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RESUMEN

Objetivo: Determinar el valor diagnostico de las curvas nacionales de Ticona en
comparacion con las curvas del CLAP para la evaluacion antropométrica del

recién nacido a término.

Material y métodos: Se llevd a cabo un estudio analitico, transversal,
retrospectivo y tipo prueba diagnéstica. Se obtuvo una muestra de 205 historias
clinicas pertenecientes a RN a términos nacidos durante el periodo de Enero-

Septiembre del 2018 en el Hospital Belén de Truijillo.

Resultados: Al evaluar el peso del recién nacido, segun evaluacién de CLAP,
se puede apreciar que del total de recién nacidos el 6.3% fueron clasificados
como pequefios para su edad gestacional, el 81.5% como adecuados para su
edad gestacional y el 12.2% como grandes para su edad gestacional, en cambio
los porcentajes de Ticona fueron 6.8%, 78.1% y 15.1%, respectivamente,
distinguiéndose mucha similitud en la distribucion global por categorias del peso
al nacer evaluado con ambos criterios. Segun la tabla que se utilizé para evaluar
a la poblacién de pequefios para la edad gestacional se encontré que la curva
de Ticona reporta valores muy proximos a CLAP, especialmente para el caso de
negatividad. Para aquellos adecuados para la edad gestacional se concluye que
la curva de Ticona reporta valores muy proximos a CLAP, especialmente para el
caso de sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo. Y por altimo, si se
clasifica como grande para la edad gestacional, mediante las tablas propuestas,
se puede inferir que la curva de Ticona reporta valores muy proximos a CLAP,
especialmente para el caso de sensibilidad, especificidad y valor predictivo

negativo.

Conclusion: Considerando los indicadores muy satisfactorios de discriminacién
diagnéstica, permite inferir que la curva de Ticona es un procedimiento que

puede sustituir satisfactoriamente a la estimacion de CLAP.

Palabras claves: Edad gestacional, crecimiento intrauterino, CLAP, Ticona.



ABSTRACT

Objective: To determine the diagnostic value of the national Ticona curves in
comparison with the CLAP curves for the anthropometric evaluation of the term
newborn.

Material and methods: An analytical, cross-sectional, retrospective and
diagnostic test type study was carried out. A sample of 205 medical records
belonging to NBs with terms born during the period of January-September 2018
at the Hospital Belén de Trujillo was obtained.

Results: When evaluating the weight of the newborn, according to the CLAP
assessment, it can be seen that of the total of newborns 6.3% were classified as
small for their gestational age, 81.5% as adequate for their gestational age and
12.2% as large for their gestational age, on the other hand, the Ticona
percentages were 6.8%, 78.1% and 15.1%, respectively, distinguishing a lot of
similarity in the global distribution by categories of the birth weight evaluated with
both criteria. According to the table used to evaluate the population of small for
gestational age, it was found that the Ticona curve reports values very close to
CLAP, especially in the case of negativity. For those suitable for gestational age,
itis concluded that the Ticona curve reports values very close to CLAP, especially
in the case of sensitivity, specificity and positive predictive value. And finally, if it
is classified as large for gestational age, using the proposed tables, it can be
inferred that the Ticona curve reports values very close to CLAP, especially in the
case of sensitivity, specificity and negative predictive value.

Conclusion: Considering the very satisfactory indicators of diagnostic
discrimination, it allows us to infer that the Ticona curve is a procedure that can
satisfactorily substitute the estimation of CLAP.

Key words: Gestational age, intrauterine growth, CLAP, Ticona.
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1. INTRODUCCION

El crecimiento intrauterino se define como el proceso de actividad mitética y de
organogénesis que se produce de una manera ininterrumpida y dentro de los
parametros de crecimiento establecidos, mismos que se rigen por mecanismos
de diferenciacion y proliferacion celular, para los cuales, segun los estudios
indican, se necesita cerca del 40% de las reservas caldricas obtenidas a través
de la unidad fetoplacentaria para mantener las fases de crecimiento y produccién

de glucogeno vy triglicéridos (1).

Es importante mencionar que existen dos variables importantes a tener en
cuenta si hablamos de crecimiento fetal: la genética y los factores
medioambientales (1,2) como el sexo, etnia, peso y talla de la madre, aporte de
oxigeno, nutrientes, entre otros, éste Ultimo depende de la capacidad materna

de proveerlos y de la placenta de entregarlos (2).

Al hablar sobre los factores genéticos influyentes en estos mecanismos, existe
una amplia gama de ellos, pero sobretodo se habla de la familia de los factores
de crecimiento insulinicos (IGF) que incluyen: la propia insulina, IGF-1 e IGF-2.
Estos circulan en el plasma unidos a proteinas de union especificas, mismas que
son reguladas por la hormona de crecimiento (GH), para que no se difundan a
través de la barrera fetoplacentaria, lo cual permite crear reservas en el feto que
posteriormente seran destinadas al desarrollo antropométrico (2). Existen tres
patrones de influjo genéticos sobre el desarrollo fetal: los genes parentales, los
placentarios y el genoma propio del feto, a partir de lo que plantea “La hipétesis
de Baker” que indica que cualquier alteracion de los patrones antes mencionados
generaria un recambio a nivel celular fetal, siendo que “las adaptaciones fetales
son la causa de cambios permanentes en la estructura y fisiologia del organismo,
que finalmente derivan en el desarrollo de enfermedades en la vida adulta®.
Eventualmente la herencia de los progenitores puede actuar de diversas formas
sobre el genotipo fetal, asi pues la mutacion de cierto gen por herencia de la
madre puede causar ciertas manifestaciones en el fenotipo, diferentes a que si
la variacion proviniera del padre. La placenta es el érgano que no sélo relaciona
estrechamente al bebé con su madre, sino que también satisface las
necesidades de oxigeno, nutricion y excrecion del feto durante el desarrollo

intrauterino, la cual, generalmente tiene la misma estructura genética que el feto,



de no ser asi se podria afectar el crecimiento fetal a través de mecanismos que
no estan claros al dia de hoy. Y por ultimo, los factores fetales a tener en cuenta
son: ndmero de fetos, concentracion de hormona de crecimiento para la

generacion de reservas de IGF-1 e IGF-11 (3,4).

