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BAJO PESO AL NACER

1. HISTORIA

Desde 1935, en los Estados Unidos, se ha definido al prematu-
ro como el Recién Nacido que pesa menos de 2.500 gramos al nacer.
Esta definicidn, adoptada en 1950 por la Organizacidn Mundial de la
Salud y modificada bor un Comité de Expertos sobre Salud de la Madre
y el Nifio, recomendd en 1961 que el término "prematuro" fuera emplea-
do sdlo para referirse a los nifios nacidos antes de las 37 semanas
de gestacidn, contando a bartir del primer dia de la iltima menstrua-
¢idn de la madre y el término "bajo peso al nacer" para aquellos ni-
fios con un peso de menos de 2.500 gramos en las primeras horas de
vida.

Se reconoce ahora que los nifios de bajo peso al nacer no cons-

tituyen un grupo homogéneo, ya que el bajo peso puede resultar de un

. corto periodo gestacional, de un retardo en el crecimiento intraute-

rino o de una combinacidén de ambos factores. Los nifios de bajo peso
al nacer deben ser clasificados, entonces, en términos de peso al na-
cer y edad gestacional. Los dos términos mids usados son "Pretérmino"

y "Pequefios para la edad gestacional".(q3),

2. DEFINICIONES

No hay un solo periodo en la vida del individuo en que las

etapas de crecimiento y desarrollo estén separadas. Son considerados

por Gruenwald (18) como dos procesos dinfmicos y deben ser evaluados

en funcidn directa del tiempo.
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Crecimiento:

Es el desarrollo progresivo de un ser vivo, desde las etapas
més tempranas hasta su madurez, incluyendo el aumento de tamafio.

Desarrollo:

La serie de cambios por los cuales el embridn se vuelve un
organismo maduro (48).

Hiperplasia:

Aumento del ndmero de células por aposicidn ininterrumpida de
proteinas y algunos lipidos.

Hipertrofia:

Aumento del tamfiao de las células; empieza a predominar mis
en la segunda parte de la gestacidn (25).

Maduracidbn:

La suma de procesos mediante los cuales se logra el més ple-
no desarrollo fisico y mental (9). Asi el R.N. maduro es aquel ca-
paz de adaptarse sin complicaciones a la vida extrauterina y ello no
significa que haya completado la etapé de maduracidén del ser humano.

Bajo peso al nacer:

Cuando pesa en las primeras horas de vida, menos de 2.500
gramos (37).

Pre-término o prematuro:

. Cuando la edad gestacional es menor de 37 semanas.

Muy bajo peso al nacer:

En general, R.N. con un peso menos de 1.500 gramos.

Pequefio para la edad gestacional:

Cuando hay una insuficiencia ponderal para el tiempo de la

gestacidn (41) por debajo del percentil 10.
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Las caracteristicas del crecimiento fetal fueron estudia-
das, en la Maternidad Sard4, Buenos Aires, por Diaz, A.G. y col.,
después de los resultados obtenidos con aplicacidn de la Historia
Clinica Perinatal.

Se ilustra en la siguiente Gr&fica N°1.

gramos‘
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* 35001 _
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En Uruguay, Benedetti y col., estudiaron las caracteris-

ticas del crecimiento fetal, el aumento del peso fetal en funcidn
de la edad de amenorrea por medio de los P10, P50 y P90 (4),(29),
(34), (35).
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INDICE PONDOESTATURAL

De acuerdo con Miller y Khatab (3u4), el indice pondoes-
tatural estd determinado por el peso en gramos k 10d/Talla en
centimetros al cubo. La importancia de dicho indicador radica en
que se altera facilmente, es decir es mds sensible a las altera-
ciones del crecimiento intrauterino, pudiéndose detectar minimas
alteraciones del mismo.

El grupo de Denver (31) encontrd valores en el Recién Naci-
do de término vecinos a 2.5, resultados similares a los obtenidos
por Guayasamin (19) con datos de la poblacibén hospitalaria en

Uruguay.

GRAFICA N°2

CURVAS AJUSTADAS SOBRE LOS PERCENTILES

Mediana
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VELOCIDAD DE CRECIMIENTO

Se define velocidad de crecimiento al incremento porcentual o
ébsolﬁto del pafémetroAconsiderado (peso, talla, perimetro cefdlico)
en la unidad de tiempé. El crecimiento alcanzado por un individup
depende de du edad y de la velocidad de dicho crecimignto.

La Figura 8 muestra la velocidad media de crecimiento obtenida
de los datos de una muestra hospitalaria de Uruguay (5). Entre la

10 y 15 semana, el incremento porcenﬁual de peso semanal es vecino al

"25%; cae paulatinamente a valores alrededor del 10% entre la 28 y 36

semana. Posteriormente, la velocidad de crecimiento cae considerable-

mente hasta llegar a valores\ﬁEgAtivos después de la 42 semana.

o
s

 GRAFICA N° 3

VELOCIDAD DE CRECIMIENTO

% de incremento
de peso

~4 g - S QEERCEac CENmesur ety e 2 -

14 18 2 22 30 M 38 42

Semanas de amenorrea

Aspectos Perinatales pp. 14. Fuente: Departamento de Estadisticas
de Salud, Secretaria de Salud Piblica, Replblica Argentina.
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3. EL BAJO PESO COMO PROBLEMA DE SALUD PUBLICA

El R.N. de bajo peso es considerado como PROBLEMA DE SALUD

PUBLICA, por las siguientes razones: (1)

- Alto nfimero de R.N. que presentan bajo peso al nacer ex-

puestos al riesgo. La incidencia oscila entre 5.9 y 28% segiin el

grado de desarrollo‘en los paises.

Los porcentajes mds altos de R.N. de bajo peso correspon-
den a los paises en vias de desarrollo (se incluye preférminos y
desnutridos fetales).

- E1l bajo peso al nacer es causa de muerte e incapacidad.

De las muertes neonatales registradas en la Investigacidn Interaﬁe-
ricana de Mortalidad en la Nifiez, entre 53,9 y el 78.4% pesaron
2,500 g. o menos al nacer.

En el estudio realizado por R. Schwarcz y col. (46), so-
bre la incidencia del Bajo Pgso al Ngcer, en 35 Maternidades de 11
paises de Latinocamérica, de 250.850 nacimientos vivos, un Bajo Peso
al Nacer (BPN) de 500 a 2.499 g. de 8.9% y Muy Bajo Peso (MBPN) de
500 a 1.499 g, de 1.2%. Ademés, el BPN y el MBPN contribuyen, en
un alto porcentaje, a la Mortalidad Neonatal Precoz, como puede

verse en los siguientes cuadros: N°1 y N°2,
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N _ CUADRO N° 1
Incidencia % Contribucidén % Mortalidad neona-
Peso al Nacidos | del total de a la mortalidad tal precoz espe-
nacer g. vivos nacidos vivos neonatal precoz cifica %o
500-24 99 26.3 97 9.0 78 132
>,2500 266.898 91.00 22 4
CUADRO N° 2
Peso DEFUNCIONES TASA MORTALIDAD %o
al nacer Total de { | i
en gramos nacimientos Fetales ; Neonatales | Fetal | Neon.prec.: Perin.
! | |
) )
2 500 299,243 5948 j 4u96 19.9 ; 15.3 : 34.9
i
! )
|
500-2499 30.181 3784 | 3488 12.6 : 11.9 : 24.3
] ! l
' ; l |
) ' 1 l
2 2500 269.062 2164 b 1007 7.2 | 3.4 I 10.6
: | | !
{ ¥
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El riesgo de morir del R.N. de bajo peso se incrementa en
forma directa con el déficit ponderal al nacimiento. Esto lo ilus-
tran todas las estadisticas que analizan mortalidad por grupos de
peso (27), (40), (42).

Es muy posible que muchos de los R.N. de bajo peso no estén

clasificados asi sino por alguna otra patologia que los acompafia .

