién nacido promedio,
0 neonato, mide cerca de 50,8 centimetros y pesa alrededor de 3,175 kilogramos.
En el momento del nacimiento, 95% de los bebes pesan entre 2,200 y 4
kilogramos, y miden entre 45,7 y 55,8 centimetros (Behrman y Vaughab, 1983).

El tamafio en el momento de nacer esta relacionado con factores tales como, raza,
sexo, talla de los padres, nutricion y salud de la madre; los varones tienden a ser
un poco mas altos y pesados que las mujeres y es posible que un primogénito

pese menos en el momento del nacimiento que los que nazcan después.

Clasificacion del Recién Nacido

Los factores mas determinantes en la sobrevida del recién nacido son su
madurez expresada en la edad gestacional y el peso de nacimiento. Considerando
estos dos parametros, los recién nacidos se han clasificado de la siguiente
manera:

* RNT (Recién nacido de término): Aquellos nacidos con una edad
gestacional mayor o igual a 38 semanas Yy menor de 42 semanas de
gestacion.

* RNPR (Recién nacido prétermino): Aquellos nacidos con una edad
gestacional menor de 38 semanas de gestacion.

esto seguimos el criterio de la Academia Americana de pediatria, ya que la OMS

considera pretérmino a los recién nacidos con menos de 37 semanas.

 RNPT (Recién nacido postérmino): Aquellos nacidos con una edad gestacional
mayor o igual a 42 semanas.

Luego, segun si su peso es adecuado o no para su edad gestacional se clasifican

en:

* AEG: Adecuados para la edad gestacional: cuando el peso de nacimiento se
encuentra entre los percentiles 10 y 90 de las curvas de crecimiento

intrauterino (CCI).
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* PEG: Pequefios para la edad gestacional: cuando el peso esta bajo el percentil
10 de la CCI.

» GEG: Grandes para la edad gestacional: cuando el peso se encuentra sobre el
percentil 90 de la CCI.

Referente al parametro peso se utilizan también los conceptos de:

* Recién nacido de muy bajo peso (con menos de 1.500 gramos.) y de

extremo bajo peso (con menos de 1.000 gramos.).

Estos dos grupos son responsables de alrededor de un 60 a 70% de la mortalidad
neonatal y representan el grupo de recién nacidos de mas alto riesgo.
La clasificacion recién descrita tiene importancia pues expresa determinados
riesgos segun la edad gestacional, el peso de nacimiento y la adecuacion de éste
a ella.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢Son los parametros antropométricos reconocidos internacionalmente la base
adecuada para clasificar la antropometria de nuestros neonatos salvadorefios

como normal?

Como seres humanos en desarrollo nos hemos dado cuenta que a pesar de ser
considerados todos dentro del mismo género humano no podemos dejar de lado
nuestras diferencias que nos hacen a cada uno, una pieza original, no olvidando
asi nuestras similitudes y semejanzas que alin mas como raza, etnia o comunidad

son mas visibles.

Tomando en cuento esto dentro del campo medico no podemos pasar por alto la
importancia que tienen las nuevas investigaciones acerca del ser humano ya que

a partir de estas se esta logrando dar una mejor atencion a las personas.

En el caso de neonatologia se ha visto que uno de los problemas constantes que
se da al evaluar un recién nacido y poder clasificarlo como un neonato con
adecuada antropometria (peso, talla, perimetro cefalico), se hace en base a
tablas internacionales dentro de las cuales no se toman en cuenta las diferencias
raciales, culturales, biolégicas, que existen en cada uno de los paises de este
mundo, lo que ha permitido que paises con un escala de desarrollo mejor que el
nuestro se den cuenta que no es lo mismo comparar la antropometria de un
neonato espafol a la de un neonato norteamericano, es por ello que estos paises
llamados desarrollados han iniciado una serie de investigaciones con el fin de
obtener sus parametros estandares con los cuales se podra tener un mejor juicio

de lo que es normal para su determinado pais.

Considerando que nuestro pais es catalogado como subdesarrollado, no lo limita
ha realizar estudios que nos ayuden a tener una mejor evaluacion inicial de
nuestros recién nacidos, llegando asi ha establecer un estandar de la

antropometria neonatal salvadorefia de madres sin ninguna patologia asociada.
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V. JUSTIFICACION.

En la historia de la medicina a nivel de El Salvador aun no contamos con estudios
0 investigaciones que nos puedan ayudar a determinar las medidas reales en
cuanto a Perimetro Cefalico, Peso y Talla que tienen nuestros nifios al nacer, ya
gue siempre nos hemos basado en estudios que se han realizado en paises
desarrollados en los cuales los estilos de vida, raza, cultura y costumbres son
diferentes a los de nuestra poblacion.

Los estandares de peso fetal y neonatal existentes si bien reflejan distintas
realidades como; geografias (altitud), razas, estado nutritvo materno,
tradicionalmente se refieren a Poblacion tipo (homogénea) y no ponderan el efecto
de variables individuales no patologicas (biolégicas) que sabemos modulan el
crecimiento fetal generando grandes diferencias incluso dentro de una misma
poblacion.

Diversos estudios han demostrado que variables bioldégicas modifican
significativamente el peso de nacimiento, entre las que se destaca el sexo del
recién nacido, la talla, paridad, raza materna, ello especialmente en las ultimas
semanas de gestacion. (Maternidad, Hospital Regional Temuco, Facultad de
Medicina Universidad de La Frontera (UFRO), Capacitacion Investigacion y
Gestion para la Salud Basada en Evidencia (CIGES)).

El estandar norteamericano publicado por Brenner WE. Y col. en 1976 sefiala que
a partir de la semana 36 en adelante el peso promedio al nacer para una misma
poblacién se hace diferente segun las variables sexo del recién nacido (RN),
paridad y raza.

El estandar neonatal chileno en uso desde 1987 permite adicionalmente
categorizar a los recién nacidos segun variables; sexo del recién nacido, paridad y
talla materna; siendo para este estudio significativas las diferencias en peso

promedio desde la semana 38 en adelante.
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Todos esos factores pueden de una u otra manera influir en el tamafio que puedan
alcanzar al término del embarazo (en una mujer sin ningun factor de riesgo o

patologia asociada) nuestros neonatos.

En el campo de la medicina siempre que un nifio nace medimos su perimetro
cefélico, peso y talla con el fin de establecer si el neonato se encuentra dentro de
los parametros normales estandarizados en latino América segun estudios
realizados fuera del pais. considerando esto se han propuesto numerosas
clasificaciones para el recién nacido, tomando en cuenta el peso de
nacimiento(PN), la edad gestacional(EG) y el grado de crecimiento intrauterino, lo
gue ha permitido identificar grupos de neonatos con diferentes riesgos especificos
de enfermedad, muerte y eventuales secuelas. Segun la publicacion de noviembre
2,001 de la edicion servicio de neonatologia del hospital clinico (universidad de
chile) se clasifica al recién nacido (RN), segun su peso de nacimiento en:
Considera solamente el peso y es totalmente independiente de la edad
gestacional.

-RN macrosémico: aquel que pesa mas de 4.000 g. al nacer, algunos autores
recomiendan limite en los 4.500 g.

-RN con adecuado peso al nacer: aguel con un peso al nacer entre 2.500 g. y
4.000 g.

-RN de bajo peso de nacimiento (RN BPN): peso al nacer menor de 2.500 g.

-RN de muy bajo peso de nacimiento (RN MBPN): peso al nacer menor de 1.500
g.

-RN diminuto(o tiny baby segun literatura americana): peso al nacer menor de
1.000 g.

-RN micronato o neonato fetal: recién nacido con peso al nacer entre 500 g. y 750
g.

Segun el TRATADO DE PEDIATRIA DE MENEGUELLO. (EDICION 4°), el cual es
una de las bibliografias que mas cominmente se usa en nuestro pais como punto
de referencia. Define que un recién nacido de 38 a 42 semanas de gestacion

tiene un peso promedio de 3.400 g. con una fluctuacion que va de 2.500 a 4.000 g.
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Con una talla promedio de 50 cm. Una circunferencia craneal promedio de 35 cm.
Una circunferencia toracica de 33 cm. En cuanto al perimetro abdominal carece de

valor semioldgico.

Es importante que se inicie en nuestro pais una investigacion que aporte datos
sobre la antropometria de los infantes neonatos salvadorefios, ya que con ello se
pretende ofrecer una mejor evaluacion fisica inicial, ademas dar puntos de
referencia a otras investigaciones como el retraso del crecimiento intrauterino,

macrosomia fetal, etc.

Tomando en cuenta que en nuestra sociedad existen muchos factores llamense
culturales, socioecondmicos, etc. que pueden influir en la antropometria de los
recién nacidos. Ya que tanto el peso como la talla que el bebé tiene al nacer,
dependen de muchos factores. El principal corresponde al tamafio de los padres,
ya que es una de las caracteristicas fisicas que se heredan, como el color del pelo
o de los ojos. Otras veces depende de factores externos al bebé, como por
ejemplo una enfermedad materna durante el embarazo, que no permita la llegada
de suficiente alimento para el bebé, y en consecuencia el peso es inferior al que
por herencia tendria que haber tenido. Por otro lado, también existen
enfermedades que pueden provocar un aumento de peso exagerado, como en los

casos que aparece una diabetes durante el embarazo.
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VI. OBJETIVOS.

> GENERAL:
DAR A CONOCER LAS MEDIDAS ANTROPOMETRICAS PROMEDIO DE LOS

NEONATOS A TERMINO SANOS NACIDOS EN EL HOSPITAL SAN JUAN DE
DIOS DE SANTA ANA EN EL ANO DOS MIL SEIS.

» ESPECIFICOS:

« ESTABLECER PARAMETROS DE REFERENCIA SOBRE PESO Y TALLA
DE LOS RECIEN NACIDOS SEGUN SEXO.

« CONOCER EL PERIMETRO CEFALICO Y PERIMETRO TORACICO DE
LOS NEONATOS EN ESTUDIO.

« COMPARAR SI LA ANTROPOMETRIA DE LOS RECIEN NACIDOS DEL
HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SANTA ANA SE ADECUA
A LOS PARAMETROS ESTABLECIDOS POR TABLAS
INTERNACIONALES.

« RELACIONAR LA EDAD MATERNA CON LA ANTROPOMETRIA DE SUS
HIJOS.

20



VII. MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL.

VIl.1. MARCO HISTORICO.

La pediatria se diferenci6 como una especialidad medica hace
aproximadamente un siglo, como respuesta a la creciente apreciacion de que los
problemas de los nifios son diferentes a los del adulto, y que la incidencia de estos
problemas y la respuesta de los nifios ante ellos varia con la edad.

El objetivo y el alcance de la pediatria han estado siempre en continua revision.