Con respecto a la variable ambiental, se podria decir que cualquier estimulo
externo, por ejemplo: diabetes, dislipidemia e hipertension maternas se
comportan como detonantes de respuestas fisiologicas que afectan tanto al
periodo intrauterino como el periconcepcional y la vida posnatal, por lo cual es
importante recalcar el valor de los controles prenatales en cada etapa del
embarazo, en los cuales mediante biometria fetal por ultrasonido se pueden
estimar la calidad del crecimiento fetal y asimismo, identificar sus alteraciones

antes del nacimiento para su correccion oportuna (5,6,7).

El crecimiento fetal sigue una curva sigmoidea o exponencial, siendo lento hasta
las semanas 15-16, acelerado hasta la semana 38 y nuevamente decae en la
semana 42. Es decir, se producen dos periodos; el primero es un periodo de
crecimiento rapido en talla, mismo que tiene lugar entre las semanas 10-28, en
el que domina la proliferacion celular, con minimas variaciones en el peso. Entre
los meses 3° a 5° llega a aumentar un promedio de 5 cm/mes. Posteriormente
se da lugar al periodo de aumento de peso, el cual abarca desde la semana 28
hasta el final de la gestacion, predominando el proceso de hiperplasia celular.
Siendo asi que en los dos ultimos meses el feto gana un aproximado de 700

gramos al mes (8, 9,10).

Entonces, durante la atencién inmediata al recién nacido se realiza la evaluacién
fisica, que incluye; la determinacion de la edad gestacional mediante el test de
Capurro y somatometria del recién nacido, consistente en tomar las siguientes
medidas: peso, la talla, el perimetro cefalico y el perimetro toracico, mismas que
nos dictan el curso del crecimiento fetal y por lo cual deben ser registradas en la

historia clinica neonatal (11).

Estos datos se comparan con las curvas estandarizadas de crecimiento
intrauterino establecidas en cada centro de salud, las cuales son
representaciones graficas que muestran distintos rangos de peso para edad

gestacional, construidas a partir de la medicién transversal de un namero



determinado de parametros fetales. Usualmente, se toman como curvas de
referencia a aquellas que excluyen a recién nacidos con malformaciones y los
embarazos con patologias que pueden restringir el crecimiento fetal, tales como:
sindrome hipertensivo, diabetes, insuficiencia cardiaca o0 respiratoria,
malnutricibn materna, tabaquismo y embarazo multiple. Una vez evaluado el
peso del recién nacido se dictaran los diagnosticos de grande, adecuado y
pequefio para la edad gestacional (GEG, AEG y PEG, respectivamente), siendo
los extremos variables de interés para el estudio por sus repercusiones a futuro.
Mientras que aquellos que se clasifican por sobre el percentil 90 y se denominan
GEG, presentan mayor riesgo de presentar sindrome metabdlico y diabetes
mellitus tipo 1 a lo largo de su vida (12, 13), quienes se encuentren por debajo
del percentil 10 se catalogaran como PEG. Se estimé que en el 2010, 32.4
millones de bebés fueron PEG exponiendo mayor incidencia en paises de
ingresos medios y bajos, lo que equivale al 27% de todos los nacimientos vivos
(14), es importante incidir en su diagndstico y tratamiento postnatal debido a que
ser categorizado como PEG significa un gran factor de riesgo para desarrollar
enfermedades cardiovasculares, diabetes, hipertension (15, 16, 17), asimismo
en muchas ocasiones este estado es un indicador de que el recién nacido no ha
sido capaz de alcanzar un percentil normal para su edad, a lo cual se le denomina
Restriccion de Crecimiento Intrauterino (RCIU). La RCIU es una manifestacion
de muchos trastornos maternos y fetales, entre ellos se destacan la desnutricion
materna, preclampsia e hipertension arterial cronica o factores fetales como las
anomalias congénitas, infecciones perinatales (CMV, rubéola o herpes),
embarazo multiple, entre otras causas idiopaticas (18, 19), podria decirse que la
mayoria de recién nacidos con RCIU son catalogados como PEG al nacimiento,
pero no ocurre en sentido contrario puesto que el diagnéstico de RCIU se hace
mediante ecografia doppler identificando distintos cambios hemodinamicos a
nivel placentario, tales como: disminuciéon en el flujo a través de la arteria
umbilical debido al aumento de la resistencia vascular de la placenta, pérdida del
flujo diastdlico de la arteria umbilical, pérdida de la onda A, lo cual refleja dafio

de la funcion miocardica, entre otros (20).

En el afio 2011, el Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP) publicé unas

curvas de crecimiento intrauterino a partir de una poblacion de 14, 814 recién



nacidos provenientes distintas ciudades latinoamericanas, de clase
socioeconémica media baja, que habitaban a una altura de 500 m o menos sobre
el nivel del mar (21). Por otro lado en el 2008 el Dr. Manuel Ticona Renddn
implementa una curva de crecimiento uterino basada en datos propios y
representativos de la poblacibn peruana, dado que existen diferencias
geograficas, étnicas y epidemiologicas con respecto a los habitantes de otras
ciudades del continente (22).

Desde hace muchos afios, las curvas de crecimiento intrauterino desarrolladas
por el CLAP se han impuesto en los centros de atencién materna como la mejor
herramienta para evaluar recién nacidos peruanos e identificar problemas de
crecimiento fetal. Sin embargo, al no ser una curva percentilar nacional es que
podria presentar ciertas dificultades en el momento de la evaluacion del neonato
peruano (23,24), asimismo ésta no tiene en cuenta diversos factores propios de
nuestro pais (como habitos alimenticios, rasgos étnicos y datos epidemiolégicos
del Perl) que pueden influir directa o indirectamente sobre el crecimiento de
nuestros fetos. Por lo tanto, ya que contamos con la curva peruana de
crecimiento intrauterino desarrollada por Ticona, este trabajo se propone
establecer el valor diagnéstico de las curvas nacionales, como muchos autores
lo confirman (25, 26, 27, 28, 29), sobre la latinoamericana en la evaluacién
antropométrica neonatal, debido a que en los recién nacidos el monitoreo del
crecimiento es una parte importante en la evaluacion de salud y para asi poder
definir poblaciones de mayor o menor riesgo de mortalidad y morbilidad neonatal
e inmediatamente establecer un plan de trabajo, ademas de tratarse de un
proyecto de investigacidon que no se ha realizado en el norte del pais a la
actualidad. Se realizara una comparacion entre las curvas del CLAP y la de
Ticona para evaluar datos antropométricos en la poblacién peruana, valorando
los resultados mediante el empleo de una ficha clinica que nos permitira recoger
los valores y clasificarlos segun los percentiles de cada tabla en los recién
nacidos del Hospital Belén de Truijillo en los meses de Agosto a Diciembre del
2018.