CUADRO N° 3
Enfermedades en el R.N. %
Enfermedades andxicas e hipdxicas 8.0%
Malformaciones congénitas 5.8%
Lesiones obstétricas 3.0%
Otras enfermedades especificas 18 .6%
del R.N. '

Los R.N. de bajo peso que sobreviven presentan una frecuen-
cia mayor de retardo en su desarrollo fisico y mental (8), (20),
44).

- La medicina actual cuenta con técnicas y procedimientos

para el control del bajo peso al nacer. Se acepta que los riesgos

perinateoldgicos estidn fuertemente influidos por el proceso de aten-

cidn médica del embarazo, del parto y del Recién Nacido.
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Para algunos autores, es la variable que mids influye en el

control de la morbimortalidad perinatal (39).
En relacidon con el R.N. de bajo peso, se desarrollan activi-

dades de prevencidn primaria durante el control pregestacional y

el control prenatal y acciones de prevencién secundaria durante

el control del R.N. de bajo peso.

El diagndstico precoz y el tratamiento oportuno de los fac-
tores de riesgo preconcepcionales y de embarazo, que habitualmente
confluyen y se potencian determinando el nacimiento prematuro, es
para el R.N. la primera etapa de prevencidn del bajo peso (3), en
la que lo fundamental es la accesibilidad y captacidn precoz de la
embarazada para el control prenatal.

La Investigacidn Interamericana de Mortalidad en la Nifiez
(42), demostrd que cuanto mayor es el porcentaje de madres que re-
cibieron asistencia prenatal, menor es la mortalidad infantil.

A nivel de la prevencidn secundaria, la asistencia del R.N.
y, en especial del R.N. de bajo peso, es una de las especialidades
que mas ha avanzado en los Ultimos 20 afios. La aplicacidn de téc-
nicas y procedimientos modernos determinan sensibles reducciones
de la mortalidad de los R.N. de Dbajo peso. También estos resulta-
dos se confirman evaluando cada una de las patologias neonatales.

- La relacidn costo-beneficio es favorable a la inversidn

en actividades de control del bajo peso al nacer, primariamente en

la prevencidn del evento y luego en la asistencia del R.N. con dé-

ficit ponderal.
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Las relaciones costo-efectividad y costo-beneficio se deben
tener en cuenta para el planeamiento de la salud, para la programa-
cidn de presupuesto y para la relacidon costo-dafio en la determina-
cidn de prioridades que definen los problemas de salud pGblica.

El problema del bajo peso al nacer estid presente en mids del
75% de los nifios que mueren én el periodo neonatal. De estos neo-
natos de bajo peso, entre 40% y el 70% son de pretérmino y con un
peso adecuado parajia edad gestacional. La otra parte de los naci-
dos con bajo peso (30% al 60%) corresponde a los retardos del cre-
cimiento intrauterino o malnutridos fetales (de peso bajo para su
edad gestacional) (), (24), (35), (45), (ue).

Los nacidos de bajo peso tienen, con frecuencia, graves pro-
blemas para la adaptaci®n a la vida extrauterina. La depresidn al
nacer (puntaje de Apgar al 5°mimuto) es 11 veces mayor (47) (toma-
do de Babson y col.). Por otra parte, entre un 10% y un 20% de los
nacidos de pretérmino presentan en las primeras horas de vida, un
cuadro de dificultad respiratoria 1lamado Enfermedad de Membrana
Hialina, provocado por la inmadurez pulmonar. La hipoxia que provo-
ca esta enfermedad es responsable del 20% al 30% de las muertes en
la primera semana de vida (47). También pueden padecer trastornos
del metabolismo glicido, mayor propensidn a las infecciones, hemo-
rragias cerebrales intraventriculares y otra serie de complicacio-
nes no menos graves (2).

Cuando un nifio que nacid® con bajo peso sobrevive, en espe-
cial si integra el grupo de los muy bajo peso, su desarrollo neuro-

siquico abre una serie de interrogantes (Cuadro N°4) (47),
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CUADRO N° 4

11.

ALTERACIONES DEL DESARROLLO NEUROSIQUICO

EN NINOS CON BAJO PESO AL NACER

' Poblacién Con bajo peso
PROBLEMAS general al nacer Fuente
( 2500 g)

PARALISIS CEREBRAL 1%0 - 25%0

Displejia espdstica
Retardo mental

70% - 250%0

Damh, M. y col. (196u4)

Churchill, J.A. y col.

"Epilepsia (1974)
Coreatetosis
CONVULSIONES 3% 8% - 10% McDonald, A.D. y col.
(1967)
(Hasta 5 afios de Wright, F.H. y col.
edad) (1972)
SORDERA 1%0 10%o0 Babson, S.G. y col
(1973)
Pérdida de frecuen- McDonald (1964)
cias altas
INTELIGENCIA 9% 60% Drillen, C.M. (1961)
Cocientes intelec-
tuales S0
APRENDIZAJE 5% - 10% 30% Varloteaux, C.H.
ESCOLAR (1976)
TRASTORNOS DE LA Francamente Berbes, J. y col.
CONDUCTA aumentados (1969)

Suefio, alimenta-
cidn, socializacidn

la incidencia de las secuelas psiconeuroldgicas en nifios nacidos con bajo
peso es marcadamente mayor a la encontrada en la poblacidn general. Estos
problemas, en ocasiones, se encuentran asociados (Schwarcz y Ruggia,1978)
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El prondstico serd mis o menos favorable dependiendo, por
una parte, del nimero e intensidad de las causas que actuaron sobre
€l y, por otra, de los cuidados ante y post-natales que haya reci-
bido.

El anflisis de los problemas que surgen e- el desarrollo de
estos nifios es complejo. Ello, en parte, es debido a que se reiine
en un mismo capitulg, nifios que no constituyen un grupo homogéneo,
por cuanto han experimentado una disimil interaccidén de factores,
que van desde la dotacidn genética, las condiciones en que se ha
cumplido su desarrollo intrauterino, las incidencias del parto, has-
ta las influencias socioeconbémicas u culturales de la vida postna-
tal (1), (2).

En las regiones subdesarrolladas, la realidad de este pro-
blema se asemeja mds a la situacidon encontrada afios atrids en los
paises desarrollados o industrializados, que a la que éstos (Qltimos
presentan en la actualidad. Esto es debido a la gran diferencia
socio-econdmica y cultural entre el mundo desarrollado y €l que es-
t4 en camino de serlo, limitdndose, taﬁbién en este caso, la apli-
cacidn de tecnicas avanzadas para la poblacidn que presenta alto
riesgo perinatal.

Lo anterior implica que la poblacidn de nacidos con bajo
peso tienen un riesgo significativamente mayor de morir en el perio-
do neonatal y los gue sobreviven, de presentar mayores alteraciones
del desarrollo neurosiquico con relacidn a los nacidos de término

y con peso adecuado (7), (u47).
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Si se analiza el problema del muy bajo peso al nacer, se
ve que es el mayor determinante de la mortalidad neonatal (29) vy,
ademis, que son muchisimo mayores las secuelas invalidantes en los

pocos que solbreviven.

3.1. EL PESO AL NACER COMO INDICADOR DE DESARROLLO SOCIAL (49)

En la actualidad se reconoce que la salyd y el desarrollo
socioecondmico estidn estrechamente relacionados. Ademis, no sola-
mente el nivel de desarrollo econdmico y social afecta el estado de
salud de la poblacidn general, sino también la salud es vista camo
un elemento importante de desarrollo y se incluye dentro del creci-
miento del sector social.

Como indicadores de salud y desarrollo socioegondomico, han
sido ampliamente usadas las estadisticas de morbimortalidad, parti-
cularmente mortalidad infantil, pero estos indicadores tienen valor
limitado como reflejo del marco total de salud y de calidad de vida
de la poblacidn.

El crecimiento y desarrollo de los nifios podria ser utiliza-
do como uno de los indicadores desde que éste refleje el resultado
de las influencias ambientales durante el periodo de rdpido creci-
miento. Sin embargo, el periodo de mis r&pido crecimiento y desa-
rrollo de la vida humana es el periodo intrauterino. No ha sido
usado para este propdsito ya que previamente se considerd que el fe-
to en el Qtero era protegido de las influencias deletéreas medio am-
bientales y las diferencias en la distribucidn del peso al nacer en
varios grupos poblacionales fue considerado ser debido a factores
genéticos y €etnicos que medio-ambientales. Ademis, no era fécil

hacer un monitoreo del crecimiento intrauterino y del desarrollo del
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feto.