La salud infantil y los problemas relacionados con ella varian completamente en
las distintas naciones del mundo, en relacidon con algunos factores que incluyen 1)
la frecuencia y ecologia de los agentes infecciosos y sus huéspedes, 2) el clima y
la geografia 3) la agricultura sus recursos y técnicas 4) consideraciones
educacionales economicos y socioculturales y 5) en algunos casos, los
desordenes genéticos. Todos estos factores estdn a menudo interrelacionados.
Afortunadamente gracias a los tempranos y continuados esfuerzos de los primeros
especialistas en pediatria, junto con los de inmundlogos y pioneros en salud
publica, han mejorado tanto el conocimiento del origen y tratamiento de los
problemas infantiles que en la ultima mitad de siglo han hecho descender la
mortalidad infantil.

El conocimiento de las enfermedades de la infancia se remonta a los tiempos
mas antiguos, existiendo descripciones de algunos cuadros clinicos en los
tiempos hipocréticos. Conceptos primitivos de pediatria se encuentran en obras
médicas tan remotas como el papiro de Ebers. Igualmente aparecen
antecedentes valiosos en los escritos de Avenoes (nacido en Cordoba en
1,126), Avicena (980-1,037), Avezoar (Sevilla 1,073-1,162) y Maimonides
(Cdérdoba, 1135). Mas adelante marcha paralela la historia cientifica de la
pediatria con el establecimiento de hospitales infantiles en el siglo XI1X: Hospital
des Enfants Malades de Paris (1,802), Hospital de nifios de Berlin (1,830, Hospital
de La Charité), el de San Petersburgo (1,834), en Madrid el Hospital del Nifio Jesus
(1,879), y en Barcelona por el mismo tiempo el Hospital de San Juan de Dios.
Se considera el primer tratado espafiol de medicina infantil el de Jacobo Diaz de
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Toledo, publicado en 1,538 con el titulo "Opusculum recens natum de nwrbis
puerorum®,

La primera cétedra de medicina infanti en Espafia fue creada en 1,886,
correspondiendo los primeros Catedraticos a Madrid, Barcelona, Valencia y
Granada. El primer profesor de pediatria en los Estados Unidos fue Abraham Jacobi,
nacido y formado en Alemania; en 1,861 fue designado profesor de patologia y
terapéutica infantil en el New York Medical College.

VII.1.1. Pediatria en el siglo XX v a comienzos del  XXI.

Comenzé con una primera etapa de pediatria clinica o nosoldgica, que abarco
aproximadamente de 1,900 a 1,925. Era una medicina infantil de tipo descriptivo,
quedando de ella excelentes exposiciones de la sintomatologia y evolucion de
las enfermedades de los nifios, revisadas de forma muy completa, sin grandes
modificaciones, por la profilaxis o la terapéutica y, por tanto, a veces
insuperables. A continuacion es posible hablar de una segunda etapa etioldgica,
correspondiente al cuarto de siglo siguiente o hasta 1,940 por el impacto de la
Segunda Guerra Mundial, en que se incorpora una inicial vertiente de
investigacion gracias al auge creciente de los estudios de laboratorio, con gran
repercusion igualmente sobre las investigaciones funcionales (etapa
fisiopatologica) y de anatomia patolégica (fase anatomopatolégica). Se
consigue el conocimiento mas exacto de los factores causales de las afecciones
antes individualizadas por la clinica y no solo en relacion con las infecciones,
entonces dominantes, sino también a propésito de las enfermedades del
metabolismo y nutricion, endocrinologia, inmunologia. Un tercer periodo se
puede denominar etapa terapéutica, ya que desde 1,940 a 1,965 se producen
grandes avances en la profilaxis (vacuna antipoliomielitica y tantas otras), en
guimioterapia y antibioterapia, iniciadas con las sulfamidas, penicilina y
estreptomicina. De esta forma es conocido un descenso espectacular de la
morbilidad y mortalidad infantiles, en especial la de origen infeccioso y nutricional,
gracias a los esfuerzos de quienes contribuyeron al control de las enfermedades

infecciosas que ademas que se complementaron con los de los especialistas en
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nutricion.
Las infecciones agudas y los problemas cronicos asociados con déficit caloricos,
vitaminicos, minerales o proteicos se estudiaron de manera intensiva y los
disturbios nutricionales y metabolicos, tales como los desequilibrios de fluidos y
electrélitos que acompafian a las diarreas agudas, recibieron también especial
atencion.

Si la pediatria del siglo XX necesitara un monumento, encima del pedestal se
deberia colocar la imagen de un nifio enfermo. Para la pediatria del siglo XXI tal vez
habria que cambiar la escultura por otra mas grata de un nifio sano, pero

conservando el podio, formado por las bases de la ciencia pediatrica.

VII.1.2. Historia de la Neonatologia

La neonatologia es una rama de la pediatria dedicada a la atencion del
recién nacido sea éste sano o enfermo. Proviene etimologicamente de la raiz
latina "natos" que significa nacer y "logos" que significa tratado o estudio, es decir

el "estudio del recién nacido"

A finales del siglo XIX y principios del XX, las muertes en los primeros afios de
vida a causa de enfermedades infecciosas eran tan comunes que no
sorprende no encontrar mas que unos pocos investigadores dedicados al
parto prematuro y aun menos articulos sobre las necesidades especiales de
los neonatos de bajo peso al nacer. No se esperaba que estos pequefios
pudieran sobrevivir. De hecho, en la década de 1,940, algunos expertos
opinaban que un peso al nacer inferior a 1.300 g era incompatible con la vida,
aungue ya entonces se conocian algunas excepciones, como es el caso de los
quintillizos Dionne, cada uno de los cuales pesaba menos de 1.300 g. Dafoe,
gue atendi6 su parto el 28 de mayo de 1,934, escribié «no teniamos basculas
lo suficientemente pequefias como para medir con exactitud el peso individual
de cada nifio, aunque el 29 de mayo (dia 2) su peso conjunto fue de

5.900gr. Nacieron unos dos meses antes de tiempo. Marie, la mas
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pequefa, pesé 660 g. Yvonne, la mayor, rondd los 1.300 g (las basculas
precisas se consiguieron al dia 6).

Cuando empezaron a controlarse un gran numero de enfermedades
infecciosas, los médicos comenzaron a dedicar mas atencion a los recién
nacidos. Se acepta que uno de los primeros articulos sobre prematuros lo
publicé Budin en Paris (se considera que los primeros pasos en la rama de la
neonatologia datan de 1,892, con las observaciones de Pierre Budin, médico de
origen franceés, considerado el padre de la Neonatologia el cual escribié un libro
para lactantes con problemas nacidos de un parto prematuro y diferencio a los
lactantes en pequefios y grandes para la edad gestacional). Para diferenciar a
los niflos prematuros de los de término, se utiliz6 como criterio un peso
neonatal de 2.500 g; hasta mucho después no se aceptd universalmente el
concepto de que la edad gestacional era una medida mucho mas precisa del

grado de desarrollo del nifio que utilizar sélo el peso.

En 1,914 el Dr. Julius Hess en Chicago, inicié unidades de cuidados para
recién nacidos prematuros en el Hospital Michael Reese. En 1,924 Albrecht Peiper

se intereso en la maduracion neurofisioldgica de los recién nacidos prematuros.

En la década de 1,940 comenzé la unificacion de criterios para el manejo de los
reciéen nacidos prematuros, aparecieron las primeras incubadoras para
estabilizacion térmica. Son clasicas las observaciones de Budin sobre la influencia
de la temperatura ambiente en la mortalidad de los prematuros, siendo el primero
en usar botellas de vidrio con agua caliente para termorregulacion durante el

traslado neonatal.

En 1,953 Virginia Apgar contribuy6 con la escala para evaluacion del grado de
asfixia perinatal y de adaptacion a la vida extrauterina. En 1,957 Ethel Dunham

escribio el libro "El Prematuro”.

Desde 1,960 la cirugia neonatal ha sido cada dia méas agresiva, lograndose en la
actualidad hacer cirugia intrauterina. En 1,967 el Colegio Americano de

Ginecologia y Obstetricia reconocio la necesidad de la estrecha relacion entre el
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Obstetra y el Neonatologo para disminuir la morbimortalidad perinatal, iniciandose

en 1,973 el primer Servicio de Cuidados Perinatales en EEUU.

En la década de los 70 hubo progresos importantes en la nutricion, la alimentacion
por sondas, la alimentacion parenteral. Desde la década de 1,970 se insiste cada
vez mas en el cuidado especial de enfermeria, en los cuidados de asepsia,
antisepsia y lavado de manos para prevencion de infecciones intrahospitalarias.
Uno de los cambios mas destacados en la Neonatologia ha sido la atencion
intensiva para el recién nacido prematuro y la vigilancia estrecha de los problemas
respiratorios, junto al uso de la ventilacion mecénica.

En 1,887 Dwyer utilizdé el primer ventilador rudimentario de presion positiva y
Egon Braun y Alexander Graham Bell introdujeron la presion negativa en 1,888.
En 1,953 Donald y Lord introdujeron el uso del ventilador ciclado.

En 1,971 Gregory, Kitterman y Phibbs introdujeron la Presion Positiva Continua en
las vias aéreas (CPAP). Poco después Bird con la colaboracion de Kirby,
desarrollaron el primer ventilador neonatal a presion positiva, el "Baby Bird".
Posteriormente se conocié aun mas sobre la fisiologia respiratoria neonatal y
mejoraron notablemente los resultados en la asistencia respiratoria mecanica de
los recién nacidos. Destacan las contribuciones de Downes, Anderson, Silverman,

Gregory y Fujiwara en la actualidad con el uso de surfactante exégeno.

VII.1.3. Historia de la Antropometria.

La palabra Antropometria proviene del (griego avBpwitrog: hombre, y peTpoOV:
medida; medir), lo que viene a significar "'medidas del hombre", es decir la ciencia
gue estudia las medidas del hombre. Se refiere al estudio de las dimensiones y
medidas humanas con el propdsito de comprender los cambios fisicos del hombre

y las diferencias entre sus razas y sub-razas.

Al nacimiento, es necesario utilizar la curva de crecimiento intrauterino para
clasificar al recién nacido y tomar las medidas pertinentes en su manejo de

conformidad se recomienda utilizar la clasificacion internacional adaptada de
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Battaglia y Lubchenco, conocida como “curvas de colorado”. La cual se ilustra en
el siguiente grafico.
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En 1,969 Usher y McLean presentaron su nueva grafica de crecimiento a nivel del
mar, mostrando curvas de peso, longitud, perimetro cefélico, perimetro toracico y
diferencias entre perimetro cefalico y toracico desde las 25 a la 44 semanas de
gestaciones, el estudio en 300 nifios nacidos vivos, sin hacer separacion de sexos
y el calculo de la edad gestacional fue por fecha de ultima regla ajustado a la
semana mas proxima. Las curvas representaban las medias + 2 desviaciones
estandar, lo que supone considerar normal a un 94% de la poblacion. Con esta
gréfica se observa un descenso del peso y las otras medidas, a partir de la 41

semana de gestacion, (Anexo 1).