2.

ENUNCIADO DEL PROBLEMA

¢,Cual es el valor diagnostico de la tabla peruana desarrollada por Ticona en

comparacion con las curvas percentilares del Centro Latinoamericano de

Perinatologia en los recién nacidos a término?

3.

3.1.

OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar el valor diagnostico de las curvas nacionales de Ticona en

comparacion con las curvas del CLAP en la clasificacion de los RN segun la

relacion peso/edad gestacional.

Obijetivos especificos:

Determinar el porcentaje de GEG, AEG y PEG mediante la curva de
Ticona.

Determinar el porcentaje de GEG, AEG y PEG mediante la curva del
CLAP.

Determinar la sensibilidad, especificidad, el valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo y eficiencia de la curva de Ticona en el prondstico de
GEG, AEG, PEG.

Determinar las diferencias en el porcentaje de GEG, AEG y PEG segun
sexo, edad gestacional y materna entre ambas tablas.

HIPOTESIS DE TRABAJO

HO: Las curvas percentilares de Ticona tienen igual valor diagnéstico que

las tablas desarrolladas por el CLAP.

H1: Las curvas percentilares de Ticona no tienen igual valor diagndstico

gue las tablas desarrolladas por el CLAP.



5. MATERIAL Y METODO

5.1. Disefo:
El presente estudio sera analitico, transversal y retrospectivo. Prueba
diagnostica.
Evaluado Evaluado
con la curva con la curva
del CLAP de Ticona
//‘—_~\\\ //‘——~\\ /"——~\\ o7 \\ /"——~\\ //’——~\\
. GE ! AE ! PE . { GE ! AE ! PE |

PASADO PRESENTE

5.2. Poblacién y muestra:

Poblacion:

e Poblacion Diana: RN vivos a los que se les ha determinado la EG por
método de Capurro nacidos en el hospital Belén de Trujillo entre los
meses de Enero a Septiembre del 2018.

e Poblacion accesible: El presente trabajo se realizara revisando los
archivos en los ambientes de Hospital Belén de Trujillo entre los meses

de Octubre, Noviembre y Diciembre del afio 2020.



Poblacion de estudio: La constituyen los integrantes de la poblacion
diana que cumplen con los criterios de inclusion y quienes no
presenten los criterios de exclusion.

Criterios de inclusion:

-RN dnico.

-Neonatos a término.

-RN de ambos sexos.

-RN vivos a los que se les efectud peso, talla, perimetro cefélico y edad
gestacional por Capurro en las primeras 12 horas de vida postnatal.
-RN Unico producto de parto vaginal y/o cesarea.

-RN hijo de madre dentro del rango de edad 20-35 afios.

Criterios de exclusion:

-Desnutricion materna.

-RN cuyas historias tienen datos incompletos.

-Presencia de malformaciones congénitas severas y/o cromosopatias.
-Madres que hayan presentado polihidramnios y/o oligoamnios.
-Madres con enfermedades cronicas como diabetes, hipertension

arterial, cardiopatias, etc.

Muestra:

Unidad de andlisis: Historias clinicas de RN a término de ambos sexos
gue nacieron entre los meses de Enero a Septiembre del afio 2018 en
el Hospital Belén de Truijillo.

Unidad de muestreo: RN a término de ambos sexos que nacieron entre
los meses de Enero a Septiembre de afio 2018 en el Hospital Belén de

Trujillo.



Tamano muestral:

( 2
|._ %104 vFa —Zl—w'm;I

n =
(P —F )~

Donde:
= I esla proporcion esperada en el grupo i, i=1, 2,

= P;=PF(1-F)+F,(1-F,) esla proporcion de pares discordantes.

= 7 1.2 = Coeficiente de confiabilidad del 95% de confianza =
1,96.

» Z1p = Coeficiente asociado a la potencia de prueba del 80% =
0.8416.

Célculo:

Usando el programa EPIDAT 4.2.

Datos:
Proporcion esperada en:
Poblacidn 1: 18,800%
Poblacidn 2: 0,000%
Mivel de confianza: 05,0%
Resultados:

Potencia (%) Nimero de pares
80,0 205

> Se consideré pl= 15,6% de neonatos que se clasificaron como
pequefios para edad gestacional, segun evaluacién con curva de
TICONA (28).

» Se consideréo p2= 12,0% de neonatos que pequeiios para edad

gestacional, segun evaluacion con curva del CLAP (28).



5.3.

e Variable dependiente:

gestacional.

Definicion operacional de variables

Clasificacion segun la

relacion peso/edad

e Variable independiente: Curvas percentilares de crecimiento intrauterino

del CLAP y Ticona.

VARIABLE TIPO ESCALA | INDICADOR INDICE
DEPENDIENTE Variaciones de
PEG, AEG y
Clasificacion segun Cualitat ordinal Historia GEG de
ualitativa rdina
peso/edad Clinica acuerdo con
gestacional cada tabla
propuesta
INDEPENDIENTE Ubicacion P 10-90
Curvas del CLAP en las
o . curvas de
Cuantitativa Ordinal |
. peso para la _
Curvas de Ticona P:2,5-90
edad
gestacional
CARACTERISTIC}AS Historia Eemenino o
DE LA POBLACION | Cualitativa | Dicotémica Clinica masculino
Sexo
37-<42
semanas de
Test de .,
Edad gestacional | Cuantitativa | Discreta gestacion
Capurro Mediana: 39
semanas
20-35
Historia . ]
Edad materna Cuantitativa |  ordinal i Mediana: 26
clinica

afnos




Operacionalizacion de variables:

5.4.

