AL AT BELRRTAOY MIIRCIO0A) B2 it

MO MICINN A EYWFRE PRy nlis 11 semeny

VAR U ¢ HICE AN S LA R e :
I P IT R T A T TAL KA TEARILMDFERT O A
L I
FEPATTR R VAL ! AR LTI B AR LU
niom
O DL SN MM I s el 1 ]
MOV

ree mmn - Min L AL LT

LS |
BEtallv e e BN A ST T

1Y, LN WIDTA. HCoWrsarsammy DU U0 26 "yeasnrs
ATSITIVONCS

NI NWAJEE

DAVEAY SF PRS2 INUA Y FERVIED S04 s Is0 Rallf
Qe s W AIRAL PR

IVCTE B8 S 2RI DAV S o8 1) SRR I T 1 TEIVS
Demw

OO ¢ = LR FNTINITEE B e Ca W oNERIAN
LT DRSS §5 AT

L PR A T NCSATO B us L AFITT

TRREARCH I L TRBOLSU S Iy W
LRABLMAA NS I K I Wpooe




Revista Médica Vozandes
Volumen VIl « N* 1 «» Octubre 1994

Director General:

Cr. Roy Ringenberg
Direccion Médica H. V. Q.

Consejo Editorial:

Dr. Antonic Naranjo
Dr, Juan Rolddn
&, Armaondo Vargas

Editor:

Dr. Antonio Naranjo




REVISTA MEDICA VOZANDES ¢ VOLUMEN 8 ¢ N? 1

INDICE

¢ Editorial 3
BOPRBE Sidivennisvisauoncnssassmsaii cinanissr AP S O P ans aab A HE s Kah SANANSS B KA B (IR ARR (A w R AR NRF A BETRE 44D

¢ Indicadores Antropométricos del Estado Nutricional de Nifios Menores de Cinco Afios

en el Rio Cayapas, Provincia de Esmeraldas, Ecuador ..........cocvevvrieeviesneienienininssnessssessenssssssessnans 5
¢ Presion Arterial en Nifios Escolares de la Ciudad de Quito .......occoveviiiniiciinniniinniinecniomesinnn. 13
* Cirugia Laparoscépica: Realizacién de Neumoperitoneo bajo Control Visual. .......covviniiiiviaianans 24

¢ Hepatitis B, Vacunacién Intradérmica,
dosis bajas en profesionales de Salud del Hospital Vozandes. ...........ocorvverienseminsnnnsessmissssssenas 27

¢ Estudio del Intento Suicida:

Investigacion realizada en el Servicio de Salud Mental del Hospital Vozandes ..........ccocvvisiiiiianns 32
GRAND ROUNDS:

¢ I: Pericarditis Tuberculosa; Presentacion de un Caso y Revisién de la Literatura ........cocvveeinnne 38

& JI; CYOMOMUCOBIS. rocvesnesssnissingob oot sonsehaettasbebiusesdbonvivies siisdussssassonssonsossiasshonsnsaasensasssorresssores 46
LB 1 R e P R P HRC RS B S R S 2 s S R P I 51
* Educacion Médica: Accesos Venosos Centrales ..o 53
* Educaci6én Médica: Recomendaciones del Uso de Terapéutica Antitromb6tica .......covrvrieiinisienins 63

¢ Crecimiento Intrauterino:
Curvas de Peso, Talla y Perimetro Cefélico del Nifio nacido en el Hospital “Carlos Andrade Marin”... 68

¢ Efecto de la Desnutricion Temprana en el Crecimiento y Desarrollo Cerebral. .........cccoocvvviviiiinins 83

* Prevencion y Control de Pacientes en la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes de Quito............ 90

* Téenica Combinada de Bloqueo Espinal y Epidural ........cccccciivinnmnnnnmmiemnnnencaneniieninssniiin 93

* Transmisién de la Tuberculosis en el Hospital Vozandes, Quito ........... 97

o Miagia HOmana o OV EERABDE ccoonsinisssinssssiessonnianmnsinxssmminenssssasss s (3asssaemmissss snss s i pansausssre 101




Crecimiento Intrauterino:
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RESUMEN

En el Servicio de Neonatolo-
gia y Perinatologla del Hospi-
tal “Carlos Andrade Marin”
de Quito, se construyeron cur-
vas de crecimiento intrauteri-
no luego de colectar informa-
cién que siguid este procedi-
miento: la edad gestacional se
calculé a partir del primer
dfa del ultimo perfodo mens-
trual normal y se confirmé
con el test de Ballard. El peso
del recién nacido, vivo o
muerto, se lo obtuvo en las sa-
las de expulsién, en los quird-
fanos y en Neonatologia. El
bebé se peso dos veces. Todo el
personal que participé en es-
tas labores estd entrenado y
conoce la mejor manera de
hacerlo. No se ha efectuado en
ninguna época estudio que in-
forme de la exactitud de las
medidas de observador a ob-
servador. Las mediciones de
la talla y del perfmetro cefdli-
co (PC) lo hicieron, los inter-
nos rotativos y/o los médicos
residentes con el auxilio de un
tallimetro de madera y de
una cinta métrica. El trabajo
compara sus curvas con otras
nacionales y extranjeras. Se
cifte con estrictez a la rutina
de trabajo existente en el ser-
vicio, que es la que segura-
mente se sigue, con mds o me-
nos variaciones, en otros si-
milares de la ciudad, del pais
y del mundo. Esta, al igual
que las otras investigaciones
sobre el tema, utiliza medicio-
nes transversales colectadas
poco después del nacimiento,