Brenner WE. Y col. en 1,976 realizo un estandar ocupado en Norteamérica desde
1,976 en el cual se toma en cuanta variables como; sexo del recién nacido,
paridad y raza, las cuales influyen en el peso promedio al nacer a partir de las 36

semanas de gestacion, (Anexo 2).
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El comité de expertos de la OMS sugiere la seleccidon de curvas estandar basadas
en estudios de grandes poblaciones nacionales, proponiendo la curva de Williams
y cols como estandar internacional. (Anexo 3). Esta es una curva basada en una
poblacion de 2.288.806 nacimientos del estado de California, en la cual incluyo
todas las razas y estratos socioeconomicos, calculo la edad gestacional por fecha
de ultima regla en semanas completas y tomé solo el peso al nacer como variable

antropomeétrica, sin ningun criterio de exclusion.

El 9,9% de la muestra fue de raza negra, 25,8% blanca hispana, 59,2% blanca no
hispana y 5,1% un grupo minoritario no blanco (8). Siendo una curva con amplia
utilizacion como estandar en los Estados Unidos. (Curva nacional de distribucion

de peso al nacer segun edad gestacional. Chile, 1,993 a 2,000)

Dentro de los estudios locales sobre antropometria Chile es uno de los pocos
paises en establecer su propio estandar neonatal (Curva neonatal de Juez y col.)
el cual esta en uso desde 1,987 el cual permite categorizar a los recién nacidos

segun las variables; sexo el recién nacido, paridad y talla materna, (Anexo 4).
La OMS recomienda para los distintos centros perinatoldégicos confeccionar y

actualizar cada cierto periodo graficas y tablas que permitan valorar mejor las

alteraciones en el crecimiento de su poblacion.

VIl.2. MARCO REFERENCIAL

La antropometria ha sido usada extensamente en la evaluacion de la situacion de
salud y riesgo nutricional en la poblacién infantil. Con este fin, se han propuesto
diferentes curvas de referencia o estandar para la poblacion neonatal.

En los Ultimos cincuenta afios, se han propuesto multiples curvas de referencia
para la poblacion al nacer. Algunas de ellas basadas en poblacion de uno o mas
centros hospitalarios, con estrictos y diversos criterios de seleccion y, otras

basadas en grandes poblaciones totales de nacimientos de paises o estados, con
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menores criterios de seleccién. Los estudios del primer grupo buscan obtener una
muestra libre de patologias maternas o fetales que impacten en el crecimiento
fetal y a partir de ésta, se elige el percentil de corte que se propone como estandar
para la poblacién general. El segundo tipo de estudios es sobre grandes
poblaciones totales de paises o0 estados, con menores criterios de seleccion y
logrando un gran numero de individuos, permitiendo realizar analisis de
distribucion de frecuencias para diferentes parametros antropométricos,
incluyendo las edades gestacionales donde la cantidad de individuos son
menores. Otros autores ademas han propuesto el uso de curvas especificas
(«customized») para raza, sexo, paridad, talla u otras caracteristicas maternas.
Todas estas multiples proposiciones de curvas de referencia, hacen que el indice
de restriccion de crecimiento intrauterino no sea comparable entre distintos paises

0 centros hospitalarios.

En la literatura nacional ha existido un permanente aporte de estudios basados ya
sea en poblacion seleccionada o en poblacion total. A partir del trabajo publicado
por Juez y cols, en 1,984, se cambid en Chile el estandar usado previamente
durante las décadas 1,960-69 y 1,970-79 reportado por Lubchenco y cols. Este
estudio fue basado en 5.635 nacimientos ocurridos entre 1,958 y 1,961 en una
poblacion a gran altura, en Denver (Colorado, Estados Unidos), en hijos de
madres blancas e hispanas de bajos estratos socioeconémicos, con edad
gestacional calculada por la fecha de la ultima menstruacién, en semanas
aproximadas Yy sin control de calidad en las mediciones, excluyendo a los recién
nacidos con malformaciones congénitas y mortinatos. Se obtuvo, a partir de esa

poblacion, una de las curvas de poblacion neonatal de mas bajo peso reportadas.

La curva propuesta como alternativa por Juez y cols, en 1,989, esta basada en
11.543 nacimientos seleccionados desde 1,978 a 1,987, en un centro universitario
de Santiago, Chile. La autora construyd una curva de recién nacidos seleccionada
para esa poblacion, metodolégicamente y excelentemente lograda la cual se

difunde ampliamente como referencia nacional en chile. El aporte de esta curva ha
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sido marcadamente importante, incorporando el concepto de restriccion del

crecimiento intrauterino en la préctica clinica obstétrica nacional.

El nimero de individuos analizados para cada edad gestacional, en los estudios
basados en poblaciones seleccionadas, es menor al minimo requerido por OMS
(<200 individuos), para considerar una curva de referencia como estandar. En la
curva de Juez y cols, se analizaron 8, 6, 9, 3, 8, 10, 17 individuos entre las 26 y 32
semanas, respectivamente. Los estudios de Beca y Pitaluga, consideraron este
problema y comunicaron estudios con mayor nimero de individuos en poblacion

seleccionada chilena para poblaciones de prematuros.

A partir de los trabajos de Lubchenco, quien present6 los patrones de crecimiento
intrauterino y los relacioné con la edad gestacional, se empezd a establecer las
bases para el adecuado diagnostico nutricional. Los valores de referencia locales,
permiten disponer de curvas de peso al nacer procedentes de la misma poblacion
y representan un importante instrumento para la investigacion tanto en clinica

como en salud publica.

En Venezuela, los valores de Henriquez, incorporan las distribuciones

percentilares de las variables antropométricas por género y semana de gestacion.

La referencia local de Henriquez se obtuvo de 3.165 recién nacidos producto de
embarazo simple, evaluados en las primeras 72 horas de vida, atendidos entre
marzo de 1,993 y agosto de 1,994, en el Servicio de Gineco-Obstetricia del
Hospital "Dr. Domingo Luciani" del Instituto Venezolano de los Seguros Sociales,
en la ciudad de Caracas. Estos recién nacidos eran hijos de padres y abuelos
venezolanos, de bajos estratos socioecondmicos, de madres aparentemente
sanas y en su mayoria sin alteraciones nutricionales. La edad gestacional fue
calculada segun la fecha de la ultima menstruacion, con doble validacion en
semanas aproximadas, las mediciones fueron realizadas por personal entrenado
con estandarizacion, se realizo una prueba piloto previa y control de calidad en las
variables antropométricas con variacion intra-medidor e inter-medidor. Esta

referencia ademéas del peso para la edad gestacional, incorpora distribuciones
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percentilares de otros indicadores (proporcionalidad y composicién corporal), los
cuales son indispensables para una clasificacién nutricional mas adecuada.

La adecuada clasificacion antropométrica del recién nacido debe constituir un
meétodo de "screening” para lo cual el valor de referencia a utilizar requiere tener
alta sensibilidad y especificidad razonable, como para someter a una poblacién en
probable riesgo, a una serie de diagnosticos diferenciales altamente

especializados, en especial en los recién nacidos PEG

Debido a la poca informacion sobre la influencia de los diversos valores de
referencia en la evaluacion nutricional del recién nacido venezolano, se realizo un
estudio reciente cuyo objetivo fue analizar las divergencias en la clasificacion
antropométrica de recién nacidos a término, cuando se utilizaron valores de
referencia internacionales y locales cuya poblacion estuvo constituida por todos
los recién nacidos de la Maternidad publica "Dr. Armando Arcay" de la ciudad de

Valencia, Venezuela entre 1,998 y 2,002.

La muestra de este reciente estudio fue de 102 recién nacidos de 40 semanas,
evaluados en las primeras 24 horas de nacimiento, ubicados en el retén fisiol6gico
0 en el cuarto de la madre, sin complicaciones ni edemas o céfalo-hematomas,
hijos de madres aparentemente sanas, evaluadas longitudinalmente durante la
gestacion, quienes formaron parte del estudio "Evaluacion nutricional de la
gestante y su recién nacido" llevado a cabo en dicha Maternidad por el Centro de

Investigaciones en Nutricion de la Universidad de Carabobo.

Las prevalencias en la clasificacion antropométrica tanto por déficit como por
exceso fueron diferentes al utilizar valores de referencia locales e internacionales.
La mayor prevalencia de recién nacidos PEG, se encontrd con la referencia de
Williams (25,5%), mientras que con la referencia de Lubchenco fue de 16,7% vy al
utilizar a Henriquez la prevalencia disminuyo a 13,7%. La referencia de Henriquez
identific6 el mayor numero de recién nacidos GEG (10,8%), seguidos de
Lubchenco (4,9%) y Williams (1,0%).
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La guia clinica perinatal chilena recientemente publicada (abril 2003) presenta una
nueva grafica de crecimiento fetal con poblacién general no seleccionada de los
registros nacionales de nacimientos de los afios 1,993 al 1,999, (1.811.772 recién
nacidos vivos de ambos sexos, y partos simples), al comparar el estandar de Juez
con esta nueva investigacion se observo que el percentil 10 del sexo del nuevo
estandar es sisteméticamente inferior al reportado por Juez. un ejemplo de esto
fue que al categorizar 47.133 partos de 26 a 42 semanas, registrados en la base
del Sistema Informatico Perinatal (SIP) de Maternidad del Hospital de Temuco
catalogando a los neonatos con ambos estandares obteniendo 9.3% de RN PEG

con Juez y solo 5.0% con el nuevo estandar. (Lagos y col DNP agosto 2003).

VII.3. MARCO CONCEPTUAL

La gestacion o proceso de crecimiento y desarrollo de un nuevo individuo en el
seno materno; abarca desde el momento de la concepcion hasta el nacimiento,
pasando por los periodos embrionario y fetal.

Dura unos 266 dias (38 semanas) a partir de la fecundacion, pero en clinica se
toma como fecha de partida el dia de comienzo de la ultima menstruacion y se
considera que se prolonga durante 280 dias (40 semanas, 10 meses lunares y
nueve meses y un tercio del calendario). Durante el cual ocurren diferentes
cambios fisiolégicos que culminan con el nacimiento de un recién nacido el cual
posteriormente recibe evaluaciones que dictaminan su estado al nacer, para poder
clasificarlo como un neonato sano o ya sea con alguna patologia.

Dentro de la evaluacion inicial de un neonato la antropometria es uno de los
aspectos importantes que un pediatra tiene para un mejor manejo del recién
nacido.