Clasificacion del recién nacido segun relacion peso/edad gestacional:

a) Grande para edad gestacional: RN cuyo peso al nacer se encuentra

sobre el percentil 90 tanto de las curvas de crecimiento intrauterino del

CLAP como de Ticona

b) Adecuado para edad gestacional: RN cuyo peso al nacer se encuentra

entre el percentil 10 y el percentil 90 tanto de las curvas de crecimiento
intrauterino del CLAP como de Ticona

Pequefios para edad gestacional: RN cuyo peso al nacer se encuentra
por debajo del percentil 10 tanto de la curva de crecimiento intrauterino
del CLAP como de Ticona.

Edad gestacional: semanas de gestacion que se incluyan en el
intervalo de 37 a 42 semanas, segun lo indica el concepto de recién
nacido a término, mismas que se calculan a través de los parametros
fisicos expuestos en el test de Capurro. Para el estudio se necesitd
obtener la mediana estadistica de tendencia central, el cual luego de

la recoleccién de datos se determiné que eran 39 semanas

Edad materna: intervalo de edad entre los 20 y 35 afios en el que la
madre no es considerada adolescente ni afiosa. Para el estudio se
necesitd obtener la mediana estadistica de tendencia central, el cual

luego de la recoleccién de datos se determiné que eran 26 afos.

Procedimiento, técnicas e instrumento de recoleccién de datos:

Se realizara una solicitud dirigida al director del Hospital Belén de Truijillo,

pidiendo la autorizacién pertinente para tener acceso al archivo de historias

clinicas del mismo.

Posteriormente se procedera a buscar las historias clinicas de todos los recién

nacidos del Hospital Belén de Trujillo atendidos en el Periodo de Agosto a



Diciembre del afio 2018, se seleccionara unicamente las que cumplan con los
criterios de inclusion y exclusion.

De las historias clinicas seleccionadas se procederd a recolectar el peso de
nacimiento y edad gestacional, la cual debe haber sido estimada mediante el test
de Capurro (Anexo 1), se comprobara que en cada ficha (Anexo 4) y encuesta
se hayan completado todos los items de acuerdo a los datos proporcionados por
el personal de salud y que ninguno se preste a confusion.

Posteriormente se realizara la evaluacion de peso al nacer/ edad gestacional de
acuerdo con las dos curvas de crecimiento intrauterino, CLAP (Anexo 2) y Ticona
(Anexo 3).

A continuacion, se procedera a sistematizar los datos para su procesamiento y

analisis estadistico.

5.5. Plan de analisis de datos:

El registro de informacion que estéd consignado en las correspondientes fichas
de recoleccion de datos sera almacenado en el programa estadistico IBM SPSS
Statistics 24.

Estadistica Descriptiva

Los resultados se presentaran en tablas simples y cruzadas con frecuencias
absolutas, porcentuales y su respectivo grafico de barras.

Estadistica Analitica

Se medira la validez de las pruebas a través del calculo de sensibilidad,
especificidad, valor predictivo de una prueba positiva, valor predictivo de una
prueba negativa y la eficiencia de las curvas.

En el analisis estadistico se usoé la prueba chi cuadrado bivariada y la prueba chi
cuadrado combinada, considerando que existe una diferencia estadistica
significativa si la probabilidad de equivocarse es menor al 5%(p<0.5).

5.6. Consideraciones éticas:

El presente trabajo se realizara bajo los principios establecidos en el Reporte
Belmont: Respeto por las personas, beneficencia y justicia; asimismo en la
Resolucion 008430 de Octubre 4 de 1993 por la cual y segun el Articulo 10y 11

identificamos el presente como una investigacion sin riesgo.



El estudio se ampara bajo el valor bioético de la CONFIDENCIALIDAD, al
manejar solo los nimeros de historias clinicas con el objetivo estadistico y de
investigacion, sin repercutir en el estado de salud de los pacientes. Por otro lado,
también se tuvo en cuenta el valor bioético de la JUSTICIA, dado que toda
conclusioén sera aplicada a la futura poblacion neonatal en similares condiciones
clinicas (30, 31, 32).



6. RESULTADOS

Se recolectaron los datos de 256 historias clinicas de bebés a término de
ambos sexos que nacieron entre los meses de Enero a Septiembre del
afio 2018 en el Hospital Belén de Trujillo, la muestra en este estudio fue
un total de 205 pacientes que cumplieron con las criterios de inclusion,
dejando de lado 51 historias que no cumplian los mismos o presentaban
criterios de exclusion de la investigacion, en la siguiente tabla se muestran

las caracteristicas generales de la poblacion que conformd la muestra.

Distribucién de recién nacidos segun sexo, edad gestacional y edad materna.

Hospital Belén de Truijillo, enero-septiembre 2018.

Caracteristica N° %
Sexo
Hombre 96 46.8
Mujer 109 53.2
Edad gestacional
(semanas)
<39 146 71.2
> 39 59 28.8

Edad materna (afios)

<26 113 55.1
> 26 92 44.9
Total 205 100.0

Fuente: Elaborado por el autor en base a fichas de recoleccion de datos.



Tabla N° 01

Distribucidn de recién nacidos segun la relacion peso/edad gestacional por

evaluacion de CLAP. Hospital Belén de Trujillo, Enero-Septiembre 2018.

Peso para edad N.° %
gestacional

Pequefio (PEG) 13 6.3
Adecuado (AEG) 167 81.5
Grande (GEG) 25 12.2
Total 205 100.0

Fuente: Historias clinicas de RN a término, nacidos durante los meses de Enero a Septiembre
del 2018 en el Hospital Belén de Truijillo.



Tabla N° 02

Distribucion de recién nacidos segun la relacion peso/edad gestacional por

evaluacion de Ticona. Hospital Belén de Trujillo, Enero-Septiembre 2018.

Peso para edad N.° %
gestacional

Pequefio (PEG) 14 6.8
Adecuado (AEG) 160 78.1
Grande (GEG) 31 15.1
Total 205 100.0

Fuente: Historias clinicas de RN a término, nacidos durante los meses de Enero a Septiembre
del 2018 en el Hospital Belén de Trujillo.



Tabla N° 03

Valores de discriminacion diagnoéstica de RNT/PEG evaluado por la curva de

Ticona. Hospital Belén de Trujillo, Enero-Septiembre 2018.