Hubo 31699 registros, con in-
formacién bdsica ingresados
en la computadora. en 27874
(87.9 %) hubo mediciones de
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peso, talla y perimetro cefdli-
co que cumplieron con las exi-
gencias para ser inclutdos en
el estudio. Los restantes 3825
(12.1 %) fueron eliminados
por estar incursos en alguno
de los impedimentos o porque
tuvieron solo una o dos de las
variables antropométricas in-
vestigadas.

El nifio quiteiio nacido en el
HCAM es algo mds grande
que el nifio quiterio nacido en
la MIA. Las mediciones de pe-
so, talla y perfmetro cefdlico
ast lo confirman. La consis-
tencia de los hallazgos, las
curvas obtenidas, pese a las
diferencias metodoldgicas,
hacen confiable el estudio y
vdlidas, muy vdlidas, las di-
ferencias que se explicarta, en
especial, por las disparidades
de orden social, econédmico y
cultural que se observan entre

los dos grupos de gestantes.

Frente a las curvas extranje-
ras muestran diferencias que
se analizan en detalle en el
curso del trabajo.

ABSTRACT

At the Neonatology and
Perinatology Service of
“Carlos Andrade Martn”
Hospital in Quito, intrauteri-
ne growth charts were made
after collecting information
following this procedure: the
gestational age was calcula-
ted from the first day of the
last normal menstrual period
and was confirmed with the
Ballard test. The weight of
the newborn, dead or alive,
was obtained at the expulsion
rooms, surgery room and
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Neonatology. The baby was
weighed twice. All the partici-
pating personal is properly
trained and knows the best
way to do it. A report about
the accuracy of the measures
from observer to observer has
never been made. The measu-
res of the height and the cep-
halic perimeter (CP) were ma-
de by the medical students
and/or the residents. This
work compares their charts
with other national and inter-
national charts. It strictly fo-
llows the work routine at the
Service, which is almost the
same as other similar
Services in the city, the
country and the world. This
investigation uses transversal
measures collected shortly af-
ter birth, as other investiga-
tions about the same topic do.

There were 31699 record,
with the basic information in

the computer; 27874 of them
(87.9%) had the measures of
weight, height and cephalic
perimeter which fulfilled the
requirements to be included
in the investigation. The other
3825 records (12.1 %) were
eliminated because the didn't
have the necessary require-
ments.

The child born in Quito at
HCAM is a little bigger than
the child born al MIA. The
measures of weight, height
and cephalic perimeter con-
firm it. The consistency of the
charts obtained during the
investigation, in spite of the
methodological differences,
give good results, especially
because of the things that
could be explained by the dif-
ferences in social, economic
and cultural orders, between
the two main social groups.

The differences with the inter-
national charts are analyzed
in detail during the investiga-
tion.

INTRODUCCION

Las curvas percentilares de
peso al nacimiento, longitud
y circunferencia cefélica para
las distintas edades de gesta-
cion son herramientas tradi-
cionales en medicina perina-
tal. Las curvas de Lubchenco,
1, 2,3 entre otras, 4 6. 6,7, 8,9
son ampliamente utilizadas
en los servicios de neonatolo-
gia para evaluar el ¢recimien-
to intrauterino y proyectar
los riesgos de morbilidad y
mortalidad. 10

Resulta, casi paradéjico, en
una época de rapida expan-
sién de la tecnologia médica y
de gran avance cientifico a
nivel molecular, que los clini-
cos y cientistas se hallen muy
interesados en revisar o ree-
xaminar la literatura, algo
antigua, que describe el creci-
miento intrauterino y la apo-
sicién de nutrientes. Esto

quizds se explique por cuanto
la medicién del crecimiento
fisico es parte sustantiva del
examen pedidtrico, Las varia-
ciones normales del tamaro
son de suficiente magnitud
como para demandar cuanti-
ficaciones seriadas en procu-
ra de identificar los incre-
mentos y decrementos de su
velocidad en relacidn a estan-
dares apropiados para la
edad de la observacién. 11 Los
valores aberrantes sirven pa-
ra identificar enfermedades
irreconocibles de otra mane-
ra, Las mediciones realizadas
con cuidado y sus valores ubi-
cados en gréaficas estandari-
zadas permiten reconocer,
con facilidad, si el neonato o
el infante muestran una ten-
dencia divergente de la nor-
malidad. 12 13 E] tratamiento
de nifios, cuyo crecimiento
fue limitado o restringido por
algin proceso intrauterino
presenta desafios tanto cuan-
do se diagnostica cuanto en el
seguimiento a largo plazo. 10
14,16 En todo caso, la evalua-