La Antropometria se define: como una técnica sistematizada de medir y realizar
observaciones en el cuerpo humano, en el esqueleto, craneo y distintos 6rganos,

comprendiendo tres determinaciones béasicas:
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Cada medida debe corresponder a un caracter preciso que sea capaz de expresar
numéricamente y en forma inequivoca una medicion cuantificable.

Las medidas deben ser comparables con las tomadas por otros investigadores, es
preciso por lo tanto, que exista una técnica uniforme con definicion rigurosa de los
limites de cada medicion con descripcion exacta.

Una buena técnica supone buenos instrumentos que definan la cantidad de la

informacion y la comodidad del sujeto en estudio.

VII.3.1. INDICADORES ANTROPOMETRICOS EN EL RECIEN NACIDO
. PESO

Es la unidad en kilogramos que se registra al valorar la masa corporal.

Peso al nacer: valoracion en gramos de la masa corporal del neonato, considerada
dentro de la primera hora de vida.

Macrosomia: 4,000 gramos 0 mas.

Peso normal al nacer: 2,500 a 3,999 gramos.

Peso bajo al nacer: 1,500 a 2,499 gramos.

Muy bajo peso al nacer: 1,000 a 1,499 gramos.

Extremadamente bajo peso al nacer: menos de 1,000 gramos.

TECNICA: La bascula empleada debe ser previamente calibrada antes de su uso,
se encontrara sobre una superficie plana, horizontal y firme, el neonato se ubicara
en la parte central verificando que no quede ningin segmento corporal fuera del

plato, el registro se expresa en gramos.

. TALLA

Es la distancia tomada en posicion decubito dorsal, en el plano horizontal, desde
el vértex o punto mas alto del craneo hasta los pies del neonato en angulo de 90
grados, con extension maxima. Valor normal en neonatos de término (37 a 41

semanas) es de 48 a 52 cms.
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TECNICA: La medicién se lleva a cabo entre dos observadores (preferentemente).
Midiendo desde el vértex (punto mas alto del craneo), el segundo observador
extiende los miembros inferiores hasta ponerlos en contacto con la escuadra
corrediza que ajuste la longitud del neonato, para que posteriormente se tome en
centimetros.

. PERIMETRO CEFALICO
Se conoce como perimetro maximo de la cabeza localizado entre la glabela

(punto medio del entrecejo) y el opistocraneo.

TECNICA: Se ubica al sujeto en el decubito de la mesa de exploracion se localiza
la glabela y el opistocraneo (punto mas prominente localizado en la sutura
occipital), fijando la cinta metalica o de fibra de vidrio en esos puntos. Se expresa

en centimetros. El valor usual para un neonato a término es de 33 a 38 cms.

. PERIMETRO TORACICO
Es la circunferencia méaxima del térax sin oprimir el tejido sobre las tetillas al frente

y la cuarta vértebra dorsal posterior.

TECNICA: En el neonato se toma en posicion de decubito dorsal. Se pasa la cinta
métrica sobre los puntos anatdmicos mencionados hasta formar una
circunferencia. Procurando que la respiracion se encuentre en la fase méxima de

inspiracion y en el resultado se expresa en milimetros.

. PERIMETRO ABDOMINAL

La medicion se realiza con la cinta métrica, un centimetro por encima del mufion
umbilical ya ligado y se toma como apoyo, la segunda vértebra lumbar entre estos
dos puntos se pasa la cinta, sin presionar el tejido. El resultado se expresa en

milimetros.
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VI1.3.2. EVALUACION DE LA EDAD GESTACIONAL

La determinacion de la edad gestacional en el recién nacido es fundamental para

realizar un diagnéstico correcto de madurez e instaurar, eventualmente, un
tratamiento oportuno y adecuado. Existen varios procedimientos para precisar la
edad gestacional: unos podriamos llamarlos métodos obstétricos, como la fecha
de ultima regla (FUR) y la ecografia. Otros, métodos pediatricos, como el examen
somatico, el examen neuroldgico y la distribucion del unto sebéceo.

1.1. Evaluacién prenatal:

Métodos obstétricos:

Fecha de la ultima regla (FUR): Se obtiene calculando el tiempo transcurrido
desde el primer dia del dltimo ciclo menstrual hasta el nacimiento. El tiempo
transcurrido se expresa en semanas. Esta es la estimacion mas utilizada y es muy

apropiada en la medida que la fecha de la Gltima regla es confiable.

Ecografia: actualmente es el método de exploracibn mas preciso por su
proyeccion cronoldgica. Asi alrededor de la quinta a sexta semanas de amenorrea,
puede observarse la aparicion del saco ovular, en la medida que avanza la

gestacion, se pueden ir identificando otras estructuras.

Informacion obstétrica complementaria: aumento de la altura uterina; primeros
movimientos fetales se sienten entre 16 y 18 semanas; deteccion de los latidos
fetales: a las 10 a 12 semanas con Doppler y a las 20 semanas con fetoscopio.

El control precoz de la madre embarazada es por lo tanto, fundamental para

poder hacer una buena estimacién prenatal de la edad gestacional.

1.2. Evaluacién pediatrica de la edad gestacional:
Esta se efectla después que el nifio nace. Hay signos del examen fisico y del
desarrollo neuroldgico que tienen buena correlacion con la edad gestacional. Es

un examen muy Util cuando no es posible tener una evaluacion prenatal confiable.
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Métodos pediatricos:

Examen somaético: también llamado método de evaluacién de Usher. Se basa en
la evolucion que presentan algunos elementos anatémicos a medida que se llega
al término del embarazo.

Unto sebaceo: se basa en la evolucién que sufre el unto sebaceo desde que se
origina a las 24 semanas de gestacion, llega a su maxima produccion a la semana

36 y desaparece a las 40, primero en el abdomen y posteriormente en el dorso.

» Signos fisicos de maduracion

1. firmeza del cartilago de la oreja
grosor y transparencia de la piel
palpacion y diametro del nodulo mamario
presencia de pliegues plantares

aspecto de los genitales

o gk~ w N

cantidad y distribucion del lanugo

» Signos neuroldgicos

1. Desarrollo del tono muscular. Este va madurando en sentido caudal a
cefélico, de manera que lo primero en aparecer es el aumento del tono de
las extremidades inferiores.

2. Desarrollo de reflejos o automatismos primarios. Estos maduran en sentido
céfalo caudal, de manera que los primeros reflejos que aparecen son los de
succion y basqueda y los ultimos que se completan son los de prehensién y

extension cruzada de las extremidades inferiores.

Hay varios esquemas para estimar la edad gestacional que consideran los
parametros recién mencionados. En la parte neurologica la descripcion original
corresponde a la Dra. Saint Anne Dargassies y el la parte de signos fisicos al Dr.
Usher. Dubowitz y col desarrollaron un puntaje que combina ambos aspectos y

Ballard y col. han desarrollado un test abreviado que se muestra en el Anexo 5.

35



VII.3.3. INDICADORES DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO.

Para conocerlo contamos con recursos como la antropometria neonatal, el

aspecto fisico y la evaluacién neurolégica. A partir de que Lubchenco publicara
sus graficas para el registro del crecimiento intrauterino conocidas como curvas de
colorado, basadas en la correlacion de la edad gestacional con la antropometria al
nacimiento.
Se reconocen universalmente tres tipos de recién nacidos en funcion de su edad
gestacional:

» Los nacidos de 37 semanas 0 menos de gestacion llamados pretérmino.

* Los que nacen de embarazos que duran entre 38 y 41 semanas con 6

dias llamados de termino.
e Los que nacen de 42 semanas 0 mas de gestacion llamados

postérmino.

Para evaluar el crecimiento intrauterino se requiere tener una curva de crecimiento
intrauterino (CCIU) que refleje el crecimiento normal del feto en una determinada
poblacion. Estas curvas se elaboran en base a un numero suficiente de nifios
nacidos a diferentes edades gestacionales y se determinan los percentiles 10, 50 y
90.

Conforme a la ubicacién percentilar de su peso corporal, surgen de cada tipo tres
subtipos:

» De crecimiento adecuado para la edad gestacional (AEG), que son los que
registran un peso al nacer que esta entre los percentiles 10 y 90 de la
gréfica.

» Grandes para la edad gestacional (GEG), que son aquellos cuyo peso
gueda por encima del percentil 90 o dos desviaciones estandar por encima
del peso medio para la edad gestacional.

* Pequefios para la edad gestacional (PEG), como se designa a los que
tienen un peso por debajo del percentil 10 o dos desviaciones estandar por

debajo del peso medio para la edad gestacional.
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Dado que pueden considerarse ademas del peso corporal también la talla y el
perimetro cefalico, se habla de crecimiento armonico cuando las tres medidas
(peso corporal, talla, y perimetro cefélico) corresponden al mismo calificativo:
grande, adecuado, o pequefio para la edad gestacional, y de crecimiento
disarmodnico cuando alguna de las tres no corresponde con las otras (el peso, por
ejemplo, corresponde a pequefios para la edad y la talla y el perimetro cefélico se
registran como adecuados para la edad gestacional).

La primera CCIU utilizada fue la elaborada por la Dra. Lubchenco. Sin embargo,
esta fue realizada con nifios que nacieron en un lugar de mas de 1000 m de altitud
y en una época en que no se excluyeron recién nacidos que tenian causas ahora
conocidas de retardo del crecimiento intrauterino (RCIU). Por esta razon es que la
OMS ha recomendado que cada pais o region elabore sus propias curvas de

crecimiento intrauterino de manera de tener un diagndstico mas preciso del RCIU.

La clasificacion del neonato segun su tipo permite inferir sus riesgos de
enfermedad, de muerte y de posibles secuelas y obliga a establecer el tratamiento
adecuado inmediato.

El rango normal de crecimiento para un nifio determinado es dificil de precisar. Las
CCIU dan un elemento estadistico de la dispersion de una poblacion
aparentemente normal. Esta informacion debe complementarse con los
antecedentes clinicos perinatales que nos proporcionan informacién sobre el

crecimiento intrauterino y se habian factores conocidos que lo podian alterar.
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VIil. DISENO METODOLOGICO.

VIIL.1. TIPO DE ESTUDIO

El estudio que estamos realizando se considera de tipo descriptivo ya que en

ninguna parte de la investigacion se interviene para alterar algun factor o variable
ya establecido sino que solo recolectamos los datos con el propésito de medir y
evaluarlos. Ademas se caracteriza por ser trasversal puesto que las variables a
estudiar se medirdn de manera simultanea y no tienen una secuencia temporal
entre cada variable.

Al realizar este estudio solo pretendemos observar, medir y analizar
determinadas variables en las que el factor ha estudiar no es intervenido ni
controlado por los investigadores. Se considera retrospectivo porque el disefio es
posterior a los hechos estudiados ya que los datos obtenidos provienen de

archivos o registros.