Ticona
CLAP
Si No Total
Si 12 2 14
No 1 190 191
Total 13 192 205

Fuente: Historias clinicas de RN a término, nacidos durante los meses de Enero a Septiembre
del 2018 en el Hospital Belén de Trujillo.

12 12
S===923% VPP == = 85.7%
E=22_-99,09% VPN = -2 = 99,50

192 191

Eficiencia= 2% - 98.5%
205



Tabla N° 04

Valores de discriminacion diagnoéstica de RNT/AEG evaluado por la curva de

Ticona. Hospital Belén de Trujillo, Enero-Septiembre 2018.

Ticona
CLAP
Si No Total
Si 159 1 160
No 8 37 45
Total 167 38 205

Fuente: Historias clinicas de RN a término, nacidos durante los meses de Enero a Septiembre
del 2018 en el Hospital Belén de Truijillo.

_ 159 — 159 _

S= i 95.2% VPP = i 99.4%
_37 _ _37 _

E = == 97.49%, VPN = i 82.2%

Eficienciazﬂ = 95.6%

205



Tabla N° 05

Valores de discriminacion diagnostica de RNT/GEG evaluado por la curva de

Ticona. Hospital Belén de Trujillo, Enero-Septiembre 2018.

Ticona
CLAP
Si No Total
Si 25 6 31
No 0 174 174
Total 25 180 205

Fuente: Historias clinicas de RN a término, nacidos durante los meses de Enero a Septiembre
del 2018 en el Hospital Belén de Trujillo.

25 25

S=—_= 100.0% VPP =— = 80.6%
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S _ 0
Eficiencia o = 97.1%



Tabla N° 06

Distribuciéon de RNT segun la relacion peso/edad gestacional segun sexo vy,

curva de Ticona 'y CLAP. Hospital Belén de Truijillo, Enero-Septiembre 2018.

Hombres Mujeres
Caracteristica Ticona CLAP Ticona CLAP
Ne° % Ne° % Ne° % Ne° %
PEG 6 6.2 6 6.1 8 7.3 7 6.4
AEG 75 78.1 78 79.6 85 78.0 89 81.7
GEG 15 15.6 12 12.3 16 14.7 13 11.9
Total 96 100 96 100 109 100 109 100

Fuente: Historias clinicas de RN a término, nacidos durante los meses de Enero a Septiembre
del 2018 en el Hospital Belén de Trujillo.



Tabla N° 07

Distribucidon de RNT segun la relacion peso/edad gestacional segun edad

gestacional+ y, curva de Ticona y CLAP. Hospital Belén de Trujillo, Enero-

Septiembre 2018.

< 39 semanas

>39 semanas

Caracteristic Ticona CLAP Ticona CLAP
a: peso al
nacer

Ne° % Ne° % Ne° % Ne° %
PEG 11 7.5 11 7.5 3 5.1 2 34
AEG 115 78.8 120 82.2 45 76.3 47 79.7
GEG 20 13.7 15 10.3 11 186 10 16.9
Total 146 100 146 100 59 100 59 100

+: Edad gestacional mediana y edad gestacional mediana=39

Fuente: Historias clinicas de RN a término, nacidos durante los meses de Enero a Septiembre

del 2018 en el Hospital Belén de Truijillo.



Tabla N° 08

Distribucidon de RNT segun la relacion peso/edad gestacional segun edad
madre+y, curva de Ticonay CLAP. Hospital Belén de Truijillo, Enero-Septiembre
2018.

< 26 anos >26 afos
Caracteristica: Ticona CLAP Ticona CLAP
peso al nacer

N° % N° % N© % N° %
PEG 8 7.1 8 7.1 6 6.5 5 5.4
AEG 92 814 94 83.2 68 73.9 73 79.4
GEG 13 115 11 9.7 18 196 14 15.2
Total 113 100 113 100 92 100 92 100

+: Edad mediana y edad mediana=26
Fuente: Historias clinicas de RN a término, nacidos durante los meses de Enero a Septiembre
del 2018 en el Hospital Belén de Truijillo.

En cuanto a la evaluacion de los pesos al nacer segun sexo, la edad gestacional
y edad materna debido a que cada uno de los recién nacidos fue sometido a la
evaluacion de Ticona y CLAP, la distribucion es idéntica para cualquier variable
interviniente, de manera que no tiene sentido tal presentacion en tablas, es decir
no se consideran variables intervinientes, sin embargo considerando ambas
curvas, las tablas 6, 7, 8, permite observar mucha similitud en la clasificacién con
ambas curvas (p>0.05); y considerando los indicadores de discriminacién
diagnostica muy satisfactorios mediante las pruebas de chi cuadrado bivariada y
combinada, permite inferir que la curva de Ticona es una herramienta que puede

sustituir satisfactoriamente a la estimacién de CLAP.



DISCUSION

La primera evaluacién tanto fisica como clinica del recién nacido es de
vital importancia para indicar el estado de éste y las conductas a seguir
de ser necesarias. Uno de los parametros es el peso, mismo que dictara
y lo clasificar4 dentro de tres poblaciones: adecuado, grande o pequefio
para la edad gestacional, siendo éstos dos ultimos de riesgo, puesto que
se ha demostrado a lo largo de los afios que hay una relacion significante
entre el crecimiento intrauterino y la aparicion de enfermedades
metabdlicas en la adultez, mismas que se ha probado que tienen un
enfoque genético (33, 34). Por esto la importancia de utilizar las mejores
herramientas para obtener el resultado mas fidedigno. Como habia
expuesto anteriormente las curvas de crecimiento intrauterino han sido
creadas a partir de mediciones estandares de diferentes poblaciones que,
incluso en la actualidad, se contindan modificando. Si bien es cierto,
existen muchos factores influyentes sobre el crecimiento intrauterino, los
mas importantes son maternos y ambientales, los primeros influyen en el
bebé metabdlicamente gracias a la segregacion de ciertos factores,
internos y externos provenientes de la dieta, que interactian con el
desarrollo intrauterino directamente (35, 36), y evidentemente si la madre
padece de enfermedades sistémicas también podrian afectar con el flujo
placentario y consecuentemente con el feto (37). Por otro lado, el factor
ambiental viene predispuesto por un largo linaje genético poblacional, es
decir que, compartimos diversos rasgos con las personas que habitan en
nuestra misma zona geografica, es por esto que durante la creacién de
nuevas tablas se pretende que los sujetos de investigacion sean lo mas
similares posibles, con madres de parecida altura y peso, edades
gestacionales similares, etcétera (38), y debido a que constantemente
nuestro habitos de vida cambian, las poblaciones hacen lo mismo y el
linaje es distinto, lo que antes podria significar adecuado para la edad
gestacional hace 10 afios hoy podria considerarse pequeiio sin prever las
consecuencias metabolicas que esa clasificacion indica, por lo cual en
diversos paises se hacen las comparaciones para evitar desestimaciones