Evidencias recientes sugieren que durante la vida intraute-
rina el feto no estid completamente protegido de las influencias da-
"filnas medio-ambientales, tales como deficiencias nutricionales, in-
fecciones, etc. Esto, ademlds, apoya el uso del PESO AL NACER como
un importante indicador de salud y desarrollo, pero su validez, sen-
sibilidad y practibilidad de su distribucidn como un nuevo patrdn 6
indicador de salud § desarrollo todavia necesita ser examinado.

Se ha observado,en algunos paises que padecieron un trastor=
no social del desarrollo y una expansidn econdmica rdpida, marcadas
variaciones en el incremento de la media del peso al nacer y se ha
notado una disminucidn en la proporcidén del BAJO PESO AL NACER (BPN).

Desafortunadamente, hay escasez de datos en los paises mis
desarrollados sobre la presente situacidn de peso al nacer y el por-
centaje de BPN en el total de la poblacidn o en muestras represen-
tativas. Tambien hay pocos datos relacionados con la distincidn en-
tre pretérmino y pequefio para la edad gestacional.

En afios recientes, se ha visto en algunos palises desarrolla-
dos que, a pesar de los avances en salud y sobretodo en las condi-
ciones socioecondmicas, la proporcidn del BPN es estdtica o disminu-
ye muy lenﬁamente ¥, en algunos casos, aumenta. Varios factores su-
gieren y explican esta situaciOn, téles como el STRESS PSICOSOCIAL
de la mujer embarazada, el aumento del hibito de fumar durante el
embarazo y la induccidn repetida de abortos.

- Peso al nacer y sociedad. Lo fundamental de las implica-

ciones de la alta incidencia de BPN depende de los efectos sobre

mortalidad, morbilidad, desarrollo mental, ejecucidn escolar, compe-
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tencia social y productividad econdémica.

150

El costo del BPN para la sociedad se puede resumir en el

cuadro N°§. °

Aumento del
costo en el
tratamiento
y rehabili-~
tacidn

Incremento

de prevalen-

cia de malnu-
tricidn e in-
feccidn

Alta incidencia de nacimientos
de bajo peso al nacer

Incremento prevalencia de mor-
bilidad y retardo del creci-
miento fisico

Aumento de la mortalidad infan-
til

Aumento en la perdida potencial
de ingresos =

Carga econbmica mds pesada para
las sociedades pobres

Disminucidn del
desarrollo inclu-
yendo habilidades
cognitivas

Disminucidén del
aprendizaje

Contribucidn eco-
ndmica disminuida
a la familia y
comunidad

Sarec Report N°2, 1978
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h. CRECIMIENTO FETAL

En el momento de nacer el ser humano,al término normal de
la gestacidn, tiene cerca de 270 dias de edad biolégica transcurri-
dos dentro del antro materno. Durante ese perlodo se produde la
multiplicacidn y la diferenciacidn celular que lo llevan a constitu-
irse en un ser cuyos sistemas y drganos le permiten tener individua-
lidad propia y asemeﬁarse a sus congéneres.

El dptimo logro se alcanza si la informacidn genética correc-
tamente codificada en las células puede manifestarse libremente en
toda su potencialidad durante el periodo de desarrollo intrauterino.

Los cambios que sufre el producto de la gestacidn durante
la vida intrauterina se pueden resumir de acuerdo a Arey (33) en
tres fases subsecuentes:

4.1. Fase de huevo:

Se inicia en el momento de la fertilizacidn del Svulo por el
espermatozoide y termina hacia el final de la primera semana, cuan-
do se constituye la vesicula blastodérmica a blastocisto.

y,2. Fase de embridn:

Comprende desde el inicio de la segunda semana hasta la oc-
tava. Se caracteriza por un crecimiento muy rapido, el estableci-
miento de la unidad placentaria con la madre, la diferenciacidn de
los primordios de los Organos principales y la adquisicidn de la
morfologia humana.

4.3. Fase de feto:

Comienza con la novena semana y finaliza en el inicio del

trabajo de parto, alrededor de las 40 semanas. Es el periodo mis
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14bil del ser (perlodo critice) y ern su transcurso puede ser
alterado facilmente por distintas noxas que provocan malfor-
maciones causadas por modificacicnes de la divisidn y de la
diferenciacidén celulareé (teratogénesis) o el retardo del cre-
cimiento intrauterino.

Si la noxa actla muy tempranamente (2 a 3 semanas de la
gestacion humana), las malformaciones son de tal indole que lle-

van a la muerte del embiridn.

GRAFICA N° 4

Representac idn esquemidtica de las diversas etapas del desarrollo
intrauterino y de sus alteraciones mids comunes (Modificado de H.
Tuchman - Duplessis. En: Foetal Autonomy, J. and A. Churchill,

Ltd., London, 196¢).
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Una de las caracteristicas del crecimiento humano es que
cada drgano, aparato o sistema, inicia su desarrollo en diferentes
momentos, por lo que la madufacién de esos sistemas tampoco se cumple
al mismo tiempo, lo que habla de un asincronimso fisioldgico de los
ciclos madurativos (en cualquier momento se pueden encontrar en un

mismo individuo 8rganos en distintos estadios de maduracidén) (1).

5. FACTORES QUE INFIUYEN EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO

Son factores que resultan de alteraciones del macroambiente,
del matroambiente y del microambiente (Grafica N°5).

Macroambiente: actlan factores ecoldgicos, socicecondmicos y cultu-

rales en que habita la embarazada.

Matroambiente: actlan factores fisioldgicos y psiquicos de la embara-

zada.

Microambiente: actlan las caracteristicas anatdémicas del dtero, de

los anexos, carga genetica del feto, etc.

5.1. FACTORES QUE AFECTAN SOLO EL CRECIMIENTO FETAL (47)

(Tomado d¢ "Prevencidn del Nacimiento de Pretérmino"
R. Schwarcz y col.)

5.1.1. Fetales y Ovulares

1. Caracteristicas genéticas

2. Desbrdenes cromosdmicos

3; Malformaciones congénitas (sin alteracidn cromosémica)
4, Infecciones antenatales

5. Errores metabdlicos

* 6. Fetos miltiples
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* 7. Factores que reducen la superficie de intercambio
alteraciones placentarias:

infartos

edema

hipotrofia vellositaria
placenta previa
desprendimiento placentario

* 8. Metrorragias prolongadas

5.1.2. Maternos

1. Edad
2. Paridad
3. Talla

4, Clase social

* 5. Antecedentes de nacidos con bajo peso

* 6. Mala nutricidén por macro y/o micronutrientes

* 7. Anemias |

* 8., TFactores que reducen la perfusidn uteroplacentaria
hipertensidon arterial
toxemia
hipotensidén arterial
diabetes vascular

* 9, TFactores que afectan el apetito (drogas)

%#10. Habito de fumar

(*) Su presencia induce intervenciones que pueden actuar favora-

blemente sobr el crecimiento fetal.
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GRAFICA N° &
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Momento en que, con mayor frecuencia, irrumpen durante la ges-
tacifn los factoares qQue aumentan el riesgo de nacimiento de

pretérmino y de retardo en el crecimiento intrauterinoc.
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5.2. TFactores que afectan sdlo la duracién de la gestacion.

Algunos actian tambien limitando el creciento fetal.

5.2.1.Fetales y Ovulares

1.

Infecciones congénitas

Factores que predisponen a la infeccidn amnidtica
Rotura prematura de membranas

Fetos mGltiples

Hidramnios

5.2.2. Maternos

k1,

* 2.

* 3.