Dentro de los estudios descriptivos consideramos nuestro estudio de tipo
ecologico el cual trata de comparar una medida de la frecuencia de un
determinado problema en varias areas buscando la deteccion de algun patrén
geogréfico.

La observacion de algunas diferencias segun un patron geografico puede dar lugar
a la generacion de hipotesis sobre factores sociales, culturales, econémicos, de
habitos de vida, medioambientales e incluso genéticos. Tomando en cuenta lo
anterior podemos decir que nuestro estudio se asemeja a lo antes mencionado ya
gue nuestro objetivo al realizar esta investigacion consiste en comparar si en
alguna medida las diferencias biologicas, raciales, contribuyen en la antropometria

de los neonatos.
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VIII.2. POBLACION DE ESTUDIO

Nuestra poblacién de estudio comprende a los neonatos nacidos en el Hospital

San Juan de Dios de Santa Ana en el afio 2006 los cuales tienen los siguientes
criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:

« Edad Gestacional a término (nacidos entre las 37 a 41 semanas de
gestacion).

» Sexo: femenino y masculino.

* Raza: salvadorefios.

* Recién nacidos vivos

* Recién nacidos sanos (sin ninguna patologia desarrollada durante el
embarazo ni presencia de malformaciones congeénitas)

 Recién nacidos en los cuales se identifigue su peso, talla, perimetro
cefélico, perimetro toréacico, edad gestacional y edad materna.

* Madres que no presentaron partos complicados.

 Madres de diferentes grupos etareos(adolescentes, adulto joven, adulto
mayor)

* Madres sin ninguna patologia surgida durante el embarazo.

* Madres de todo tipo de nivel cultural y profesional.

* Madres en las que no importa el &rea geografica de residencia.

Criterios de Exclusion:

» Recién nacidos con patologia desarrollada durante el embarazo o presencia
de malformaciones congénitas.

» Recién nacidos en los cuales no se identifigue su peso, talla, perimetro
cefélico, perimetro toracico, edad gestacional y edad materna (en el libro de
registro).

* Recién nacidos muertos.
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La poblacion total comprende 1,183 neonatos dispuestos de la siguiente

manera:
Estratos:
(fh) = 0.2451
Nh (fh) =nh Poblacion Poblacion
Edad gestacional Masculinos Femeninos
+ 37 semanas: 67(6%) 60(5%)
* 38 semanas: 151(13%) 135(11%)
* 39 semanas: 115(10%) 165(14%)
* 40 semanas: 221(19%) 176(15%)
* 41 semanas: 40(3%) 44(4%)

Tomando en cuenta los estratos de la poblacion total se obtuvo una constante que
se multiplica con cada dato de la poblacion dando asi el nimero de neonatos que

constituira la muestra.

Ksh = n
N
Ksh =290 =0.2451
1,183

VIILL.3. MUESTRA.

La muestra con la que se trabajara comprende los neonatos que cumplan los

criterios de inclusion y exclusién registrados previamente en libro de datos de

neonatos sanos del hospital San Juan de Dios de Santa ana.

3.1 Tamano de la Muestra = 290

3.2 La muestra del estudio esta constituida por 290 neonatos, los cuales estan

distribuidos proporcionalmente asi:
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Estratos:

EDAD GESTACIONAL SEXO

MASCULINO FEMENINO TOTALES
37 SEMANAS 17 15 32
38 SEMANAS 37 33 70
39 SEMANAS 28 41 69
40 SEMANAS 54 44 98
41 SEMANAS 10 11 21
TOTAL 146 144 290

3.3 Calculo del tamafo de la muestra.

. Formula para el calculo de la muestra

n=_22P.ON

(n-1)E2+ Z22P.Q

Donde:

n = Tamafo de la muestra.

N = Tamafo de la poblacion.

Z = Valor critico correspondiente a un coeficiente de confianza con el cual se

desea hacer la investigacion.
P = Proporcién poblacional de ocurrencia de un evento.
Q = Proporcion poblacional de lo no ocurrencia del evento.

E = Error muestral (diferencia entre estadistico y parametro)

Para el presente estudio se manejaron las siguientes restricciones:
E =5% = 0.05.

Z =1.96 (valor que corresponde a un coeficiente de 95%).

P =50% = 0.50.

Q=1—P=0.50.
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Sustituyendo tenemos:

n?

N: 1543

n = (1.96)2x0.50 x 0.50 x 1,183
1,182 x (0.05)2 + (1.96)2 x 0.50x 0.50

n = 3.8416 x 0.50 x 0.50 x 1,183
1,182 x 0.0025+3.8416 x 0.50 x 0.50

n =1136.1532
3.9154
n = 290.

Viil. 4. METODO DE MUESTREO

El tipo de muestreo que ocupamos en esta investigacion es de tipo probabilistico

en el cual todos los individuos de la poblacibn en estudio tienen la misma
probabilidad de ser incluidos en la muestra de esta forma seran mas confiables los
resultados que obtengamos en el informe final.

Para la seleccion de la muestra se uso el muestreo aleatorio estratificado ya que la
poblacion se dividié en funcion de las categorias de las variables por las que se
desea estratificar, formando subgrupos con alguna caracteristica en comun y

mutuamente excluyentes.

VIII.5. SELECCION SISTEMATICA DE ELEMENTOS MUESTRALES.

Para la seleccién de los datos que construyen nuestra muestra a estudiar

utilizamos el siguiente procedimiento en el cual nos valemos de un intervalo “k”
para escoger los datos que estudiaremos.
Este intervalo “K” se determino por el tamafio de la poblacion(N) y el tamafio de la

muestra(n).
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De manera que tenemos que K = N/n.
K= 1183 = 4
290
Siendo cada 4 el intervalo para seleccionar los elementos de la muestra.

VIil.6. PROCEDENCIA DE LOS SUJETOS.

Los sujetos a investigar fueron obtenidos de el libro de registro de neonatos sanos

del Hospital San Juan De Dios de Santa Ana en el afio 2006.

Viil.7. METODO DE RECOGIDA DE DATOS.

Para elaborar el estudio se reviso las bases de datos perinatales del

Departamento de Pediatria del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana entre el 1
de enero al 31 de diciembre del afio 2006. Se seleccion6 los embarazos simples
de mujeres adolescentes, jovenes y adulto mayor sin patologia materna asociada
y sin complicaciones obstétricas, con un embarazo a término y con un neonato
Vivo y sano, los cuales fueron trasladados a un tabulador el cual se muestra en el
Anexo 6.

Que incluyen los datos maternos y datos antropométricos del recién nacidos
como: talla, perimetro cefalico, peso, perimetro toracico, edad materna y edad

gestacional.

VIII.8. VARIABLES.

Una variable se define como una propiedad que puede variar y cuya variacion es

susceptible de medirse u observarse dentro del estudio tenemos las siguientes
variables:
» Pesoy talla de los recién nacidos en estudio.
» Sexo de los recién nacidos.
» Perimetro cefalico y perimetro toracico de los recién nacidos en estudio.
» Edad materna.

» Edad gestacional.
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» Comparacién de la antropometria de los neonatos en estudio con tablas

internacionales ya establecidas.

VIII 8.1 TIPOS DE VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES EN LOS RECIEN NACIDOS.
» Sexo de los recién nacidos.
» Edad gestacional.

VARIABLES INDEPENDIENTES EN LA MADRE.

 Edad materna.

DEPENDIENTES.
* Peso.
» Talla.
» Perimetro cefélico.
» Perimetro toracico.

* Tablas internacionales ya establecidas.

VIII. 9. MEDICION DE VARIABLES.

Estas seran medidas mediante formulas estadisticas como media, mediana, y

moda.

IX. ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS: RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre el 1 de enero al 31 de diciembre del afio

2006, se estudio una muestra de 290 recién nacidos que reunieron los requisitos
de inclusion.

De acuerdo a la edad gestacional, el grupo de mayor frecuencia fue una moda de
40 semanas de gestacion y el de menor frecuencia fue de 37 y 41 semanas con

una media de 39.02 obteniendo los siguientes resultados:
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Tabla N° 1: TOTAL DE DATOS DE PESO DE LOS RECIEN NACIDOS (RN)
(MASCULINOS Y FEMENINOS).

PESO (gramos).

Semanas Minimo Media Maximo
gestacion

37 2772 2860 2948

38 2989 3050 3111

39 3014 3087 3160

40 3120 3184 3247

41 3050 3175 3300

Grafico N° 1: GRAFICA DE “PESO/EDAD GESTACIONAL DE TODOS LOS RN”.

3400

3300

3200

3100 —— Minimo
—=— Media

3000 —»— Maximo

2900

2800

2700
36 37 38 39 40 41 42

Con relacion al peso, el percentil 10 para las semanas 37, 38, 39, 40, y 41,
correspondié a 2772, 2989, 3014, 3120, 30509 respectivamente. Para el percentil
90 fue de 2948, 3111, 3160, 3247, 3300g en las mismas semanas. Con una media
de 3860, 3050, 3087, 3184, 31759 respectivamente.
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Tabla N° 2: DATOS DE PESO DE LOS RECIEN NACIDOS SEGUN SEXO.

PESO(nifios) g.

PESO(nifias) g.

Semanas| fio_min| fio_med| fio_max| fa_min| fia_med| fia_max
gestacion
37 2752 2899 3047 2703 2816 2929
38 2978 3056 3134 2947 3044 3141
39 2958 3074 3191 3000 3096 3193
40 3104 3196 3287 3083 3170 3256
41 2935 3135 3335 3029 3211 3393
Grafico N° 2: GRAFICA QUE “RELACIONA EL PESO CON LA EDAD
GESTACIONAL SEGUN SEXO’.
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——tot_min
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2900 — ﬁa_min
—fha_med
— fla_max
2800 _
2700
2600
2500
37 38 39 40 41

Segun nuestro estudio al comparar los pesos de los recién nacidos en cuanto a su

sexo se puede observar que no hay diferencia significativa, encontrando que en
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las 37, 38 y 40 semanas los nifios presentan un peso relativamente mayor al de

las niflas pero dentro de los rangos normales y en la semanas 39 y 41 las nifias

presentan un ligero aumento en comparacién al peso de los nifios Siempre dentro

de los rangos normales.

Grafico N° 2.1:

MASCULINOS CON EL TOTAL DE RN DE AMBOS SEXOS".

“RELACION DE PESO/EDAD GESTACIONAL DE LOS RN
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—f0o_med

—MN0O_max
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Grafico N° 2.2: “RELACION DE PESO/EDAD GESTACIONAL DE LOS RN
FEMENINOS CON EL TOTAL DE RN DE AMBOS SEXOS”.
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Grafico N° 2.3: “RELACION DE PESO/EDAD GESTACIONAL DE RN

MASCULINOS Y RN FEMENINOS”.
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Tabla N° 3: TOTAL DE DATOS DE TALLA DE LOS RECIEN NACIDOS

49



(MASCULINOS Y FEMENINOS).