cién del crecimiento fetal es
dificil y complicada por la fal-
ta de una definicién clara de
qué mismo es lo que constitu-
ye la normalidad, 20y porque
atn no se han contestado de
modo satisfactorio preguntas
como éstas: ;Qué poblacién
deberia utilizarse para la re-
copilacién de datos? ;Deberia
tener cada comunidad o insti-
tucién sus propias curvas de
crecimiento intrauterino o se-
ria necesario investigar una
norma 6ptima? ;Para varones
y ninos? jPara diferentes pa-
ridades? ;Cémo corregir el ni-
vel socio econémico, la altura,
el tabaquismo, los nacimien-
tos multiples, la enfermedad
materna, las malformaciones
fetales? ;Es necesario cons-
truir curvas que tomen en
cuenta cada una de las varia-
bles enunciadas?

ANTECEDENTES LOCA-
LES

El estudio del crecimiento in-
trauterino en la ciudad de
Quito, ha recibido algunas
contribuciones, Espinosa y
Bahamonde 18 17 publicaron
el resultado de sus investiga-
ciones sobre la materia, con
significativos aportes. En
1984 Vdsconez y colaborado-
res hicieron publico su traba-
jo efectuado en el Hospital
Gineco Obstétrico “Isidro
Ayora” de Quito. 1® Esto reve-
la el interés que ha existido
por conocer detalles del creci-
miento intrauterino en una
ciudad localizada en altura
media y en un pais en vias de
desarrollo. Cada uno de los
trabajos tiene sus peculiari-
dades. Los de Espinosa reco-
gieron datos no controlados
de manera rigurosa porque
intentaron conocer como era
el crecimiento del feto quite-
flo en sus circunstancias
usuales, no el crecimiento
ideal. Sin duda, logré el pro-
pdsito y por aios fue la voz
autorizada que difundia a lo
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largo y ancho del pais y a los
vigitantes extranjeros el pro-
ducto de sus experiencias que
le permitieron arribar a las
siguientes conclusiones:

1. El crecimiento intrauteri-
no en Quito es diferente al
reportado en otros luga-
res.

2. Los factores negativos se
hacen aparentes desde an-
tes de las 28 semanas de
edad gestacional.

3. El recién nacido quiterio
por las influencias am-
bientales estd predispues-
to a presentar un peso
més bajo al nacer,

4. El desarrollo intrauterino
se relaciona con el peso y
la talla maternos y su ga-
nancia de peso durante el
embarazo.

5. Se destaca la influencia de
la malnutricién y de la hi-
poxia de la gran altura.

El de Vésconez y colaborado-
res fue un estudio prospectivo
que excluyé a neonatos que
tuvieron historia de patologia
materna como: toxemia, me-
tabélica, endéerina, sangrado
genital, radiaciones y patolo-
gia fetal como malformacio-
nes y enfermedad hemolitica
asf como los productos de em-
barazo multiple. La medicién
de cada variable la realizé
personal entrenado que hizo
ensayos de repetibilidad has-
ta lograr variaciones muy es-
trechas. Los instrumentos se
calibraron segin normas del
INEN. Bajo estas condiciones
“ideales”, se obtuvieron datos
de un grupo poblacional se-
leccionado de un estrato so-
cial, econémico y cultural que
soporta el enorme peso de la
crisis en condiciones que van
de la pobreza critica a la po-
breza extrema.

Las conclusiones alcanzadas
fueron, entre otras, las si-

guientes:

1. Los recién nacidos inclui-
dos en el estudio tienen
peso inferior a los neona-
tos de otros paises en las
mismas circunstancias
econémicas, por lo que ca-
be suponer que son facto-
res sociales y biolégicos los
que expliquen las diferen-
cias.

2. La talla en la semana 40 es
menor en 0.5 cm con res-
pecto al nacido en Denver.

3. El perimetro cefdlico tiene
en ambos grupos un valor
coincidente, Este hallazgo
sugiere que las condicio-
nes sociceconémicas y bio-
légicas que afectan al peso
y a la talla durante el cre-
cimiento intrauterino no
afectan en el mismo grado
al perimetro cefélico.

4. La poblacién de madres
mas pobres, del estrato
“subasalariado” tiene los

valores méas bajos de peso,
talla y perfmetro cefélico.

6. Las madres jévenes (menos

de 19 aiios) tuvieron hijos
con peso, talla y perimetro
cefalico menores a los hi-
jos de mujeres de 20.0
més anos.

6. Los hijos de las primiparas

tienen peso y talla meno-
res a los hijos de las gran-
des multiparas. No asi el
perimetro de la cabeza
que es coincidente.

7. Mas del 45% de las ma-

dres no tuvieron cuidado
médico o buscaron espord-
dicamente atencién profe-
sional. Los hijos de estas
gestanfes mostraron un
peso significativamente
menor.