(39), ahora, si las tablas cambian durante el tiempo, definitivamente



también lo hacen de poblacion en poblacion; los peruanos tenemos un
historial genético totalmente diferente al de poblaciones norteamericanas
0 europeas, sobre todo debido a nuestra alimentacion y raices indigenas,
por tanto se creia de vital importancia establecer el valor de una curva
creada estrictamente con poblacién autoctona del pais en comparacion
con la creada por el CLAP que se basa en poblacion latinoamericana y
asi promover el uso de la curva de Ticona evidenciando que tiene igual
valor diagndstico, incentivando su uso y futuras investigaciones que se
deslinden y enfoquen en hacerle modificaciones segun el contexto.

En este estudio evaluamos el valor diagndstico de la curva de Ticona
tomando como punto de referencia a la curva del CLAP para clasificar al
recién nacido en grande, adecuado y pequefio para la edad gestacional.

En la tabla N° 1 al evaluar el peso del recién nacido, segun evaluacion de
CLAP, se puede apreciar que del total de recién nacidos el 6.3% fueron
clasificados como pequefios para su edad gestacional, el 81.5% como
adecuados para su edad gestacional y el 12.2% como grandes para su
edad gestacional.

Al realizar la clasificacion con la curva de Ticona, segun tabla 2, se puede
observar que el 6.8% fueron clasificados como pequefios para su edad
gestacional, el 78.1 como adecuados para su edad gestacional, y el 15.1%
como grandes para su edad gestacional.

Enlatabla 1y tabla 2 se distingue mucha similitud en la distribucion global
por categorias del peso al nacer evaluado con ambos criterios. Para
evaluar si cada uno de los recién nacidos coinciden o concuerdan en las
clasificaciones de Ticonay CLAP, y a la vez realizar pronésticos, podemos
encontrar los indicadores de discriminacion diagnéstica para cada uno de
los niveles del peso al nacer, asumiendo como prueba de oro al resultado
de CLAP.

En la tabla 3 se reportan los valores de discriminacién diagnéstica para el
peso “pequeno para la edad gestacional”. La sensibilidad del 92.3% indica
gue del total de recién nacidos como pequefios para la edad gestacional,
segun CLAP, el 92.3% son identificados como tal por la curva de Ticona;
asimismo, del total de recién nacidos como no pequefios para su edad

gestacional segun CLAP, la especificidad de E=85.7% indica que el 85.7%



son identificados correctamente como no pequefios para su edad
gestacional por Ticona. En lo que se refiere al valor predictivo positivo,
este indicador con valor VPP=85.7%, sefiala que del total de recién
nacidos clasificados como pequefios para su edad gestacional con la
curva de Ticona, el 85.7% fueron pequefios para su edad gestacional
segun CLAP. Por otro lado, el valor predictivo negativo de VPN=99.5%
indica que del total de recién nacidos pronosticados como no pequefios
por Ticona, el 99.7% son clasificados como no pequefios por CLAP. A
partir de esta tabla se puede inferir que la curva de Ticona reporta valores
muy préximos a CLAP, especialmente para el caso de negatividad.

En la tabla 3A se reportan los valores de discriminacion diagnéstica para
el peso “adecuado para la edad gestacional”. La sensibilidad del 95.2%
indica que del total de recién nacidos como adecuados para la edad
gestacional, segun CLAP, el 95.2% son identificados como tal por la curva
de Ticona; asimismo, del total de recién nacidos como no pequefios para
su edad gestacional segun CLAP, la especificidad de E=97.4% indica que
el 97.4% son identificados correctamente como no adecuados para su
edad gestacional por Ticona. En lo que se refiere al valor predictivo
positivo, este indicador con valor VPP=99.4%, sefala que del total de
recién nacidos clasificados como adecuados para su edad gestacional
con la curva de Ticona, el 97.4% fueron adecuados para su edad
gestacional segun CLAP. Por otro lado, el valor predictivo negativo de
VPN=82.2% indica que del total de recién nacidos pronosticados como no
adecuados por Ticona, el 82.2% son clasificados como no adecuados por
CLAP. A partir de esta tabla se puede inferir que la curva de Ticona
reporta valores muy préximos a CLAP, especialmente para el caso de
sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo.

En la tabla 3B se reportan los valores de discriminacion diagndstica para
el peso “grande para la edad gestacional”’. La sensibilidad del 100.0%
indica que del total de recién nacidos como adecuados para la edad
gestacional, segun CLAP, todos son identificados correctamente como
tales por la curva de Ticona; asimismo, del total de recién nacidos como
no grandes para su edad gestacional segin CLAP, la especificidad de

E=96.7% indica que el 96.7% son identificados correctamente como no



grandes para su edad gestacional por Ticona. En lo que se refiere al valor
predictivo positivo, este indicador con valor VPP=80.6%, sefiala que del
total de recién nacidos clasificados como grandes para su edad
gestacional con la curva de Ticona, el 80.6% fueron grandes para su edad
gestacional segun CLAP. Por otro lado, el valor predictivo negativo de
VPN=100.0% indica que del total de recién nacidos pronosticados como
no grandes por Ticona, el 100.0% son clasificados como no grandes por
CLAP. A partir de esta tabla se puede inferir que la curva de Ticona
reporta valores muy préoximos a CLAP, especialmente para el caso de
sensibilidad, especificidad y valor predictivo negativo.