* 4,

Clase social
Esfuerzo fisico
trabajos
viajes .
escaleras
deportes
Anteéedentes de abortos y partos de pretérmino
Alteraciones uterocervicales ‘
incompetencia istmico-cervical
ma lformaciones
miomas
Infecciones (urinaria, en especial)
Hiperemesis grave l
Enfermedad hipertensiva de la geétacién: toxemia
Patologias que obligan a interrumpir el embarazo

Alteraciones psicoldgicas .
P g
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(¥*) Su presencia induce intervenciones que pueden actuar favora-

blemenite sobre la duracibn de la gestacidn.

6. INDICADORES DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO

El estudio del crecimiento intrauterino presenta algunos impe-
dimentos que han hecho dificultoso obtener datos en fetos humanos
sanos. A:®u vez, los problemas en conocer la fecha de concepcidn
ha hecho qﬁe el parémetro tiempo sea €ngorroso de calcular. Para
ello, los diferentes autores toman como edad gestacional el tiempo
de amenorrea, siempre mayor que el primero, y que en Latinoamérica
es desconocido en el 10 al 90% de los casos (L1).

Por otro lado, los indicadores directos de crecimiento han sido
determinados en productos de abortos, mortinatos y/o recién nacidos,
de diversas edades procedentes de embarazos presumiblemente norma-
les.

Existen dos formas para estimar las medidas antropométricas del
crecimiento,que son: estudios transversales y longitudinales.

Las curvas de crecimiento intrauterino normal son resultado de
estudios transversales en cada caso particular, las que han sido
consideradas eprrdneamente en forma longitudinal.

Los Gnig¢os procedimientos que permiten apreciaciones longitudi-
nales del crecimiento intrauterino son las medidas obtenidas por
ECOGRAFIA, ALTURA UTERINA y PERIMETRO ABDOMINAL. La Altura Uterina
y el Perimetro Abdaminal tienen la desventaja de no ser tan preci-
sos debido a que numeyposas variables interferentes puedan modificar-

lo (espesor, paniculo adiposo, cantidad de liquido amnidtico, etc.)



CLAP-937 . 23.

Falkner (31) propuso los siguientes pardmetros antropométricos,
cano indicadores directos del crecimiento intrauterino: peso, talla,
perimetro cefdlico del producto. Estos son similares a los recomen-
dados por la Academia Americana de Pediatria, con el fin de unificar
criterios.

Se establecen las relaciones entre peso y talla (cociente pondo-

estatural) asi como los elementos que determinan la velocidad de cre-

cimiento.
6.1. pEsQ:

Este pardmetro antropométrico ha sido utilizado por la mayoria
de los autores para diagnosticar. La sencillez y relativa precisidn
con que se logran obtener los datos, ha hecho que los difefentes au-
tores lo utilicen como el mds apropiado de los indicadores de creci-
miento intrauterino. Pero hay que tener en cuenta que el peso es
el pardmetro antropométrico p;imariamente afectado por diferentes
causas (ambientales o maternas) que ihfluyen directh 0 indirectamente
en el crecimiento del producto.

Las curvas del crecimiento intrauterino normal varian de un lu-
gar a otro (ciudad, pais o regidn) ya que no solo estdn influidas
por el factor genético (racial, familiar) sino por las diferentes
caracteristicas de las poblaciones desde el punto de vista socio-
econdmico cultural. Es por ello, que se recomienda confeccionar
curvas de crecimiento intrauterino con los datos de cada regidn,
lugar o pais. Estas curvas deberian ser comparadas con las curvas

del crecimiento intrauterino, de aquel lugar que redna las condicio-

nes Sptimas tanto desde el punto de vista socio-econdmico cultural



CLAP-937 24,

como geografico. Esto no resta importapcia al aspecto evaluativo
que puedetener en cada sitio, ei conocimiento del crecimiento intra-
uterino determinado a través del peso.

Puede considerarse como Sptimo cpecimiento intraytepino, aquel
cuyo peso corresponda con el mejor estado de salud perinatal e in-
fantil (1). E1 aumento del peso f.etal estd en funcidn de la edad
gestacional como se ve en la gpifica N°1.

Los Recien Nacidos ubicados entre el 10° y 90°percentil son eu-
tr6ficos o de peso adecuado para la edad gestacional. En ellos,
seguramente, no existieron causas importantes de alteracidén de di-
cho crecimientoy cualquiera haya sido la edad gestacional.

Un Recién Nacido cuyo peso estd ubicado por encima del 90°per-

c entil se considera hipertréfico o de peso elevado para la edad ges-
tacional. Tanto &stos como los recién nacidos hipotréficos, pre-
sentan una alteracidn del crecimiento y seguramente diferentes noxas
han actuado durante los periodos embrionario y/o fetal generando
esta modificacidn del crecimiento (ui).

Las alteraciones del crecimiento intrauterino tienen gran valor
prondstico en cuanto a morbilidad y mortalidad perinatal. Asi,
Lubchenco (32) demostird que los recién nacidos eutrSficos tienen
menor mortalidad neonatal precoz que los hipo e hipertrdficos de
igual edad gestacional.

Asi, un recién nacido de 3.200 gramos y 40 semanas de amenorrea
tiené menor posibilidad de morir que otros recién nacidos de igual
edad pero con pesos de 4,800 (por encima del 30°percentil) o de
2.200 (por debajo del 10°percentil). A sﬁ vez, para igual peso, la

mortalidad neonatal precoz es mayor en aquél que tenga menor edad



CLAP-937 25.

gestacional. Cuando ambos factores, pretérmino y retardo del cye-
cimiento intrauterino se suman, la mortalidad aumenta en forma

significativa (23), (32).
6.2. TALLA

Este pardmetro antropométrico es menos influenciable que el
peso, por los factores que pueden afectar el crecimiento intraute-~
rino normal. Sin eﬁbargo, presenta mas dificultades que aquél para
ser medido con exactitud y para uniformizar los procedimientos por
los cuales se determina.

En 1970, Lubchenco (31), por medio de los percentiles 10°y
80°de las distribuciones poblacionales de recién nacidos de embara-~
zos normales, definié a los nifios con talla apropiada, alta y baja
para la edad gestacional. En el Uruguay, Curbelo (12) determind el
crecimiento en base a la talla de recién nacidos entre la 33a. y
43a. semana de amenorrea, en 1.674 casos. Los valores obtenidos
son similares a los del grupo de DeﬁVer. A la 40a. semana corres-
ponde una talla promedio de 50 cm. en ambas poblaciones (Grafica

NOB)-

6.3. PERIMETRO CEFALICO

El1-P.C., a diferencia de las medidas antropométricas anterio-
res, se modifica relativamente menos. Su utilidad radica en que
representa indirectamente una medid del crecimiento de la masa en-
cefdlica. Algunos autores (19), (22), (26), (31) han determinado
las distribuciones porcentuales de los perimetros cefidlicos de re -

cién nacidos productos de embarazos normales, siendo las cifras
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GRAFICA N° 6
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medias obtenidas coincidentes y vecinas a 34 centimetros para el

embarazo de término (Grafica N°7).

GRAFICA X° 7

w
&
«
(-]

A A A A& & 8 4 2 A
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Alh b g % o o o o

. 250 1
x
L LANRLIE] LR LI LS
29 3t .33 3 37 33 41 43
Semanas de gestacion

7. LEVALUACION ECOGRAFICA Y CLINICA DEL CRECIMIENTO FETAL.

-

Los ultrasonidos permiten realizar medidas antropanétricas
fetales con las que se puede estimar su crecimiento en un deter-
e ) minado momento y, lo que es aln mds importante, seguir la evolu-
c1dn del mismo. De este modo es factible detectar desviaciones

precoces de la normalidad e intentar las consiguientes medidas

correctivas (17).
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La medida del difmetro biparietal fetal previamente a la deci-
sidn de interrupcidn electiva del embarazo, confirmando que el feto
es de término, evita el nacimiento iatrogénico de prematuros (28).

Con la ayuda de la ecografia, método cuya precisidén es conoci-
da (10), (16), (21), es posible diégnosticar y aportar elementos
para indicar el momento adecuado de interrupcidén de la gestacidn.