8. La talla materna es corta

(149.8 em), sin embargo, el
peso del recién nacido es
superior al de los hijos de
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mayor altura y similar pe-
so0. Asi pues, el peso ma-
terno resulta ser una va-
riable mds decisiva en el
crecimiento del nifio du-
rante la gestacién,

OBJETIVO PRINCIPAL

Lograr curvas percentilares
de peso, talla y perimetro ce-
falico para ser utilizadas en
las condiciones usuales de
trabajo sin tener que replicar,
para cada niiio, las condicio-
nes éptimas, pero inalcanza-
bles, de personal exclusivo y
especialmente capacitado pa-
ra el efecto y de instrumentos
verificados para su funciona-
miento exacto todos los dias y
en cada lugar donde nacen
ninos.

OBJETIVO SECUNDARIO

Conocer si el alto namero de
observaciones y la rigurosa

.............. ; iz
aplicacién de pocos criterios
de exclusién, ya enunciados,
minimizan los errores de me-
dida y las diferencias de con-
cepto a los que se sujetan, in-
clusive en las mejores condi-
ciones, las mediciones soma-
ticas.

MATERIAL Y METODO

Desde su fundacién como
Servicio de Neonatologia pri-
mero y como Departamento
de Pediatria después, se lleva
un registro de los nifios que
nacen vivos o muertos en el
Hospital “Carlos Andrade
Marin” de Quito, mediante el
llenado de una tarjeta que
existe para el efecto.

La historia clinica fue reali-
zada por el interno rotativo,
que estaba familiarizado con
el documento porque se lo
analizé en clases tedéricas y
porque durante la tutoria tu-
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vo la oportunidad de conocer-
lo y manejarlo. Fueron fuen-
tes de informacién: la gestan-
te, mientras estuvo en salas
de labor,.y la historia clinica
obstétrica. Esta informacién,
mas la que se obtuvo durante
el alojamiento maternoneo-
natal conjunto, el cuidado in-
termedio e intensivo con la
participacién de médicos resi-
dentes y tratantes fueron la
base para llenar y corregir la
referida tavjeta. La referencia
del neonato a uno de los re-
partos del servicio de
Neonatologia se la decidié
con el auxilio de la hoja de ca-
lificacién de los riesgos de
morbilidad y mortalidad, La
edad gestacional se calculé a
partir del primer dia del alti-
mo periodo menstrual normal
y en caso de duda se confirmé
o deseché la misma con el au-
xilio del test de Ballard. El
peso del recién nacido, vivo o
muerto, se lo obtuvo en una
de las bdsculas que para el
efecto existen en las salas de
expulsién, en los quiréfanos y
en Neonatologia. El bebé se
pesé dos veces. La primera,
estuvo a cargo del interno ro-
tativo o del médico residente
que lo recibié en el ambiente
quirdrgico y la segunda, con
fines de verificacién, en una
de las salas del servicio a car-
go de la enfermera de turno.

Todo el personal que partici-
pé en estas labores estd en-
trenado y conoce la mejor ma-
nera de hacerlo. No se ha
efectuado en ninguna época
estudio alguno que informe
acerca de la exactitud de las
medidas de observador a ob-
servador. Las mediciones de
la talla y del perimetro cefili-
co (PC) lo hicieron, los inter-
nos rotativos y/o los médicos
residentes con el auxilio de
un tallfmetro de madera y de
una cinta métrica. Los nifos
que ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos neonata-
les (UCIN) tuvieron una hoja

de control que concentra im-
portante informacién recopi-
lada en el curso de cada dia y
un listado de problemas,
diagndésticos sindromadticos y
definitivos consignados en un
formulario para el efecto.
Cuando egresaron del servi-
cio llevaron la epicrisis.
Todos los datos fueron regis-
trados por el médico residen-
te de mas alta graduacién
que rota por la UCIN y su-
pervisados por uno de los mé-
dicos tratantes quien, a su
vez, al azar controlé historias
clinicas y listados de proble-
mas elaborados durante las
guardias. En caso de muerte
se hizo lo posible por conse-
guir autorizacién para reali-
zar la autopsia correspon-
diente.

Del libro existente en el
Servicio de Patologia se to-
maron luego los diagnésticos
macro y microscopicos.
Algunos de éstos sirven para
las discusiones que se efecti-
an en las sesiones clinicopa-
tolégicas. En DBASE III
PLUS se elaboraron 2 bases
de datos. La bdsica contenia
la siguiente informacién: fe-
cha de nacimiento, nombre y
edad de la madre, nimero de
gestaciones, partos, abortos’y
mortinatos, edad gestacional
del producto, ganancia de pe-
so materno durante la gesta-
cién, talla de la madre, tipo
de parto, Apgar al 1"y 5, pe-
so al nacer, talla fetal, peri-
metro cefélico, sexo y nacido
vivo 0 muerto.

La completa todos los items
de la epicrisis de los pacien-
tes que egresaron de la UCIN
vivos 0 muertos. En una com-
putadora IBM-PS 25 primero
y en una EPS 386 después,
los médicos residentes intro-
dujeron los datos previo en-
trenamiento y conocimiento
de la base y de la forma de
llenarla. Siempre se trabajé
por parejas con el dnimo de
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reducir al minimo la posibili-
dad de cometer errores. La
base en una etapa ulterior
fue revisada en su integridad
y corregida con el auxilio de
las tarjetas y hojas corres-
pondientes. Para el andlisis
estadistico y segiin los casos
se emplearon los programas
EPIINFO 5.0, EPISTAT y
SPSS/PC+.