TALLA
Semanas Minimo Media| Maximo
gestacion cms. cms. cms.

37 46.62 47.66 48.69

38 47.96 48.59 49.22

39 47.63 48.36 49.10
40 49.23 49.55 49.86
41 49.09 49.98 50.86

Grafico N° 3: GRAFICA DE “TALLA/EDAD GESTACIONAL DE TODOS LOS
RN".
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En relacién a la talla los rangos menores para las semanas 37, 38, 39, 40 y 41
son: 46.62, 47.96, 47.63, 49.23, y 49.09 respectivamente con un rango mayor de
48.69, 49.22, 49.10, 49.86, 50.86 y una media de 47.66, 48.59, 48.36, 49.55,
49.98 de las mismas semanas, observando que en la semana 39 hay una ligera
disminucion de este parametro.

Tabla N° 4: DATOS DE TALLA DE LOS RECIEN NACIDOS SEGUN SEXO.
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TALLA (nifios) cms.

TALLA (nifias) cms.

Semanas|fio_min| fio_med| fio_max| fAa _min| fila_med| Aa_max
gestacion
37| 46.529| 48.059| 49.589| 46.529| 48.059| 49.589
38| 47.631| 48.514| 49.396| 47.772| 48.682| 49.591
39| 47.849| 49.036| 50.222| 46.954| 47.902| 48.851
40| 49.410| 49.870| 50.331| 48.749| 49.148| 49.547
41| 47.839| 49.200| 50.561| 49.471| 50.682| 51.893
Grafico N° 4: “RELACION DE LA TALLA CON LA EDAD GESTACIONAL
SEGUN SEXO".
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Al comparar las tallas de los recién nacidos en cuanto a su sexo se puede

observar que tanto los nifios y las nifias tienen igual crecimiento a las 37 semanas

diferenciandose a partir de las 39 a 40 semanas donde los nifios tienen mayor talla

lo contrario ocurre en las niflas que su aumento se da en las 38 y 41semanas.
Grafico N° 4.1: “RELACION DE TALLA/EDAD GESTACIONAL DE LOS RN
MASCULINOS CON EL TOTAL DE RN DE AMBOS SEXOS".
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Grafico N° 4.2: “RELACION DE TALLA/EDAD GESTACIONAL DE LOS RN

FEMENINOS CON EL TOTAL DE RN DE AMBOS SEXOS”.
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Grafico N° 4.3: “RELACION DE TALLA/EDAD GESTACIONAL
MASCULINOS Y RN FEMENINOS”.
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Tabla N°5: TOTAL DE DATOS DE PERIMETRO CEFALICO (PC) DE LOS
RECIEN NACIDOS (MASCULINOS Y FEMENINOS).
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PERIMETRO CEFALICO

Semanas Minimo Media| Maximo
gestacion cms. cms. cms.
37 31.85 32.31 32.77
38 32.73 33.08 33.42
39 32.38 32.67 32.97
40 32.97 33.22 33.47
41 33.06 33.62 34.18

Grafico N° 5: GRAFICA DE “PC/EDAD GESTACIONAL DE TODOS LOS RN".
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En la relacion del perimetro cefalico con la edad gestacional se observa un

intervalo de medidas con un valor minimo de 31.85 y un maximo de 34.18cms con

una media de 32.98cms para los recién nacidos estudiados independientemente

de su sexo. Ademas en la semana 39 hay un leve descenso en esta medida.
Tabla N° 6: TOTAL DE DATOS DE PERIMETRO TORACICO DE LOS

RECIEN NACIDOS (MASCULINOS Y FEMENINOS).
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PERIMETRO TORACICO
Semanas Minimo Media| Maximo
gestacion cms. cms. cms.
37 31.27 31.72 32.17
38 32.23 32.54 32.84
39 32.12 32.57 33.03
40 32.60 32.98 33.35
41 32.72 33.21 33.71

Grafico N° 6: GRAFICA DE “PT/EDAD GESTACIONAL DE TODOS LOS RN".

34.0

33.5

33.0

325

32.0

315

31.0
36

37

38

—e— Minimo
—=— Media

—— Maximo

39 40 41 42

En la relacion del perimetro toracico con la edad gestacional se observa un

intervalo de medidas entre 31.27 a 33.71cms con una media de 32.65cms para

los recién nacidos estudiados independientemente de su sexo. Ademas en la

semana 39 hay un leve descenso de las medidas.

Tabla N° 7: PARAMETROS NORMALES DE LOS NEONATOS SANOS DEL

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE SANTA ANA
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NACIDOS EN EL ANO 2,006 DONDE SE INCLUYE AMBOS

SEXOS.
Semanas PESO | TALLA PC PT | Edad
De gramos. cms. cms. cms. | Materna
Gestacion. anos.
Media 39.02 3092.30 48.86 32.98 32.65 23.71
Moda 40 3000 49 33 33 20
Desviacion
Estandar 1.15 362.23 3.02 1.59 2.01 6.24
Minimo 37.13 2496.43 43.89 30.37 29.34 13.46
Maximo 40.91 3688.16 53.82 35.60 35.96 33.97

Los datos que arroja nuestro estudio se ven reflejados en esta tabla, la cual

muestra los pardmetros normales de los neonatos sanos nacidos en el Hospital

San Juan de Dios de Santa Ana en el afilo 2006 hijos de madres sin ninguna

patologia asociada.

Tabla N° 7.1: PESOS Y TALLAS SEGUN SEXO.

PESO (Nifios) | PESO (Nifias) | TALLA TALLA (Nifias)
(Nifos)
MINIMO 29454 g. 2952.4 g. 47.85 cms. 47.89 cms.
MEDIA 3072 g. 3067.4 g. 48.93 cms. 48.89 cms.
MAXIMO 3198.8 g. 3182.4 g. 50.01 cms. 49.89 cms.

Tabla N° 8: RELACION DE LA EDAD MATERNA CON LA
ANTROPOMETRIA DE LOS RECIEN NACIDOS.
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Rango de | Semanas PESO TALLA PC PT
Edades de gramos cms cms cms
afnos gestacion

10-15 38.75 2813 48.25 32.17 31.17
16-20 38.89 3072 48.66 32.77 32.60
21-25 39.15 3098 48.58 33.05 32.54
26-30 39.26 3163 49.29 33.28 33.09
31-35 38.97 3129 49.34 33.05 32.50
36-40 38.73 3053 49.20 33.27 33.07
41-45 38 3600 52 37 37
Grafico N° 7: “RELACION DE LA EDAD MATERNA CON LA

ANTROPOMETRIA DE LOS RN".
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Cuando se comparé la edad materna de los neonatos estudiados se observo

gue en el rango de madres adolescentes a pesar de estar dentro de los

parametros normales sus medidas antropométricas fueron levemente mas

bajas, y que las madres cuyos rangos de edades que no sobrepasaron los 35

afos presentaron un ascenso en todas las medidas. Asi también aquellas

madres afiosas tuvieron variaciones en la antropometria de sus hijos pasando

de una leve disminucién a un ascenso de las medidas al final de la edad

gestacional a término.
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Con respecto a las semanas de gestacidbn se vio que tanto madres
adolescentes como madres afosas tuvieron una media de nacimiento menor

gue las madres con una edad adulta joven.

Grafico N° 8: “RELACION DEL PESO DE LOS RECIEN NACIDOS CON LA
EDAD MATERNA".
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Las madres con rangos de edades entre los 10 a 20 afios y los 36 a 40 afios
tuvieron hijos con un menor peso al nacimiento aunque siempre dentro del
estandar normal, siendo las madres de 21 a 35 afios quienes presentaron hijos
con un peso mas uniforme. Y las madres afiosas con hijos cuyo peso fluctud

en valores extremos.

X. CONCLUSIONES.
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Segun el estudio realizado y los datos recogidos de enero a diciembre del afio
2,006 en los neonatos sanos nacidos a término en el Hospital Nacional San Juan
de Dios de Santa Ana de madres sin ninguna patologia asociada encontramos las

siguientes conclusiones:

Podemos decir que segun las semanas de gestacion se noto que la mayoria de
neonatos tuvieron un promedio de nacimientos a las 39.02 semanas de gestacion
con una fluctuacion de 37.13 a 40.91 semanas, de acuerdo a ello los nifios
presentaron el siguiente estdndar antropomeétrico:

» PESO: de 2496.43 a 3688.16 y un promedio de 3092.30.

» TALLA: de 43.89 a 53.82 y un promedio de 48.86.

» PERIMETRO CEFALICO: de 30.37 a 35.60 y un promedio de 32.98.

» PERIMETRO TORACICO: de 29.34 a 35.96 y un promedio de 32.65.

En cuento a los parametros de referencia que presentaron los recién nacidos
estudiados segun su sexo fueron los siguientes:
» PESO DE RN DEL SEXO MASCULINO: de 2945.4 a 3198.8g con un
promedio de 3072g.
» PESO DE RN DEL SEXO FEMENINO: de 2952.4 a 3182.4g con un
promedio de 3067.4g.
De acuerdo a lo anterior se puede ver que los neonatos del sexo masculino tienen
un promedio de peso al nacer relativamente mayor que los neonatos femeninos
pero presentan una fluctuacion mayor en sus intervalos manteniendo las nifias un
peso ligeramente mas uniforme.
» TALLA DE RN DEL SEXO MASCULINO: de 47.85 a 50.01cms con un
promedio de 48.93cms
» TALLA DE RN DEL SEXO FEMENINO: de 47.89 a 49.89cms con un
promedio de 48.89cms.
Se observo que los neonatos masculinos tuvieron una talla mayor al nacimiento
gue los neonatos femeninos aunque no es una diferencia tan marcada.

Probablemente por el leve ascenso de peso al nacer que también presentaron.
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Uno de los objetivos de nuestro trabajo era conocer los rangos en cuanto al
perimetro cefalico y toracico de los recién nacidos estudiados, estos mostraron un
promedio de perimetro cefélico de 32.98cms con una fluctuacion de 30.37 a
35.60cms, asi mismo en relacion al perimetro toracico los valores obtenidos fueron
un promedio de 32.65cms con un intervalo de 29.34 a 35.96cms notando que
siempre se mantiene la relacion de mayor perimetro cefalico y menor perimetro

toracico.