En cuanto los grandes para la edad gestacional (Tabla N°05) se puede
inferir que la curva de Ticona reporta valores muy préoximos a CLAP,
especialmente para el caso de sensibilidad, especificidad y valor
predictivo negativo, siendo asi que el 100% de los recién nacidos fueron
correctamente diagnosticados como GEG asimismo proporcion de
pronosticados como no GEG y se excluy6 correctamente de la categoria
al 96.7% de la poblaciéon muestral.

Con respecto a las variables intervinientes podemos encontrar, en primer
lugar en cuanto al sexo del recién nacido y su asociacion con el
crecimiento intrauterino, la literatura no menciona aspectos relevantes
gue indiguen alguna relacion, por el contrario, se ha determinado que
tanto los varones como mujeres producen iguales cantidades del factor
de crecimiento insulinico tipo 1, el cual es un factor determinante en el
desarrollo y crecimiento fetal, a pesar de que se ha encontrado mayores
niveles de este factor en el corddn umbilical en bebés femeninos, se
concluye que el efecto es igual en ambos sexos probablemente debido a
que las concentraciones de receptores para IGF-1 son similares para
ambos (40), este se puede ver afectado por factores genéticos
provenientes de los progenitores (41, 42), de los cuales hablaremos mas
adelante a profundidad; aunque en este estudio no hemos estudiado la
relacion entre los niveles de IGF-1y el crecimiento fetal, podemos suponer
gue se ve reflejado en nuestros resultados, tal como presenta la Tabla N°
06, no hay gran diferencia entre la poblacién femenina y masculina dentro

de los grupos de riesgo, siendo que se vean afectados por los niveles de



este factor u otro, se puede determinar que el sexo del bebé no es un
factor determinante para ser clasificado como PEG o GEG. Por otro lado,
la edad gestacional también influye sobre la concentracion de IGF-1
siendo asi que los fetos de 33 semanas presentan mayores niveles de
este factor (40), otros estudios demuestran que la edad gestacional
Optima que disminuye los riesgos de ser clasificado como PEG o GEG
son 279 £ 10 dias, es decir, 39 semanas aproximadamente (43), en este
estudio se tomo6 como punto de corte la edad gestacional de 39 semanas
y tal como se observa en la Tabla N° 07, a menor edad gestacional se
muestran porcentajes proximos de PEG de la curva peruana versus la
curva del CLAP, demostrando similar eficacia para detectar a esta
poblacién, asimismo a mayor edad gestacional muestra mayor incidencia
de GEG, con diferencia entra la curva de Ticona y la del CLAP. Y por
altimo, como ya se habia mencionado antes, existe una gran influencia
genética proveniente de los progenitores pero sobre todo la materna, se
han encontrado asociaciones directas entre la expresion de ciertos genes
y el desarrollo fetal, tales como los implicados en el metabolismo
energético (PPARy y PPARa), microARN, arginina metiltransferasas,
lisina desmetilasas y desacetilatos de histonas, entre otros (44), de
manera que no soélo afectan el crecimiento sino también predicen
enfermedades metabdlicas y cardiovasculares (43); otros aspectos a
tener en cuenta son la dieta, los habitos maternos como el consumo de
tabaco, el cual se ha probado que afecta negativamente el crecimiento
intrauterino a través de tres procesos, dafio oxidativo y generacién de
radicales libres, hipoxia cronica la misma que disminuye los niveles de
IGF1 y disfunciéon mitocondrial a través de receptores como COX7Al y
COXB8A (45); existen otros factores maternos intervinientes como ser
primigesta, antecedentes de aborto, deficiente ganancia de peso
gestacional y joven edad materna (46), este ultimo se ve reflejado no sélo
para las clasificaciones antropométricas de riesgo sino también en la
aparicion de complicaciones perinatales y postnatales, de acuerdo a esto
altimo se puede verificar (Tabla N° 08) que tanto la curva de Ticona como
la del CLAP indica mayor incidencia de PEG en aquellas madres menores

de 26 afos, valor promedio de entre todas las mujeres participantes de la



investigacion, y asimismo, una notable incidencia de RN clasificados
como GEG en aquellas mayores de 26 afios, siendo estos resultados
acordes a la literatura. Considerando los indicadores muy satisfactorios
de discriminacion diagndstica, permite concluir que la curva de Ticona es
un procedimiento de pronéstico que puede sustituir satisfactoriamente a
la estimacion de CLAP.

Las curvas de crecimiento intrauterino creadas por Ticona en el afio 2007
cumplieron con una serie de parametros estandarizados por la OMS para
poder ser validas tales como que la muestra debe ser de corte transversal
los procedimientos muestrales deben estar adecuadamente definidos y
reproducibles; las medidas deben incluir mas de una variable
antropomeétrica; la informacion sobre la que se construya los graficos y
tablas y procedimientos de suavizamiento deben estar disponibles,
etcétera (47, 48), y por los resultados expuestos en este estudio y su gran
similitud con “la prueba de oro” podemos decir que las similitudes
geograficas, étnicas y epidemioldgicas que compartimos con todo el
territorio latinoamericano son las que hacen de nuestra curva peruana
apta para su uso a nivel nacional, a diferencia de si se la hubiera
comparado con curvas intercontinentales en donde probablemente se
hubieran encontrado mas desestimaciones como otros estudios reportan
(49, 50, 51, 52).

Existieron limitaciones durante la ejecucién de este trabajo, en primer
lugar, se tuvo que reducir el tamafio muestral para hacerlo factible durante
el periodo de tiempo propuesto, como se ha verificado estas tablas son
validadas a través de poblaciones numerosas, que pueden incluir miles o
millones (22). Asimismo, al ser un trabajo retrospectivo no se pudo
estandarizar la medicion del peso y la evaluacion de Capurro. Por otro
lado, el contexto epidemiolégico durante el que se ejecutd interpuso
innumerables trabas para la obtencion de los permisos necesarios para la
recoleccion de datos. Y, a pesar de la extensa busqueda bibliografica no
se encontraron suficientes antecedentes sobre trabajos de investigacion
gue hayan tratado de establecer una relacion similar a la que se busca en

este estudio.



Se recomienda, para los futuros investigadores que se vean incentivados
por la presente tesis que busquen mas variables intervinientes y logren
establecer relaciones directas sobre caracteristicas geograficas, como
altitud y diferencias por region, y las clasificaciones antropométricas.