El trabajo que ahora se pre-
senta y analiza de modo com-
parativo con los otros nacio-
nales y extranjeros se cifie
con estrictez a la rutina de
trabajo existente en el servi-
cio, que es la que seguramen-
te se sigue, con mds 0 menos
variaciones, en otros simila-
res de la ciudad, del pais y
del mundo. Carecié de perso-
nal entrenado espec{ficamen-
te para realizar mediciones,
de los controles sobre los ins-
trumentos utilizados y de las
constantes calibraciones de
los mismos, Excluyé solo a los
nifos que:

a) No tenian una edad gesta-
cional conocida o esta era,
en los casos dudosos, muy
discordante (superior o in-
ferior en una semana y
media) a la determinada
por el examen somatoneu-
roldgico.

b) Eran grandes y de gesta-
ciones supuestamente bre-
ves porque $e supuso, en
ellos, un cdlculo erréneo
de la edad gestacional.

¢) Presentaron defectos con-
génitos mayores que afec-
taron el peso al nacimien-
to.

d) Siendo de pretérmino tu-
vieron un peso mayor o
menor al 40% de la media
para la edad gestacional
consignada en el expe-
diente.

e) Nacieron muertos.

f) Fueron producto de naci-
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mientos miltiples.

Esta, al igual que las otras
investigaciones sobre el tema,
utiliza mediciones transver-
sales colectadas poco después
del nacimiento. Durante el
necesario proceso de andlisis
y comparacién de cifras y ten-
dencias, no se profundizard
mucho en la bisqueda de ex-
plicaciones puesto que el cre-
cimiento fetal interesa, desde
el punto de vista préctico,
cuando se desvia de lo nor-
mal de modo sustantivo. 20
Por estadistica un 10% de los
neonatos caerdn por debajo
del pergentil 10 independien-
temente de la intervencién
médica este grupo puede re-
flejar tanto una variante bio-
légica como una restriceién
del crecimiento y serd motivo
de discusién solo en caso de
que las cifras, de cada curva
local, muestren, en este pun-
to, diferencias que superen
los pocos gramos para tornar-

. M nbliinn Dncn mavmina

se significativas. Para compa-
rar las curvas del HCAM con
las del Hospital Gineco
Obstétrico “Isidro Ayora” y
con el fin de que las cifras,
originales y ajustadas sean
en efecto comparables, se ela-
borarén tablas que abarquen
el mismo grupo de edades de
gestacién.

RESULTADOS

Hubo 31699 registros, con in-
formacién bésica ingresados
en la computadora. En 27874
(87.9%) hubo mediciones de
peso, talla y perimetro cefali-
co que cumplieron con las exi-
gencias para ser incluidos en
el estudio. Los restantes 3825
(12.1%) fueron eliminados
por estar incursos en alguno
de los impedimentos referidos
previamente o porque tuvie-
ron solo una o dos de las va-
riables antropométricas in-
vestigadas.

PESO DEL RECIEN NACI-
DO

El peso es todavia la medi-
cién clinica mas utilizada en
la vida intrauterina y postna-
tal. El peso es la suma de
grasa y los tejidos magros
corporales de modo que la ga-
nancia ponderal representa
la suma de incrementos de
los distintos componentes del
cuerpo: misculos, esqueleto,
tejido adiposo y agua. No es
una medicién especifica del
crecimiento, Para una eva-
luacién completa se necesitan
otras mediciones como la lon-
gitud talén occipucio, el peri-
metro cefélico, el perimetro
braquial, etc. No obstante, el
peso es todavia una medicién
importante, dado que a corto
plazo es un indicador mas
sensible de la mala salud y de
la pobre nutricién que la talla
o el perimetro cefélico, 24

Hasta hace poco el estudio
del crecimiento intrauterino

UL CICGINNTIIL U auuc v
humano habia sido, en gran
medida, dominio de embridlo-
gos, fisiélogos y obstetras, El
pediatra muestra actualmen-
te un interés mayor por estas
razones:

1. La interpretacién de los
datos de morbilidad y
mortalidad perinatal re-
quiere la comprensién de
los principios esenciales
del crecimiento intrauteri-
no.

2. El crecimiento intra y ex-
trauterino estdn enlaza-
dos secuencialmente y

3. Los perfiles del crecimien-
to fetal al final de la ges-
tacién ofrecen una sélida
base para juzgar el bienes-
tar de los recién nacidos.

El ¢recimiento intrauterino
depende de:

1. Potencial genético de cre-
cimiento del feto
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2. Ambiente intrauterino
que se provee al feto. Se
relaciona tanto con el or-
ganismo materno como
con la placenta encargada
del intercambio de nu-
trientes y productos de de-
secho entre las circulacio-
nes materna y fetal.,

En la tabla N* 1 y figura N®
1 se muestran los valores del
peso, sin ajustar, para neona-
tos comprendidos entre las 26
y 43 semanas de edad gesta-
cional.