Un pardmetro de referencia utilizado en nuestro estudio fue la grafica de
Lubchenco y cols. (1,960-69 y 1,970-79) que clasifica a un recién nacido como
adecuado, pequeiio o grande para su edad gestacional, si esta entre el percentil
10 y 90, (2500 a 4000 g.) o debajo del percentil 10, (menos de 2500 g.) o arriba
del percentil 90, (mas de 4000 g.) respectivamente. Comparando estos datos con
los resultados de nuestro estudio vemos una leve disminucion en relacion al peso
de los neonatos estudiados. Es asi como en nuestro estudio obtuvimos los
siguientes datos:

AEG: RN con un peso entre el percentil 10 (2496.43) y 90 (3688.16) para la edad
gestacional.

PEG: RN con un peso por debajo del percentil 10 (2496.43) para la edad
gestacional.

GEG: RN con un peso por arriba del percentil 90 (3688.16) para la edad
gestacional.

Segun la antropometria de Lubchenco y col.,, que se desarroll6 en Denver,
Colorado; los recién nacidos de esta ciudad que se tomaron de muestra estaban
a un limite de altitud de 1 500- 2 000 metros sobre el nivel del mar al encontrar
una relacion entre altitud y peso al nacer, se sugiere que hay un efecto directo de
la altitud en reduccion de peso; asi, la definicién estandar de peso menor, que es
de 2 500 g para peso bajo, puede tener diferentes valores que pronostiquen el
riesgo de mortalidad neonatal en distintas altitudes. Esta variedad de condiciones
al nacer ha propiciado diferencias de valores antropométricos en diversas

poblaciones.
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Por lo tanto en la ecologia del crecimiento humano, el macro ambiente y su
componente de altitud geogréafica son factores determinantes en el crecimiento y
desarrollo del feto. De manera que el crecimiento intrauterino de nifilos expuestos
a la hipoxia de altura disminuye y hay mayor incidencia de bajo peso al nacer. Es
por eso que a pesar de tener una altura cercana al nivel del mar de 665metros
(Santa Ana); y con ello suponer que nuestros neonatos tendrian que tener un
mayor peso al nacer en comparacion con las tablas de referencia, esto no se
cumple ya que hay una leve disminucion de estos parametros por efecto de otros
factores que tendrian que investigarse en posteriores estudios, que no se

relacionan con los objetivos de nuestro tema de estudio.

Otro objetivo planteado en el estudio era el de describir la relacion de la edad
materna con la antropometria de los neonatos, observando que las madres
adolescentes si tuvieron un producto con un peso menor en relacion a los nacidos
de madres adulto joven, no asi las madres afiosas que aun presentaron un
incremento del peso del producto. Asi mismo se vio una disminucion tanto del PC
y T en los hijos de las madres adolescentes en relacion al segundo grupo étareo
(madre adulto joven).

También podemos mencionar que solo la madre adulto joven presento valores
mas cercanos a los esperados para la fecha de nacimiento de su hijo ya que tanto
la madre adolescente y afiosa se vio disminuido el periodo gestacional; pero

siempre dentro de los rangos establecidos internacionalmente.
Al concluir nuestro trabajo nos damos cuenta que es necesario que se sigan
realizando posteriores investigaciones en las que se profundicen las causas o

factores que influyen en la antropometria de los recién nacidos salvadorefios.

Xl. RECOMENDACIONES.
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Contar con un equipo adecuado para la medicion de los recién nacidos que
incluya tanto instrumentos que se encuentren en condiciones adecuadas
como personal capacitado.

Se recomienda que al momento de medir la T, PC y PT se tomen en
cuenta los numeros decimales para una mejor valoracion del RN.

Educar a la poblacion sobre la importancia en el conocimiento de su FUR
para que no halla error en el calculo de su edad gestacional.

Realizar estudios en donde se enfoque cuales son los factores externos
(Medio ambientales, socio-culturales, geografico y econémicos) que

Alteran la antropometria de los neonatos.

Investigar si hay algun factor que influye en el descenso de las medidas
antropométricas en la semana 39 de gestacion.

Hacer un estudio con neonatos de las diferentes edades gestacionales y
no solo nifios de término.

Dar a conocer los datos obtenidos en este estudio para que el personal de
salud sepa las diferencias que hay entre los parametros establecidos
internacionalmente con los nuestros.

Se recomienda al personal de salud llevar un control mas adecuado de los
datos en el libro de registros de los RN ya que al realizar nuestro estudio
encontramos datos incompletos (en relacion al P, T, PC, PT, EM y EG).

Se recomienda hacer un estudio con una muestra que incluya RN de todo
el pais, para tener un mejor parametro de la antropometria de los neonatos

salvadorefios.
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Xll. ANEXOS



“CURVAS DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO DE USHER Y MCLEAN 1969".
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ANEXO 2.

“CURVAS DE BRENNER WE. Y COL 1976".



Correcciones para paridad, raza y sexo
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ANEXO 3.
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“CURVA NEONATAL DE WILLIANS 1982”
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“CURVA CHILENA DE JUEZ Y COLS 1987".
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“TEST DE BALLARD”

G | 2 3 4 5
P |oomiogmiodl |0l {031
O A B A AR A
vl 90°)  &0f|  as?|  apf o
e | & [ R]E
i iao* JO0vB0Y SO0 <a0*
im-ﬁ e | o8] on] o] ob| of
L Tl B 1 i wg*l s eagR) <wgt
= I 2T 0 B
i JoS [oS [od [od fod

Phrysical Moturidy

T i e o e
SR ] -
iwgﬁ" Eh o ki § o ATURITY RATING

r [Ecore] Whs

— 5 |28

Fra tn;uﬁ M byl iﬂ- 30

Brawat h'r::’nl areale e Zpm iﬁﬁ:« 20|32
rlf‘ﬁ:w':lﬁuiul e o 25134

i ¢ lﬂm E: E::', 13"”%’ 3‘] 56
IR F— leales |38
C B ERE B ol
Seniais Firn S 5342
? [ﬁ”’mﬁ." Eﬁ 50144

ANEXO 6.

“FICHA DE RECOLECCION DE DATOS”
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Institucion: HOSPITAL NACIONAL DE SAN JUAN DE DIOS DE SANTA ANA.

EDAD GESTACIONAL:
SEXO:M__. F

N° PESO TALLA PC PT EM

PC: Perimetro cefalico.
PT: Perimetro toracico.
EM: Edad materna.
M: Masculino.
F: Femenino.
ANEXO 7.




“TABLA DE DATOS DE TODOS LOS RECIEN NACIDOS ESTUDIA DOS QUE
INCLUYE TANTO SU MEDIAS, DESVIACIONES ESTANDAR, EL MAXIMO Y

Peso: gramos

Talla, PC, PT: cms.

EM: afios.

MINIMO VALOR”.

> NINOS DE 37 SEMANAS DE GESTACION.

N° PESO TALLA PC PT ME

1 3000 50 34 34 27

2 2600 37 31 33 21

3 3180 47 33 33 25

4 2600 46 31 31 20

5 3500 51 36 35 17

6 2900 49 33 32 23

7 2554 47 33 32 20

8 2550 46 34 29 22

9 2500 49 31 31 37

10 2900 51 32 32 32

11 2900 52 32 34 20

12 2900 50 32 32 39

13 3400 51 33 34 16

14 2600 48 31 31 37

15 3400 51 34 33 24

16 2500 48 34 33 23

17 3300 44 34 33 26

Medias ‘ ‘ 2899 48.059 33 32 25
Desviaciones | 348 3.614 1 1 7
numero 17 17.000 17 17 17
t 1.7460 1.746 1.7460 1.7460 1.7460
min 2752 46.529 32 32 22
max 3047 49.589 33 33 28

> NINAS DE 37 SEMANAS DE GESTACION.
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N° PESO TALLA PC PT EM
1 3200 43 31 31 22
2 2880 49 31 32 20
3 2600 48 31 30 35
4 2600 45 29 29 13
5 2900 49 32 31 23
6 3056 40 34 31 19
7 3050 49 34 33 14
8 3300 52 34 30 19
9 2600 52 33 33 30
10 2750 47 30 31 17
11 2800 49 31 31 19
12 2500 41 31 29 35
13 2800 47 33 31 23
14 2500 48 30 30 17
15 2700 49 32 31 16
Medias 2816 47.200 32 31 21
Desviaciones 248 3.550 2 1 7
numero 15 15.000 15 15 15
t 1.7610 1.761 1.7610 1.7610 1.7610
min 2703 45.586 31 30 18
max 2929 48.814 32 31 25
RESULTADOS QUE INCLUYEN RN DE AMBOS SEXOS.
Medias | 2860 47.656 32 32 23
Desviaciones 304 3.552 2 2 7
numero 32 32.000 32 32 32
7 1.6450 1.645 1.6450 1.6450 1.6450
min 2772 46.623 32 31 21
max 2948 48.689 33 32 26

» NINOS DE 38 SEMANAS DE GESTACION.
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N PESO | TALLA PC PT EM
1 2700 48 33 32 16
2 3300 31 31 31 18
3 3300 50 32 33 17
4 2800 48 34 32 32
5 3200 51 34 35 24
6 3000 48 31 32 21
7 2800 47 31 29 20
8 2940 50 35 34 31
9 3550 51 34 32 35
10 3200 49 33 33 22
11 3096 46 36 35 19
12 2900 48 37 33 24
13 3280 50 36 35 34
14 2700 47 31 31 18
15 3200 50 35 33 26
16 3200 47 34 33 30
17 3100 49 35 36 25
18 2700 48 33 32 24
19 3272 50 32 31 25
20 2900 49 34 32 15
21 2800 48 325 32 18
22 3000 50 34 33 17
23 2786 51 35 33 18
24 3600 51 35 33 20
25 3000 50 33 33 39
26 3000 49 33 315 20
27 3400 49 335 33 27
28 2800 48 31 31 31
29 3500 50 35 34 24
30 2400 47 29 30 18
31 3200 50 33 33 23
32 3000 47 33 33 22
33 3600 50 34 33 21
34 3000 50 33 32 23
35 3350 51 34 34 27
36 2800 49 34 33 38
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37 | 2700 48 32 31 34
Medias | 3056 43514 33 33 24
Desviaciones 288 3.263 2 1 6
AUMero 37 37.000 37 37 37
5 1.6450 1.645|  1.6450 1.6450| 1.6450
min 2978 47.631 33 32 22
max 3134 49.396 34 33 26

> NINAS DE 38 SEMANAS DE GESTACION.