Los patrones evolutivos normales de la altura uterina y del pe-
so materno, informaﬁ indirectamente sobre el crecimiento fetal,
con una precisién menor que los ultrasonidos. Mediante la obser-
vacién de estos pardmetros, que son recabados en la rutina de con-
trol prenatal, se pueden seleccionar aquellos casos sospechosos de
presentar un retardo del crecimiento fetal, para realizar una ex-
ploracidn especial con ultrasonidos (17).

Para determinar’el crecimiento fetal intrauterino a lo largo
de 1la éestacién, Fescina, Ucieda, Cordano (17)1)describieron los
patrones'normales” de crecimiento fetal para cada semana de ameno-
rrea:

Didmetro biparietal (D.B.P.)

Didmetro fronto-occipital (D.F.O.)

‘Difdmetro abdominal anteroposterior (D. Ab. A-P.)

Diémetro abdominal transverso (D. Ab. T.)

Perimetro craneano (P. Cr.)

Perimetro Abdominal (P. Ab.)

2) Determinaron para cada semana de amenorrea las relaciones:

-~ Diimetro biparietal D.B.P.
Di&metro abdominal anteroposterior D. Ab. A-P




s

CLAP-937 28 .

- Perimetro craneano P. Cr.
Perimetro abdominal P, ADb.

3) Establecieron los patrones ‘normales'" para cada semana de
amenorrea de:

- Altura uterina (A. Ut.)

- Peso materno (P.M.)

En las 10 tablas presentadas (Anexo 1) se expresan los percen-
tiles 5, 10, 25, 50, 75, 90, 95, el pramedio (y) y el desvio stan-
dar (D.S.) de cada semana de amenorrea para las distintas variables

estudiadas.

8. ESTIMACION DE LA EDAD GESTACIONAL

La estimacidén de la edad gestacional del recién nacido como
pequefio, apropiado o grande para su edad gestacional, reviste uti-
lidad clinica para el mé&dico. La evolucidn clinica, el curso pos-
terior y los problemas son muy distintos en cada uno de los grupos
de neonatos (25).

Cualquier pardmetro antropométrico,en cualquier etapa de la vi-
da,pierde sentido médico si no se le acota la edad. Asi, no es lo
mismo un recien nacido de 1900 g de peso y 33 semanas de edad de
gestacidén que otro del mismo peséd nacido en la 36a. semana de gesta-
cidn.

la mortalidad neonatal varia notablemente de acuerdo con el peso
y la edad gestaciomal (curvas de crecimiento intrauterino). Cuanto

menor sean estos dos parametros, mayor es la posibilidad de morir
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en el periodo neonatal precoz (menos de 7 dias de vida).

En cuanto a la morbilidad neonatal, también es\diferente en
funcidén de la edad de gestaciOn.

El problema de la inmadurez fisioldgica es tanto mds grave
cuanto mis corto es el tiempo de gestacidn. Estructuras anatdmicas
en formacidn, déficit o inadecuada calidad de enzimas fundamenta-
les capaces de mantener un metabolismo intermedio apropiado son el
sustrato de las diferentes patologias o de la alteracidn de los
parametros vitales (sindrome de dificultad respiratoria, ictericia,
hemorragias) (Cuadro N°5). | |

Sin embargo, la morbilidad también es frecuente en los recién
nacidos con retardo del crecimiento intrauterino. En ellos son més
_comunes las malformaciones congénitas y tienen mayor tendencia a
los trastornos metabdlicos y a la hemorragia pulmonar masiva (Cua;
dro N°5).

Por otra parte, las secuelas neuroldgicas a lergo plazo son
frecuentes tanto en los prematuros como en el retardo del creci-
miento intrauterino.

Es indispensable relacionar el peso neonatal con la edad gesta-
cional al nacimiento a fin de hacer un diagndstico correcto de enfer-

medad, un tratamiento adecuado y precoz y un pronéstico acertado.



CLAP-937

CUADRO N° 5

30.

COMPARACION DE PROBLEMAS ENTRE RECIEN NACIDOS PEG Y NEONATOS

INMADUROS

PEG

INMADUROS

Peso al nacer en los
siguientes embarazos

Bajo

Normal

Modificacidn temprana
del peso

Pérdida de 0 a <5%,
luego aumento rapido

Pérdida del 5 al 10%,
luego aumento lento

Problemas pulmonares

Sindrome de aspira-
.,

cidn

Neumomediast.

Enfermedad de Membra-
na Hialina

Neumo tdérax
. . . +

Episodios de apnea - +++

., » - +
Infeccidén (congenita) ++ -
Hiperbilirrubinemia + ++++
Hipocalcemia + +
Hipoglucemia +++ ++
Hema tocrito Normal & Ab Normal & J/

., » . +

Malformacidn congénita +++ -
Hemorragia intracraneana + +++
Circulacidn fetal persis-i. ++ +
tente 1
Crecimiento Recuperado a los 6 Normal

meses o se mantiene
pequeno
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Fescina-Ucieda-Cordano

35 .

DIAMETRO FRONTO-OCCIPITAL (en mm) PARA TADA SEMANA DE AMENORREA

34

Percentiles - Promedio (X) - Desvio Estdndar (D.S.)

66
71
73
79
b 79
80
88

91

100
l 98
105
105
105

112

l113
115
!

{114

E R C E K 1 E
10 25 50 75 90 95
68 70 7y 75 77 75
72 73 .17 81 82 £3
Ty 77 79 gl 85 &7
81 82 84 88 88 92
£3 83 90 92 92 ou
85 88 ac 93 97 98
90 93 35 98 100 104
92 97 39 102 104 108
g6 93 102 105 105 109
99 103 105 107 109 111
100 105 109 111 112 . 113
106 107 111 11y 115 117
107 111 114 116 119 120
109 115 118 119 120 121
111 118 119 120 122 123
114 117 120 421 124 425
117 118 120 122 125 125
115 120 121 123 126 126
115 121 125 127 123

11¢

X D.S.
S S
Cra,4 L 3,82
76,7 3,50
79,7 o4, 2
PoBu,T 3.¢
£8,0 . 1,82
| 90,2 | u,92
! 95,2 4,32
ag,9 . 4,83
100, ° 5,70
1104 .3 L ou, 44
5107,6 4,37
i:110,2 4,89
?113,u 4,08
|
'116,2 | 4,53
3117,1 4,75
6119,2 3,85
2119,9 i 3,u0
121,0  5,13
3121,3 4,64

T e e -

: MAS

2D,

o e s oiaa

20,0
83,7
88,2

§ 52,3
. 97,6
§1oo,o
%103,8
§1oa,s
§112,3

%113,2

§116,3

2120,0

5121,6

%125;3

é;zs,s

?126,9

3126,7

5127,3

1 130,86

e A e 4 s oy % - &

M
&

Amemace anbe e

89,5

95,4

e s

100,4
£ 105,2
'107,1

}107,6

[ 111,5

H

1 113,1

L 114,7

- 112,0

98,9
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Feccina-tcieda~Cordano
FLRIMYTRO CRANEANO (en nm) TARA CADY SEMANL DE AMFHORREA
Percentiles - Promedio (X) - Resvic Fsténdar (D,5.)

F E R ¢C E N T I L L S .o ! MAS . MTENS

Sser.| % 10 25 50 78 a0 55 Y . ©B.5.: 2D.S. °D.g.