La investigacion llevada a cabo cumpli6 con todos los objetivos
propuestos Yy el resultado constituye una aproximacion bastante cercana
a la hipétesis de trabajo, descartando la nula. Por lo cual podemos
exhortar a que el personal de salud implemente en sus ambientes de
atencion inmediata del recién nacido las tablas propuestas por Ticona,

ahora que se ha probado su valor diagnéstico.

CONCLUSIONES

Las conclusiones de acuerdo con los objetivos planteados al inicio de esta

investigacion son:

e El valor diagndstico de las curvas nacionales de Ticona es igual al de
la “prueba de oro” que en este caso serian las curvas del CLAP para
la evaluacion de la relacion peso/edad gestacional del recién nacido a
término.

e La muestra total se dividié en los siguientes porcentajes segun la curva
de Ticona: 6.8%, 78.1% y 15.1% correspondientes a PEG, AEG y
GEG, respectivamente.

e La muestratotal se dividi6 en los siguientes porcentajes segun la curva
del CLAP: 6.3%, 81.5% Yy 12.2% correspondientes a PEG, AEG y GEG,
respectivamente.

e Con respecto a la poblacion clasificada como pequefia para la edad
gestacional por las curvas de Ticona, se encontraron los siguientes
valores: sensibilidad 92.3%, especificidad 85.7%, valor predictivo
positivo 85.7% y valor predictivo negativo 99.7%. Para los clasificados
como adecuados para la edad gestacional, se encontraron los
siguientes valores: sensibilidad 95.2%, especificidad 97.4%, valor
predictivo positivo 99.4% y valor predictivo negativo 82.2%; mientras



gue aquellos que son grandes para la edad gestacional, se
encontraron los siguientes valores: sensibilidad 100%, especificidad
96.7%, valor predictivo positivo 80.6% y valor predictivo negativo 100%
acercandose mucho a los resultados de la “prueba de oro”.

En cuanto a la distribucion de recién nacidos clasificados por el peso
al nacer segun el sexo del RN se encontraron diferencias de menos
del 2% entre ambas curvas y ambos sexos, no mostrando diferencias
significativas. Para la distribucion de recién nacidos clasificados por el
peso al nacer segun la edad gestacional, la curva de Ticona muestra
como PEG a el 7.5% de la poblaciéon < 39 semanas y el 5.1% de la
poblacién >39 semanas frente al 7.5% y 3.4%, por CLAP. Luego, se
clasifican como GEG al 13.7% < 39 semanas y 18.6% >39 semanas
frente al 10.3% y 16.9% hallados por el CLAP, demostrando la
intervencién de la edad gestacional sobre el desarrollo intrauterino, a
menor edad gestacional mayor incidencia de PEG detectada por la
curva peruana, asimismo para la poblacion de GEG. Por ultimo, para
la distribucion de recién nacidos clasificados por el peso al nacer segun
la edad materna, la curva de Ticona muestra como PEG al 7.1% en la
poblacién materna < 26 afos y el 6.5% en la poblacion materna >26
afos frente al 7.1% y 5.4%, por CLAP. Posteriormente, Ticona clasifico
como GEG al 11.5% en madres < 26 afos y 19.6% en >26 afios frente
al 9.7%y 15.2% hallados por el CLAP, pudiendo verificar asi la relacién

entre la edad materna joven y la incidencia de PEG.



RECOMENDACIONES

Procurar establecer la edad gestacional mas fidedigna al momento del
parto, ya sea por fecha de ultima regla o ecografia temprana.

Realizar correctas mediciones de talla y peso al momento de la atencién
del recién nacido, tal como indica las guias del ministerio de salud.

Se exhorta a la comunidad de salud que usen las curvas nacionales de
Ticona para la evaluacion antropométrica del recién nacido por ser
igualmente valida que la propuesta por el CLAP.

Indicar examenes auxiliares adicionales a aquellos bebés dentro de las
poblaciones de riesgo, como pequefios y grandes para la edad

gestacional.
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LA EDAD GESTACIONAL SE CALCULA SUMANDO TODOS LOS PUNTAJES PARCIALES
*204/7 TIENE UN ERROR DE + 9 DIAS

*Test de Capurro. Tomado de: Velasquez Valdivia, A., Minaya Leon, P., Grillo
Rojas, P., Reyes Puma de Comesafia, N. And Ochoa Linares, M. (2014). Norma
técnica de salud para la atencion integral de salud neonatal. 1st ed. [ebook] Lima:
Ministerio de Salud - Direccion General de Salud de las Personas. Available at:
http://bvs.minsa.gob.pe/local/minsa/3281.pdf.
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Anexo 2

EDAD Gestacion Semanas | PERCENTILES SUAVIZADOS

p. 10 p. 25 p- 50 p.75 p. 90
20 180 575
21 240 665
22 320 745
23 365 612 860
24 416 702 989
25 476 774 1.072
26 564 821 1.155
27 617 957 1.346
28 703 1.113 1.652
29 843 1.276 1.800
30 1.004 1.460 1.999
31 1.161 1.642 2.196
32 1.304 1.842 2.373
33 1.507 2.066 2.592
34 1.772 2.322 2.901
35 2.055 2.611 3.206
36 2.324 2.888 3.513
37 2.529 3.090 3.690
38 2.696 3.230 3.826
39 2.816 3.333 3.906
40 2.916 3.430 4.003
41 2.971 4.058
42 2.996 4113

*Peso al nacer segun edad gestacional. CLAP. Tomado de: Fescina R.H.
Vigilancia del crecimiento fetal. Tecnologias perinatales. CLAP OPS — OMS.
Publicacion cientifica del CLAP N 1255. 1992. p. 7-11.



Anexo 3
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*Curvas de crecimiento intrauterino en recién nacidos peruanos. Tomado de:
Ticona R, M.; Huanco A., D. Crecimiento fetal en el recién nacido peruano.
Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia. 2008. 54 (1). 5p.



Anexo 6

FICHA CLINICA DE RECOLECCION DE DATOS
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Otro antecedente.

DATOS DEL NINO:

L

Edad gestacional:
+ Femenino O
« Masculino C
« Pespalnacer ...
Percentil:
CLAP: . ...

TiCona: oo

¥ Diagnostico antrepomeétrico:
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