A continuacién, en la tabla N®
2 y figura N2 2 se exhiben los
datos anteriores luego de su
ajuste mediante el método de
los minimos cuadrados.

Con el objeto de comprender
y analizar mejor las distintas
incidencias que se observan
en la curva que se muestra
en las figuras N? 1 y 2 se
comparan, a continuacién,
datos de distintas investiga-
ciones y localidades. Tabla N*

CIUIES y vtaliiuaues, 1auia iy

3 Corresponden a los valores
de la media mds menos una
desviacién estdndar. Para
una correcta interpretacion
debe tomarse en cuenta que
los datos extranjeros 2! se pu-
blicaron en el afo de 1978 y
es de suponer, obviamente,
que habran variado sustanti-
vamente para esta época. Las
cifras del HCAM correspon-
den al periodo comprendido
entre julio de 1986 y diciem-
bre de 1992, Se nota, hasta
las 32 semanas de edad ges-
tacional un peso més o menos
uniforme, con variaciones es-
casas entre los datos prove-
nientes de las distintas fuen-
tes. A las 33, 34 y 35 sema-
nas las cifras del HCAM tie-
nen mas similitud con las
provenientes de Denver pero,
en general se advierte, en la
Figura N® 3, una tendencia
muy parecida, de todas las
curvas, hasta la semana 36
época a partir de la cual se
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rezagan o aplanan las de
Denver y del HCAM, esta 1l-
tima en forma mds pronun-
ciada.

Denver se halla a una altura
de 1609 metros (5280 pies)
sobre el nivel del mar y Quito
a 2810 m. La coincidencia en-
tre las curvas mds el reporte
de Lichty y cols, 22 en el sen-
tido de que los nirios nacidos
a grandes alturas tenfan un
peso consistentemente menor
al de los nacidos a nivel del
mar, hizo asegurar que la al-
titud era la responsable del
retraso., Estudios posteriores,
sin embargo, no lograron re-
plicar estos hallazgos. 23

El crecimiento fetal, tempra-
no y tardio, tiene una tenden-
cia lineal.24 Se inicia alrede-
dor de las 20 semanas, se
mantiene con un incremento
constante de peso a lo largo
del segundo trimestre, se ace-
lera durante la mayor parte
del tercero y culmina por las
38 semanas pues. a partir de
este punto se desacelera y
aplana antes de caer a partir
de las 42 semanas. El com-
portamiento del nifio quiteiio,
nacido en el HCAM, durante
la vida intrauterina se cifie a
lo descrito. La ganancia se-
manal de peso entre la 27 y
la 31 es de 224 g,(32 g/dfa) en
el P50 ajustado, de 167.2 g
(23.9 g/dia) entre las 32 y 36
semanas, de 110.6 g (16
g/dia) de las 37 a 41 semanas
y de apenas 76 g (10.8 g/dfa)
a las 42 semanas. Preocupa,
la magnitud del desacelera-
miento y el inicio anticipado
del retraso entre los nifios del
HCAM y esto es lo que debe
explicarse.

La tabla N? 4 ensefia una
comparacién de los incremen-
tos semanales, a partir de las
37 semanas, con los valores
promedios de Montreal y
USA. Las diferencias son no-
tables en favor de los nifios

nacidos en Montreal y USA.
Sometidas al andlisis estadis-
tico fueron altamente signifi-
cativas. Es factible que esto
se explique por la no utiliza-
cién del reposo prenatal por
parte de las pequefias y mal-
nutridas mujeres trabajado-
ras, muchas llegan al extre-
mo de ir desde su trabajo
hasta la sala de partos o al
quiréfano con labor de parto
avanzada.

En la tabla N*® 5 se comparan
las cifras, ajustadas y no
ajustadas en el percentil 50,
del HCAM y de 1a MIA y en
las figuras N24 y 5 las corres-
pondientes curvas.

Para tener cifras ajustadas
comparables con las de la
MIA se estructuré una tabla
con datos originales desde las
30 hasta las 42 semanas de
EG que se ajustaron luego
con el método de los minimos
cuadrados. El resultado de
este trabajo consta en la figu-
raN*6

Esta claro, que la situacién
ha mejorado para los niiios
de la poblacién que se atiende
en el HCAM. Frente a los de
la MIA muestran valores,
ajustados y no ajustados,
més altos desde las 31 hasta
las 41 semanas en los tres
percentiles, de aqui en ade-
lante hay diferencias en favor
de la curva de la MIA, la del
HCAM se aplana y hasta des-
ciende a partir de las 42 se-
manas. Se asegura que han
mejorado porque se compara
a una poblacion seleccionada,
la de la MIA, con una curva
ideal para ese grupo con otra
que incluye nifios de embara-
zos complicados con situacio-
nes causantes de retardo del
desarrollo intrauterino.
Figura N* 7

Al contrastar los datos de
Espinosa con los no ajustados
de esta investigacién (tabla
N® 6) se aprecia hasta las 42

73

semanas, diferencias en favor
de la Wltima. Esto se debe a
una mejorfa lenta, pero mejo-
ria al fin, de las condiciones
socio, econénicas y culturales
que se generan, con el paso
del tiempo, en los grupos asa-
lariados con acceso al trabajo,
a la seguridad social, al con-
trol prenatal, al reposo pre-
natal remunerado. Quiz4 to-
do esto incida, en la nutricién
materna durante la gestacién
asi como en el diagnédstico y
tratamiento oportunos de sus
complicaciones cuyo resulta-
do es un peso mads alto al na-
cer.