13 | 68 ee 75 86 53 - 106 _ 107 | 64,8 (12,38 '110,8 ' 58,5

14 | 82 68 a¢ 95  r04 111 11a | e6,5 , 9,05 «11m,6 © 78,y

16 1108 110 117 128 124 137 140 1 125,2 17
17 f120 190 135 fs1l 1% 150 157 | 139,99 11,10 Eicz,i 117,7
18 fiu1 147 149 153 158 169 173 f154,1 .10,4€ 5175,0 ‘133,2
19 l134 147 1s¢ 163 176 177 182 f162,2 34,20 5190.7 5133,1
20 155 161 1€ 177 1es 192 1¢3 [17e.4 10,95 . :

21 172 176 179 i89 200 205 206 139,48 11,19

~N
Py
b
(=<}
[y
n
~
-
(=]

22 {182 18 189 198 210 214  2i4 1994 11,33

23 j189 193¢ 206 212 2271 229 229 f 211,99 12,57 +237,0 ;186,8

2% {207 208 213 221 234 200 241 f2za,3 12,70

~
&
o
*

~
-h
©
~3
-

(T ]

25 [214 216 228 237 283 2ke 249 | 23S,1 11,40 -257,9 '212,3
26 |227 227 233 2ume 254 262 263 | 2us,% 11,13 «2¢7,7 273,1
27 242 243 248 256 266  270- 270 | 255,9 10,45 :27¢,8 235,0

28 f248 255 262 269 %73 281 288 | 268,1 10,45 . 289,0

~
£
~
-
~)

29 j262 266 270 275 2388 297 297 {2%8,1 12,03 :302,2 254,0

,73 :311,2

30 f208 270 761 291 238 303 ci [ z87,.7 11

31 p273 277 288 249 Jou 302 315 | 296,2 - 12,06 320,0

LS
-2
~
-

32 9786 296 2¢9 305 314 324 327 ¢ 20€6,5 : 11,46

329,8 264,0

1 335,9

N
(%)
~
o

w
&
v
O
<
W
[w )
Y
xS
%3
<
()
%]
(A ]
fos ]
ro
(8
(%]
[
w
‘a
w
w
A= 3
(o]
e
»
fury
-
wn
]

342,71 296,7
35 1205 @iu 371 327 333 3uC¢ 3.2 § 36,3 . 10,63 ¢ 345,2 ' 305,6
g [31c 316 327 532 335 auw 354 | 331,0 .12,.23 .« 353,5 ' 30,5

7 2310 31 330 33% KL 3%t 359 | 33%,0 - 13.12 7 361,2 ' 308 .8

38 1315 328 331 138 3a7 360 36460 f 333,04 012,93 0 365,3 :313,5

39 ai1as 330 33y 339 asy 359 362 ; 3424 12,09 i 366,6 :32&,2

“0}313 330 336 348 353 362 f8 ! 3u46,7 . 14,72 376,1 317,23
£ : .
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Fescina-Ucieda-Cordano

DTAMETRC hE?OH{ﬂiL ANTIRCPOSTERYCR (on mn) 7ARA CADA SENAYNA

DE APTNORREA

Percentiles - Froreocio (X) - Desvio Dsténdar (D.S.)

P L ¢ N T @ L ¢ - ! omas ! owpwos
Sem.| 5 10 25 50 75 90 95 X p.s. | 2L.S.' 2L.5.
: ,
15 23 2f p3d 29 31 31 32 B4 7.64 . 33,7 ; 23 .1
36 | 28 23 i1 33 I 34 ¢+ } 57,6 2,43 37,5 27,7
17 | 31 av 3y 37 35 ) Y g LG 2,58 2,7 1 30,2
18 N 35 36 ‘ﬁa b1 42 -uai 3%.1 2,60 53,2 ias,a
19 | 33 39 ©1 53 en  we  ne wze 2.7 w75 3e,a
§ . : i
20 | 43 us us .7 g Ko se ) uh b %08 Z 50,6 ; 42,2
21 | e uc 48 56 61 <3 N T 2 St 2 g 45,0
22 ] v us 52 5y 55 57 9 53,6 j/,oo ; 8,8 é u8 ,u
23 | 53 su 55 57 58 £1 61 | 56,6 é 2,64 i f1,9 | 51,3
2u | s6  sc 5¢ 6C €3 65 65 | €0,1 3,00 66,1 TS
25 | 59 ¢o €2 63 66 €8 70§ 03,9 : 2,57 5 70,6 5 57,2
26 | 62 63 65 68 69 71 72 § 67,1 ! 3.33 E 75,8 | 60,4
27 | 66 €6 68 72 73 78 79 } 71,3 Caer | 79,2 | 63,4
28 | 68 70 73 76 78 &3 g9 | 7€, 5,72 . 87,6 | tu,8
. : . ; i
20 | 73 73 76 80 83 80 su } 80,2 , 5,73 . 21,7 | 68,7
30 ) 76 76 80 au 87 32 93 | 83,8 . 5,32  sh,u | 73,2
31 | 79 79 52 87 93 $7 98 § 87,8 | 6,u2 10¢,6 ; 75,0
32 | 82 83 9t 91 97 103 10v { 91,5 ; 6,97 1054 3 77,
33 | 85 86 88 a4 102 105 106 | 94,8 . 7,uE 1087 % 79,9
3w § 90 a3 33 98 106 112 133 | 9s.s | 7,82 :11u,n E 8y ,t
35 F a1 03 97 101 107  11& 117 |102,1 % 7,5¢ ;z17,2 3 87,0
36 | 95 @6 16:  10v 212 119 120 {166,0 . 7,k +120,9 | 91,2
37 | 98 100 1201 106 312 136 115 |106.8 . 6,41 .114,6 BTN
ag |103 104 108 3132  t1e 120 172 |142,3 8,67 125.6 , 99,0
:
a3 102 158 116 112 118 322 12y [113,1 ; 5,96 135,06 ,101,2
wo {102 106 107  $id 147 119 128 J142,7 6,60 125,9 | so,%
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DIAMETRO ABDOMINAL TRANSVERSO (en mm) PARA CADA SEMANA DE AMEKORRFA

28
29
30
31
32
33
ay
3s
3¢
a7
3e
39

40

[ e A

o ———

57

53

65

71

70

73

78

79

78

79

86

8%

83

o

Percentiles - Promedic (i) -~ Desvio Est&ndar (DP.S.)

57

60

60

64

66

72

73

75

79

83

81

83

89

88

89

87

————

HENCS

2n.S.

T4 4

'C E N T I L E 8 ; ) L uas ;
25 50 75 90 95 ' ¥ : D.s. . 2D&.!
. et ot ——t s s+ " = e U -._4_.____.‘._...__..:_"....,....__.—V_. + [P o --—-‘n._...;; e

49 52 54 59 61 } 52,11 5,27 % 62,6
50 54 £& 61 63 | 54,1 5,24 § T
58 59 63 65 66 ! 60,0 3,77 & 87,5
59 51 62 68 68 ; 60,9 ' 4,35 69,6

61 66 67 68 59 | eu,ui 3,45 ¢ 71,3 |
64 69 70 70 71 ! se,sé h,41 @ 75,3 §
67 72 73 75 76 | 69,3 . 5,88 : 81,1 |
67 73 78 79 sc | 72,5 5,50 | 83,5 é
75 78 70 82 89 | 77,2 3,45 . 84,2 §
76 81 85 88 es | 80,2 6,15 92,5 %
76 53 88 92 92 ! sz,af 6,85 | 96,5 %
80 8y 21 52 oy as,u' 5,52 é a6 4 §
85 89 32 96 102 | 88,9 5,72 | 98,3 é
86 90 99 105 106 | 92,2 i 8,67 %109,5 é
88 95 101 101 111 % 94,1 8,57 111,2 E
91 98 103 112 117 i 99,1 9,02 i117,1
88 95 106 109 114 | 97,4 9,66 :116,7 |
o4 100 106 111 114 | 99,8% 8,45 116,7 ;
94 100 110 117 121 §102,o§ 11,37 [124,7 §
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Fescina-lUcieda~Cer2dano

PELRIMTTRG ADDOMINAL (en mm) PARA €4DL SLMANS DE AFENOFREA

Perceutiles - Promedio (X) - Durvis Estdndar (D.5.)