N° PESO | TALLA PC PT EM

1 2900 49 30 325 34

2 3350 47 33 32 18

3 3579 50 36 35 17

4 3700 51 32 33 27

5 3300 49 34 33 38

6 2700 47 31 30.5 24

7 3500 59 36 35 26

8 3000 49 32 34 19

9 3000 47 31.5 325 20

10 2540 49 36 35 21

11 3400 50 33 34 18

12 3500 52 34 34 20

13 3600 52 37 37 41

14 2900 49 33 33 20

15 2900 49 32 33 36

16 2600 45 33 31 30

17 2900 47 32 33 30

18 2900 53 34 33 26

19 3350 48 33 325 17

20 2800 48 32 32 36

21 3500 47 33 32 28

22 3000 48 33 32 17

23 2900 47 31.5 31 25

21 2700 47 30 30 30

25 2700 50 34 32 29

26 2700 46 31 31 17

27 2950 48 31 31 17

28 3400 54 35 34 20

29 3130 48 33 31 19

30 2600 445 30.5 30 16
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31 2750 40 31 30 20

32 2800 48 32 32 15

33 2900 49 31 30 16
Medias 3044 | 48.682 33 32 24
Desviaciones 338| 3.177 2 2 7
numero 33| 33.000 33 33 33
7 1.6450| 1.645 1.6450| 1.6450 1.6450
min 2947 | 47.772 32 32 22
max 3141 | 49.591 33 33 26
RESULTADOS QUE INCLUYEN RN DE AMBOS SEXOS.
Medias | 3050| 48.593 33 33 24
Desviaciones 310 3.200 2 2 7
numero 70| 70.000 70 70 70
7 1.6450 1.645 1.6450| 1.6450 1.6450
o 2989| 47.964 3 2 23
. 3111| 49.222 3 3 25

> NINOS DE 39 SEMANAS DE GESTACION.
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NUMERO PESO TALLA PC PT EM
1 2250 46 32 31 23
2 2700 49 32 31 15
3 3400 50 33 32 19
4 3700 53 34 32 31
5 3000 49 34 32 16
6 3100 48 32 33 23
7 3200 50 33 33 22
8 3400 49 35 32 19
9 3100 49 325 32 17
10 3150 51 315 32 30
11 3100 50 35 33 34
12 2727 49 34 34 19
13 3200 49 33 33.5 17
14 3200 49 33 34 17
15 3300 51 33 32 30
16 2650 48 30 48 27
17 2750 49 30 30 17
18 3000 51 34 33 16
19 3350 50 35 34 26
20 2900 48 32 32 20
21 2800 51 31 31 21
22 2650 48 32 31 15
23 3100 52 33 33 33
24 3206 32 30.5 30 25
25 2700 49 32 32 39
26 3950 51 37 34 21
27 2900 49 32 32 21
28 3600 53 34 33 20
Medias 3074 49.036 33 33 23
Desviaciones 362 3.687 2 3 6
numero 28 28.000 28 28 28
t 1.7030 1.703 1.7030 1.7030 1.7030
min 2958 47.849 32 32 21
max 3191 50.222 33 34 25

> NINAS DE 39 SEMANAS DE GESTACION.
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NUMERO [PESQ TALLA PC PT EM
1 3000] 51 34 33 26
2 2950 49 30 30 14
3 3400] 49 34 34 30
4 3200] 47 34 33 29
5 2600 46 32 32 16
6 2800] 46 31 30 21
7 3000] 50 33 32 19
8 3000] 52 33 34 27
9 3200] 47 32 31 20
10 2500 46 30 30 15
11 3160 53 34 33 20
12 3750 51 35 34 33
13 3100 50 33 31 26
14 3100 50 32 32 19
15 3200 50 33 34 18
16 3100 47 32 33 25
17 2613| 47 34 35 17
18 3800 51 33 33 19
19 2900 49 32 31 15
20 3900 51 33 35 18
21 2727 46 34 32 26
22 2750 46 31 33 18
23 2600 48 30 30 26
24 2900 51 34 34 17
25 3500 49 32.5 33 35
26 3800 46 31 31 34
27 3400 50 34 33.5 27
28 3344] 40 35 34 21
29 3200 51 32.5 33 19
30 3150 47 32 32 17
31 2700 51 35 34 33
32 2700| 48 32 31 32
33 3750 51 33 32 22
34 2900 49 32.5 33 30
35 3500 41 33 33 30
36 3150 32 32 32 18
37 3000 49 32 32 29
38 2700 46 31.5 31.5 34
39 2700 46 31 30 26
40 2700 47 30 31 25
41 3500] 48 33 33 19

Medias | | 3096] 47.902] 33| 32| 24
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Desviaciones 376 3.693 1 1 6

numero 41| 41.000 41 41 41

YA 1.6450 1.645 1.6450 1.6450 1.6450

Min 3000| 46.954 32 32 22

Max 3193| 48.851 33 33 25

RESULTADOS QUE INCLUYEN RN DE AMBOS SEXOS.

Medias | 3087| 48.362 33 33 23

Desviaciones 368 3.706 1 2 6

numero 69| 69.000 69 69 69

Z 1.6450 1.645 1.6450 1.6450 1.6450

Min 3014| 47.628 32 32 22

Max 3160| 49.096 33 33 24

> NINOS DE 40 SEMANAS DE GESTACION.

N° PESO TALLA PC PT EM
1 3950 51 34 34 23
2 3000 48 34 32 24
3 3600 50 34.5 33.5 27
4 3500 49 33 32 27
5 2272 47 31.5 30 18
6 3600 51 32 34 21
7 3200 50 35 33.5 23
8 3000 50 33 31 16
9 3130 48 35 31 23
10 2700 47 31 32 23
11 3500 50 33 34 31
12 3200 49 34 33 33
13 2727 48 32 31 25
14 2800 49 31 33 17
15 2900 49 31 33 23
16 2613 46 33.5 32 20
17 3500 50 33 33 20
18 3000 48 33 33 25
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19 3900 55 34 34 21
20 3600 50 34 33 23
21 2750 47 31 31 20
22 2800 50 32 30.5 22
23 3830 53 35 34 35
24 3700 52 35 35 29
25 2600 50 31 30 20
26 3850 55 33 34 17
27 3250 52 32 33 21
28 3200 53 33 33 18
29 3600 50 33 33 23
30 3150 48 33 33 16
31 3700 49 36 34 20
32 3150 49 33 31 18
33 3450 49 36 34 20
34 2600 49 34 31 15
35 3940 54 36 33 25
36 3100 51 34 33 26
37 2800 47 34 35 27
38 2500 48 30.5 30 17
39 3100 49 33 32 19
40 3200 49 33 33 31
41 3300 49 33 34 26
42 3000 50 33.5 31.5 31
43 3650 50 33 32 39
44 2850 49 33 34 16
45 2800 49 32 32 25
46 3300 49 36 34 28
47 3600 50 33 34 25
48 2900 50 32 31 23
49 3400 50 33 33 26
50 3200 50 33 33 19
51 3550 50 34 34 30
52 3000 56 32 33 18
53 3300 52 34 33 16
54 2750 50 32 32 23
Medias | | 3196 49.870 33 33 23
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Desviaciones 410 2.056 1 1 5
numero 54 54.000 54 54 54
z 1.6450 1.645 1.6450 1.6450 1.6450
in 3104|  49.410 33 2 22
max 3287 50.331 34 33 24

> NINAS DE 40 SEMANAS DE GESTACION.

N° PESO TALLA PC PT EM
1 3300 50 36 34 36
2 3800 49 34 33 19
3 3350 51 34 33 33
4 2897 49 33 35 23
5 3850 50 36 37 36
6 3000 49 33 32 17
7 3600 a7 36 36 24
8 3579 50 35 36 19
9 3000 50 31 30 22
10 2900 49 30 30 27
11 3150 51 34 33 19
12 2600 46 31 31 19
13 3000 47 35 33 36
14 3600 49 33 34 27
15 3380 47 34 33 23
16 2552 48 32 32 19
17 3500 50 33 34 30
18 2500 a7 33 30 26
19 2900 49 34 34 28
20 3500 49 34 33 19
21 3000 50 34 32 15
22 3000 47 32 32 20
23 2900 46 32 33 32
24 3400 50 34 35 20
25 3522 50 35.5 35 16
26 3200 52 33 32 20
48 2600 48 32 32 27
28 3500 50 33 32 26
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29 3300 49 35 34 27
30 3400 51 35 34 19
31 3300 50 35 31 29
32 3100 48 33 32 15
33 2700 48 31 31 18
34 2900 51 35 35 37
35 3000 50 32 32 19
36 3000 50 33 32 29
37 2982 49 30 34 25
38 3050 50 32 50 17
39 3000 47 30.5 31 29
40 3400 48 33 33 17
41 3250 50 32 33 34
42 4000 54 35 34 28
43 3100 49.5 31 32 25
44 2900 48 34 33 23
Medias 3170| 49.148 33 33 24
Desviaciones 350 1.609 2 3 6
numero 44|  44.000 44 44 44
z 1.6450 1.645 1.6450 1.6450 1.6450
min 3083| 48.749 33 33 23
max 3256| 49.547 34 34 26
RESULTADOS QUE INCLUYEN RN DE AMBOS SEXOS.
Medias | 3184| 49.546 33 33 24
Desviaciones 383 1.89%4 1 2 6
numero 98| 98.000 98 98 98
z 1.6450 1.645 1.6450 1.6450 1.6450
min 3120| 49.231 33 33 23
max 3247| 49.861 33 33 25

> NINOS DE 41 SEMANAS DE GESTACION.
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N° PESO TALLA PC PT EM
1 3000 49 34 33 24
2 2800 46 34 32 21
3 3800 52 35 34 26
4 2900 48 33 33 34
5 3300 52 34 35 29
6 2850 47 31 32 18
7 3100 48 32 32 25
8 2800 53 36 34 25
9 3600 49 33 35 38
10 3200 48 34 34 27
Medias 3135 49.200 34 33 27
Desviaciones 345 2.348 1 1 6
AUMero 10 10.000 10 10 10
T 1.8330 1.833| 1.8330| 1.8330 1.8330
min 2935 47.839 33 33 23
max 3335 50.561 34 34 30
> NINAS DE 41 SEMANAS DE GESTACION.
N° PESO TALLA PC PT EM
1 3350 49.5 34 33 21
2 2840 54 325 31 22
3 3400 51 35 35 28
4 3000 51 36 34 25
5 3492 49 36 35 18
6 3500 50 34 32 22
7 2840 50 32 325 19
8 3300 50 31 32 26
9 2600 47 325 31 27
10 3400 51 33 34 21
11 3600 55 34 34 33
Medias | | 3211 50.682 34 33 24
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Desviaciones 333 2.217 2 1 4
numero 11 11.000 11 11 11
T 1.8120 1.812 1.8120 1.8120 1.8120
min 3029 49.471 33 32 21
max 3393 51.893 35 34 26
RESULTADOS QUE INCLUYEN RN DE AMBOS SEXOS.

Medias | 3175 49.976 34 33 25
Desviaciones 332 2.348 1 1 5
numero 21 21.000 21 21 21
T 1.7250 1.725 1.7250 1.7250 1.7250
min 3050 49.092 33 33 23
max 3300 50.860 34 34 27
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