La figura N° 8 compara las
curvas del HCAM y Colorado.
Muestra en el p90 diferencias
notables en todas las edades
de gestacién, En el 50 la cur-
va local es mds alta hasta la
semana 34 y a partir de esta
es mas alta la de Colorado.

En el p10 la curva del HCAM
muestra cifras mds altas
hasta la semana 37 y se equi-
paran de aqui en adelante
con la de Lubchenco.

Las figuras N* 9 y 10 mues-
tran curvas de peso con los
valores originales y ajustados
del peso promedio para cada
edad gestacional + 2 desvia-
ciones estdndar, para ambos
SEX08,

Muestran, frente a las simila-
res curvas de Babson 11 im-
portantes diferencias. Solo
para citar un ejemplo, se in-
dica que a las 40 semanas el
peso promedio en la curva ex-
tranjera es de 3500 g mien-
tras en la local es de 3186 g.

TALLA DEL RECIEN NA-
CIDO

La medicién de la longitud
talén occipucio ofrece, al
igual que en el nifio mayor, la
mejor medicién clinica del
crecimiento esquelético dado



REVISTA MEDICA VOZANDES °

VOLUMEN 8 o

N? 1

que no es influida por la acu-
mulacién de agua ni de gra-
sa. En la tabla N* 7 y figura
N? 11 estdn los valores no
ajustados de la talla para am-
bos sexos, desde las 26 hasta
las 43 semanas de edad ges-
tacional.

En la tabla N? 8 y figura 12
estdn los valores ajustados de
la talla para ambos sexos, de
26 hasta 43 semanas de edad
gestacional.

En la tabla N? 9 constan los
datos correspondientes al
percentil 50 de la MIA y del
HCAM. Para la comparacién
se construyé una tabla con
las mismas edades de gesta-
cién que presenta la MIA y
luego se ajustaron, las cifras,
con el método de los minimos
cuadrados. En la figura N2 13
se proyectan las curvas de ta-
lla de ambos lugares con sus
cifras originales o no ajusta-
das. En la figura N® 14 lo

uan, & oda nagura iy AE IV
mismo pero con las cifras
ajustadas.

Se aprecia en ambas una ta-
lla mayor, en todas las sema-
nas, en los niiios del HCAM,
Esto concuerda con lo obser-
vado para el peso. El nifio
que nace en el Seguro Social,
es un nifio algo més grande y
ello obedece, con seguridad, a
la mejor condicién socio, eco-
nénica y cultural de la ges-
tante que se controla y atien-
de en su hospital terciario
més importante del pais, el
CAM. En las curvas de peso y
de talla, no ajustadas, se no-
ta, ade mds, un aplanamien-
to, incluso un descenso, a
partir de las 42 semanas en
los nacidos en el HCAM. Este
fenéneno, reportado también
por otros autores, es el que
provoca, al momento del ajus-
te, la horizontalizacién de la
curva al extremo de colocarse
(Figura 7), en el percentil 90,
por debajo de la otra a partir
de esta edad gestacional. La

figura 15 compara las curvas
de talla del HCAM y
Colorado.

PERIMETRO CEFALICO
DEL RECIEN NACIDO

Aunque se ha demostrado
que el perimetro craneal se
correlaciona bien con el volu-
men craneal no hay una rela-
cién simple entre el creci-
miento del perimetro craneal
y el crecimiento cerebral. El
valor de la medicién del PC
es el de ofrecer una medicién
clinica del crecimiento de la
cabeza. El mayor crecimiento
cefdlico ocurre hasta las 30 -
32 semanas de gestacién, lue-
go, existe un aplanamiento
gradual de la curva al igual
de lo que ocurre con la talla y
el peso. En términos de velo-
cidad empieza con una eclo-
sién alrededor de las 26-28
semanas y aleanza un pico de

nA o

1.2 mm por dia a las 30-32
semanas.

En la tabla N® 10 y figura N*¢
16 se presentan las cifras no
ajustadas del perimetro cefa-
lico (PC) para neonatos de
ambos sexos, de 26 a 43 se-
manas de edad gestacional.
En la tabla N® 11 y figura N*
17 se presentan las cifras
ajustadas del perimetro cefa-
lico (PC) para neonatos de 26
a 43 semanas de edad gesta-
cional,

En la tabla N? 12 constan los
datos correspondientes al
percentil 50 de la MIA y del
HCAM. Para la comparacién
se construyé una tabla con
las mismas edades de gesta-
cién que presenta la MIA y
luego se ajustaron, las cifras,
con el método de los minimos
cuadrados.