P E R CE NT I L F S i MAS
Sem.} & 19 2% 50 7% a0 a5 x Eon ar e
1% 6y €39 7¢ es 97 a0 113 ] 85 ¢ r13u1 117,9
18 79 73 9t 101 10k 177 11s 160l ai e 175,
17 62 913 107 1334 18 197 129 ;;1n [ PR B S
- L3
18 {1313 116 116 153 151 S 445 fauw 6,17 17%

19 |13 25 £3: 140 186 152 152 1188, 10,77 159 7

20 125 ire tws 1ee 1se 1se ez has Joo12.50 0 171,6
21 103 1w 3% 1ne 1es 177 uze J1ev,0 14,33 “ia1,2
22 | 155 153 163  1es  i6s 189 186 | 168,27 10,70 ! 189,8
23 |162 163 160 173 183 18x 203 [477,8 11,08 i 201,8
av | 162 173 176 123 202 200 209 |1€9,8 1u,27 ' 218,1

25 |1sc 18c 180 200 210 222 232 | 200G,9 - 14,55 i 230,0
2¢ | 198 195 204 211 z16  ta1 233 | 212,06 12.3u ' 236,7
27 | 202 204 213 219 23w 237  cue }271,7 (14,06 - 2498
28 | 207 209 222 238 257 262 - 26C | 235
20 | 217 227 237 2ws 259 273 274 | 247,8 16,76 . 231,%
a0 | 237 2v0 242 258 271 285  zes |2s8,5 17,91
31 | 2u0 243 257 270 288 297 299 | 271.6 18,61 ~308,8
32 | 254 260 263 285 299 303  3C5 | 282,7 - 37,57
33 | 260 289 277 296 3es 315 321 ) 293,3 18,99
3u [ 270 271 293 306 320 327 330 303,5 19,03 3u1,G
as | 280 283 298 312 332 338 3u7 | 213,5 - 21,16 : 355,8
36 | 296 300 307 324 338 357 359 ) $523,2 19,4 062,0
37 | s0c 31z 323 330 ast 2z 463 334,6 18,04  472,7
a8 | 311 315 328 3y 3st 365 365 ) 339,85 17,89 375,
39 | 32v 327 332 342z 361 368 aTu | 34,8 16,60 378,0

o | 330 335  33c 345 358 376 3°5) 3u6,8 ' 18,64 386,
X .
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Fescina-Ucicda-Cordarno

RELACICN _DYAMLTFO BIPARIETAL/DIAFETRPO ALDONINAL AKTEROPGSTLRIO®
PARA CADA STEANA DE ZMENORFEL

Ferccntiles - Promedio (¥) - Desvie Estandyr (D.5.)

F E F C KL B T 1 L E S - ; T MAES ;ﬂtn:?
sem | S 10 25 o 75 “0 ot ¥ ° D.S  .2n.E. 2D
15 11,06 1,13 1.13 1,23 17 1,3t Law {:o1a . 0,182 Cae7 0,e
16 [1,03 1,07 i,1: 1,:u 1 v a2y Laaz o.oooiie 1,36 0,90
17, f3.63 1,06 2 5e 3tk §.3 g v 4 z; 19 . 8,118 1,37 '9,83
18 1,05 1,05 180 15t x5 3. b2t | 1.4s 6,321 7 1,3C 0,88
19 3,07 1,07 1.0¢% 1,:1€ 1,13 1,1: §,.i% } ! 00 . 9,112 1,31 Eo,sv
20 13,07 1,00 1,06 1,06 1,05 2,13 3,15 1,97 0,100 + 1,27 ‘0,87
21 1,00 1,02 1.0¢ 1,08 1,31 1,13 1,15 |1,07  o,c99 ; 1,27 10,89
22 |[0,8 1,06 1,04 1.0 1.¢9 1,11 1,12 | 1,0% - 0,110 E 1,27 10,83
23 [1,02 1.03 1,0% 1,0f 1,67 1,10 1,15 | 1,0% 0,0%¢ ; 1,25 Eo,es
av |o,es 1,06 1,07 1,95 1,08 1,07 1,1 |i,05 0,100 ' 1,27 éo,aa
25 Jo,9¢ 0,98 1,00 1,05 1,08 1,10 1,11 |1.03 1,109 1,25 ;0,81
26 |0,99 1,00 1,07 1,03 1,06 1,08 1,09 1,03 0,107 1,23 :0,83

"27 lo.92 0,95 o,%s 1,03 1,06 1,07 1,07 |1,01 0,138 - 1,23 0,78
2¢ lo.88 ¢,92 0,56 1,01 1.0 3,06 1,07 |o0,90 0,121 : 1,23 :0,75
. 29 lo,8¢ 0,89 9,95 1,01 1,51 1,06 ‘1,04 | 0,87 ©0,11C : 1,20 0,74
o lo,es o,83 0,97 0,96 1,01 1,03 1,08 lo,ec 9,101  1,1¢ 0,71
31 [c,x5 0,85 0,90 0,93 1,00 4,08 1,04 0,05 : C,114 g 1,18 : 0,72
3z 0,5 0,85 0,91 0,57 0,99 1,02 1,02 }o0,9%  ©,121 ' 1,18 50,70
33 lo,es o0.8% 0,87 ©0.9% ¢,es 1,c: 1,05 }o,92  o,11e E 1,17 ?0,69
3 Jo,B1 o0.64 0,87 0,22 cC,%6 9,99 0,39 ; 0,90 0,128 ! 1,1¢ ' 0,c8
as |o,61 0,63 ¢.e7 0,82 .o w,9t 1,00 | 0,40 0,111 : 1,12 9,68
36 0,80 0,79 0,36 0,28 o.82 0,35 o,9a |o,86 0,110 ' 1,10 F 0,06
37 lo,ra 0,82 0,86 0.39 0,92 0,9 0,95 } ¢,88 ¢ 0,100 1,1¢ ° 3,6€
38 Ju,mc 080 0,65 0,85 0.78 0,80 0,91 | 0,35 ' 6,102 ' 1,04 R
36 lo,e0 0,61 0,82 2,05 0,57 €,91 ¢,92 | 0,84 & 0,106 ! 1,C5 ‘0,63
wo lo,81 ec.83 o,r2 0,84 0,30 0,92 0,9 | 0,85 ' ©,207 f £,00 ' 0,64
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Tescina-Ucicda-Coxrdano

PERIMETRO LP:N’A“O/"tI"r'QO ABRLONMTIMAL,

Phki LA‘A <

- Premedsic

oY ;e

CITANA

{¥) - Drsvis Ystdrdar (D.7.)

T I o or 3
. 5 16 2t >
§ ‘1,13 1,17 10t e
TN PR T L i,
17 1,37 1.3i3 1.2 <
13 1,11 1,4 1,1k I
119 1,05 1,09 1.1F 1,56
20 1,10 1,172 1,17 1,20
21 1,31 1,12 4,17 1,36
22 ‘1,08 1,i1 1,16 1,18
23 1,09 1,:¢c 1.1% 1,20
24 1,08 1,10 1,4 1 13
25 1,08 .07 1,158 1,17
2€ 1,00 1,90 *,in 1,16
27 1,06 1,05 1,1t  1,1¢
28 1,02 1,20 1,12 13,1%
29 4,03 1,9% 1.09 1.,i-
30 1,04 1,0% 1,09 1 .93i
3% 11,03 1,02 1,04 1,10
32 1,00 1.,0e 3 0L ) ,.0F
33 1,63 1,02 1,23 1 .47
3u ge.qs 1,00 1,02 1 gu
35 1 ¢.97 C.se 4,29 1,0%
36 0.9n 0,06 10D 1,00
37 | 0.9v 0,97 0,°7 i.Co
38 0,%h D40 9% 1 W
3 6,83 0,07 0,97 0,82
8C V0,98 0,%  D,4%7 0,99