En la figura N 18 se proyec-
tan las curvas de PC de am-
bos lugares con sus cifras ori-
ginales o no ajustadas. En la

figura N219 lo mismo pero
con las cifras ajustadas. Se
aprecia en ambas un PC ma-
yor, en el percentil 50, en to-
das las edades de gestacién,
en los nifios del HCAM.,

La figura N® 20 compara el
PC entre los nifios nacidos en
el HCAM y en Denver,
Colorado.

DISCUSION Y CONCLU-
SIONES

Lo sefialado hasta aquf con-
firma que el nifio quitefio na-
cido en el HCAM es algo més
grande que el nifio quitefio-
nacido en la MIA, Las medi-
ciones de peso, talla y peri-
metro cefdlico asf lo confir-
man. La consistencia de los
hallazgos, las curvas obteni-
das, pese a las diferencias
metodolégicas, hacen confia-
ble el estudio y vélidas, muy

vilidas. las diferencias que se
vanaas, ias auerencias que suv

explicarfan, en especial, por
las disparidades de orden so-
cial, econénico y cultural que
se observan entre los dos gru-
pos de gestantes pues, “sin
duda, el nivel de salud peri-
natal estd fuertemente influi-
do por el nivel de desarrollo
socioeconénico de un pafs y
por las posibilidades de dar
una atencién profesional y
tecnificada a la madre y al re-
cién nacido”.27

El concepto socio econémico y
cultural engloba una gran
cantidad de determinantes
medioambientales y su jerar-
quizacién e interrelacién cau-
sal con respecto al crecimien-
to y desarrollo intrauterinos
es muy compleja. Factores co-
mo el ingreso econémico de la
familia y su nivel educacional
son interdependientes: el pri-
mero influye sobre el segundo
y viceversa seria, sin embar-
go, erréneo pretender la exis-
tencia de una relacién causa
efecto lineal y unidireccional.
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Se admite hoy que la desnu-
tricién es el resultado de una
intrincada interaccién de
muiltiples factores tales como
el bajo ingreso y el subem-
pleo, la ignorancia, las malas
condiciones sanitarias, la fal-
ta de acceso a los servicios
médicos, la falta de participa-
cién y organizacién social, la
inestabilidad familiar, ete. La
desnutricién es una de las
mds tipicas y més intolera-
bles manifestaciones de la po-
breza generalizada, que a su
vez constituye un signo sinto-
ma genuino del subdesarro-
1lo. Numerosos trabajos pos-
tulan que en la asociacién ob-
servada entre el nivel socio
econdnico y el erecimiento fe-
tal median factores nutricio-
nales.?8, 29, 30 Djyersas en-
cuestas dietéticas han revela-
do que la ingesta de las muje-
res gestantes es inadecuada
tanto en calorias como en
proteinas, vitamina A, ribo-
flavina, folatos, yodo y hierro.
Se pudo constatar que la in-

gesta de las madres embara-
zadas era similar a la de las
no gestantes, es decir no se
compensaba el incremento de
las necesidades caléricas in-

ducido por la gestacién, 31, 32,
33,34

En Guatemala, Colombia y
Chile las madres gestantes
de bajo nivel socio econdnico
muestran un incremento pon-
deral promedio de 5 a 7 kg, el
cual es aproximadamente la
mitad del observado en socie-
dades industrializadas. El es-
tado nutricional del feto refle-
Ja en muchos aspectos estas
carencias maternas, 35, 36, 37

La talla promedio de las mu-
Jjeres de los paises centroame-
ricanos es notoriamente baja
podria deberse a una defi-
ciencia nutricional crénica
durante las etapas de rapido
crecimiento prenatal y post-
natal. En dichos paises, el pe-
30 de los recién nacidos es ge-

neralmente bajo, fluctiia en-
tre 2.6 y 3 kg y la proporcién
de niiios con peso menor a 2.5
kg es mucho més alta que la
que se informa en los paises
desarrollados. El desarrollo,
que no significa crecimiento
econdnico, sino mas bien bie-
nestar, justicia social y distri-
bucién de bienes y servicios
viene ocurriendo en la mayo-
ria de paises. La tasa de pro-
greso depende del criterio con
que se mide pero, en su con-
junto, la curva va en ascenso
¥, en la mayoria de pafses, el
estado nutricional de la po-
blacién mejora, lentamente
pero mejora, aunque se man-
tiene a la zaga del progreso
alcanzado por otros sectores
del desarrollo como la econo-
mia por ejemplo. Entre los
pobres existen estratos que
oscilan entre la pobreza criti-
ca y la absoluta. Los favoreci-
dos, al menos con un trabajo,
tienen la disponiblidad segu-
ra de alimento un par de ve-
ces al dia, que aun cuando

fuere predominantemente ca-
lérico es mejor, en lo que a
peso del feto se refiere, que
nada o que las ingestas muy
hipocaléricas durante la ges-
tacion, 38
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