44,

m'"'“iﬁ_é T L Uni Y-S ULy
' £ Uy aL Q X v, S IR
e e . | _
! ]
L ori 1,46 !1,?? CLINS 3 Lan 6,85
i SERTRI O B I T S P 2,88 . 0,9
§ X
T TR R 51,?7 c,187 1,70 ° C,S8
sore 1.3 1,97 11,25 6.133 ° 1,50 ' 0,96
1,¢v 1,28 1,310 1,17 0,150 1,47 i 0,87
1,25 1,30 1,36| 1,z2¢ . 127 ' 3,45 ° 0,95
1,23 1,30 f,¥3}l 1,29 139 E 1,57 , 0,91
1,22 1,27 1,29{1,1% 02,124 ' 1,43 | 0,93
1,24 1,2¢ 1,28] 1,18 .n,127 1;ua , 0,93
:
1,22 1,2¢ 1,29)1.17 90,128 1,42 ! 0,91
1,20 1,2¢ 1,27) 1,16 0,171 ° 1,40 . 0,92
1.18 1,23 1,2301,15 6,112 © 1,37 ' 0,93
1,27 1,23 1,23 1,15 o121 1,39 E 5,21
1,19 1,22 1,23) 1,13 0,123 * 5,38 | 0,88
1,35 1,20 1,it| 1,12 0,222 1,36 ., 0,88
:
1,16 31.88 1,220 1,11  ©,13i5 . 1,3% ° 0,88
S
1,12 1,16 1,3} 1,09 0,136 . 1,32 , ¢,84
1,23 1,16 1,is| 1,08 e,127 1,33 ) 0,83
1,10 3,18 1;:72 1,00 - 5,119 ' 1,30 ; n,82
L3 1,as dyied 1,05 2,113 0 1,28, 0,02
:
1,03 3,08 1,100 1,06 0,132 1,26 | ©,82
1.05 1,08 *~:oi 1,0% 0,118 . 1,25 E 0,7¢
G: 1,09 153!‘ 0 QQ. N 107 ; 1,2¢ 0.7%
y,As aLan 4,06 n,na’ 6,100 ¢ 1,38 ? 5,70
L0 1,0 1,020 0,96 o,683  1.17 : 2.9
1,02 1,03 30w c.39: 0.c88 1,19 I 0,75
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ANEXO . b2 .
Fescina-Ucieda-Cordano
ALTURA UTERINA (er em) PARA CADA SLNANL DL AMEMORREA
Percentiles - Fromedio (X) - Desvfo Estdndar (D.S.)

E R C E N 1 Lk - IMAS  UERLS

Sem. 5 10 25 50 75 90 a5 X D,S. '20L3 i<,

~ ;

13 *.0 8,0 8,0 30,5 11,0 12,0 13,0 | 3,® ‘1.78 113,:  €,3
14 7,5 8,5 10,0 11,0 13,0 14,5 15,5 f21,2 0,11 T1h.% 7,7
15 8,0 ¢yl 10,5 t2.% 14 . ¢ 1%,0 16,0 f172,4 1,99 16,4 ; g,u
16 10,5 31,5 12,5 14,0 16,0 16,0 18,0 f14,3 7z .ue 15,3 : 2,3
17 12,0 12,5 13,06 1S,c 17,5 18,0 16,5 |15,2 2,31 19,5 :10,8
18 13,5 13,5 35,0 16,5 1P 0 19,0 15,0 16,4 2,00 ‘20,4 12,4
19 13,5 14,0 16,0 17,5 1e,c 19,5 20,5 17,2 ‘2,10 21,4 :13,0
20 15,0 15,5 17,06 18.0 1g,5 21,0 21,0 |15,0 1,92 21,8 ézu,z
21 16,5 15,5 18,5 15,0 20,0 21,5 2.5 §19.0 1,98 L 23,0 ?15,0
22 16,5 16,% 13,% 20,0 2i,5 22,5 23,6 jis,9 -2,08 ézu.x ‘19,7
23 16,5 17,7 13,¢ 21,0 32.¢ 23,6 23,0 20,7 :2,03 ?2u,e Exn.e
26 17.5 13,5 20.5 22,0~ 22,0 24,0 24,0 J21,6 :2,09 225.8 217,&
25 18,5 19,% 21,3 22.5 24,0 25,5 2%,% |22,3 2,24 Ezs,e 517.3
26 19,5 20 0 21,5 23,6 24,5 5.5 2¢ ¢ lz2 ¢ 2,04 325,0 518.8
27 20,5 26,5 21,5 23,5 25,0 26.% 26,5 |23.4 2,17 Ezv.u §19,1
28 21.6 21.% 23.0 25.0 26,0 27,0 7,0 |2t,0 - 2,30 29,2 %19,6
v 29 21,5 22,% 24,0 25,5 26,5 23,C 26,0 }25,3 2,95, 29,4 521,2
30 23,5 23,6 2u.5 26,5 28,0 29,7 29,5 |2r.3 1,95 30,3 i 22,2
31 23,5 26,0 ¢,0 27,0 2B,0 29,5 30,0 |2€,9 1,97; 3n,2 23,0
3?2 25,0 25,0 76,5 23,6 29,5 30,6 21,0[27,8, 200 32,0 23,6
a3 25,0 25.5 20,5 29,0 30,0 31,0 31,0 }26,¢ :2,27 33,1 2:,1
34 25,5 26,0 27,5 29,5 31,0 32,0 32,5 ])29,3 2,17 33,6 21,0
3s 26,5 26,5 23,5 30,5 32,0 33,0 33,0)|230,2'2,19 34, 29,8
3¢ 27,0 28,0 22,0 31,0 32,5 33,0 33,0 30,6 2,10 34,8 :2C,
37 27,0 26,5 29,5 31,5 33,0 34,0 34,0 31,2 2,08 35,3 7,2
38 26,0 29,5 37,5 33,0 33,5 34,0 34,5)32,0 1,93, 3=.9; 781

\ 39 26,5 30,5 31.0 32,5 33,5 34,0 34,5 37,3, 1,53 35,6 79,2
4“0 20,5 31,0 31,6 32,5 33,5 34,5 3u,5]|32,2 1,81 3.8 2v,6
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9. PREVENCION DE LA PREMATURIDAD

La prevencidn de la prematuridad sélo se puede lograr con una
politica sanitaria organizada que actile sobre todas las causas cono-
cidas y para ello es necesario obtener indicadores de riesgo a par-
tir de los resultados de los estudios epidemioldgicos para seleccio-
nar la poblacidn de alto riesgo de prematuridad.

Las acciones bid'sicas para el manejo de la prematuridad, con el
fin de lograr el objetivo de disminuir la morbimortalidad, costos y

secuelas invalidantes, son:

9.1, Regionalizacidon de la atencidn perinatal mediante la coordina-

cidén de niveles asistenciales de diferente complejidad.

9.2. Deteccidn precoz de riesgo a través de la aplicacidn de los in-

dicadores en la consulta prenatal sistematizada para una adecuada de-
rivacidn hacia los centros de mayor complejidad.

8.3. Educar a las madres durante la consulta prenatal sobre los sig-

nos minimos precoces de la iniciacidn de un parto de pretérmino.

9.4, Normatizar las acciones en relacidn a:

criterios para la hospitalizacidn

terapéutica

educacidn sanitaria

cuidados del neonato de riesgo
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i0. NORMAS PARA LA ATENCION DEL RECIEN NACIDO PRETERMINO

Cada servicio materno-infantil deberi contar con normas expli-
citas y actualizadas sobre:

- Recepci6n del R.N. en sala de parto

- Reanimacidn

- Transporte

- .Termoregulacién

- Alimentacidn

- Control de infeccidn

- Participacidn materna en los cuidados del R.N. internado

- Control domiciliario
Se recomienda para la normatizacidn, la siguiente bibliografia:

ARGENTINA, MINISTERIO DE BIENESTAR SOCIAL. Normas de Neonatologia,
B.A., 1978

BABSON, S.G.,‘PERNOLL, M.L., BENDA, G.I. Diagnosis and Management
of the fetus and neonate at risk." Fourth edition. Mosby, 1980.

CERIANI, J.M. y col. Neonatologia Préctica, B.A., Ergon, 1980.

CHILE. MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Texto, guia y normas para la
atencidén del Recién Nacido. Santiago, 1980.

DAVIS, P.A., ROBISON, R.J., SCOPES, J.W.,TIZARD, J.P.M., WIGGLESWORTH
J.S. Neonatologia Prictica, trad., B.A., Puma, 1976.

KLAUS, M.H., FANAROFF, A.A. Asistencia del recién nacido de alto
riesgo. B.A., Panamericana, 1980.
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11, CONCLUSIONES

- El1 BPN contribuye a un 75% de la mortalidad neonatal.
- Para su prevencién'y tratamiento es necesario:

a) conocer epidemiologia local del BPN

b) mejorar las condiciones socioecondmicas.

¢) deteccidn precoz

d) mejorar la atencidn prenatal, intraparto y del R.N.
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