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ARTICULO ORIGINAL

LABURPENA

Jaiotza-uneko adin gestazionala, pisua eta luzera
jaio berri garaiko eta helduaroko erikortasunari eta
hilkortasunari loturiko faktoreak dira. Jakina da
EAEn jaiotzen diren haurren % 3,5 inguru adin
gestazionalerako txikia (AGT) izaten dela. Geroago
jarraipen egokia eta plangintza kliniko eraginkorra
egin nahi baditugu, funtsezkoa da une horretan
halakorik dagoen ondo identifikatzea. Gure arloan
hainbat taula daude, amaetxeetan jaioberrien pisua
eta tamaina zehazteko. Lan honen helburua zera
da: erabiltzen diren taulen arabera, sailkapena
eta, beraz, detekzioa nola aldatzen den ikustea.
Subjektuak eta metodoak: Gasteizko Txagorritxu
ospitalean 2005 eta 2006 bitartean haurduntza
bakarrean (adin gestazionala: 27-42 aste) bizirik
jaiotako 4.934 umerengan (2.485 mutiko eta
2.449 neskato), jaiotzako pisua eta erpina-orpoa
luzera baloratzea. Batez besteko balio-emaitzak
eta desbiderapen estandarra, eta bi sexuetako
jaioberrien pisuaren eta luzeraren pertzentil-
banaketa, adin gestazionalaren arabera. Ondorioak.
Aurrez edo garaian jaiotako jaioberriengan,
sexuaren araberako diformismoa dago pisuan eta
luzeran. Sailkapenean alde nabarmenak daude,
erabiltzen diren taulen arabera. Sexu-diformismoa
erabiltzen ez duten tauletan, AGT jaioberrien
kopurua gutxietsi egiten da, eta AGT neskatoen
kopurua neurriz kanpo baloratzen da. Gure aholkua
zera da: aldagai somatometrikoak denboran zehar
aldatu egiten direla eta, beraz, aldian-aldian
berrikusi behar direla. Sexu-diformismoan jasotzen
ez duten taulak ez dira baliagarriak. Amaetxe
eta jaioberrien unitate guztietan, 2010eko
espainiarretan barne, honelako taulak erabiltzea
gomendatzen dugu, honako ezaugarri hauek
dituztelako.

GAKO-HITZAK
Jaioberrien patroi antropometrikoak. Sexu-
diformismoa. Adin gestazionalerako txikia.

RESUMEN

La edad gestacional, el peso y la longitud al
nacer son factores relacionados con la morbilidad
y mortalidad en el periodo neonatal y en la vida
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adulta. Es conocido que en Ia CAPV alrededor de
un 3,5% de los nifios son nacidos pequefios para
la edad gestacional (PEG). Su identificacion ade-
cuada, para su posterior seguimiento se vuelve fun-
damental de cara a una planificacién clinica eficaz.
Existen diferentes tablas al uso en nuestro medio
para catalogar en peso y talla a los recién nacidos
en las maternidades. EI objetivo de este trabajo es
comparar como se modifican la clasficacion y por lo
tanto la deteccion de casos segiin diferentes tablas
utilizadas. Sujetos y métodos: Valoracion del peso
y la longitud vértice-taldén al nacer, en 4.934 recién
nacidos vivos (2.485 varones y 2.449 nifias) y de
gestaciones tinicas (27-42 semanas de edad gesta-
cional), nacidos entre 2.005 y 2.006 en el Hospital
de Txagorritxu, Vitoria. Resultados Valores de la
media y desviacion estdndar, y distribucion per-
centilada del peso y de la longitud en los recién
nacidos de ambos sexos segtin su edad gestacional.
Conclusiones Existe un dimorfismo sexual en el
peso y la longitud de los recién nacidos pretérmino
y a término. Existe un cambio significativo en la
clasificacion segtin las tablas utilizadas. En tablas
sin dismorfismo sexual se infravalora a los nifios
nacidos PEG y se sobrevalora el niimero de nifias
PEG de forma significativa. Nuestra recomendacion
es que las variables somatométricas cambian con el
tiempo y deben ser revisados periddicamente. No
son validas las tablas sin dimorfismo sexual. Reco-
mendamos utilizar solamente este tipo de tablas
en todas las maternidades y unidades neonatales,
entre ellas la Espafiolas 2010 al tener estas carac-
teristicas.

PALABRAS CLAVE
Patrones antropométricos en recién nacidos.
Dimorfismo sexual. Pequefio para la edad gesta-
cional.

INTRODUCCION

El crecimiento humano es la expresion
fenotipica de una potencialidad genética
modulada por factores externos y propios de
cada individuo, que abarca tanto el desarrollo
intrauterino como extrauterino hasta la edad
adulta. Su valoracién es un indicador sensible,
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aunque no especifico del estado de salud y
bienestar de un sujeto o de una comunidad .

El peso y la longitud son los parametros
antropométricos mds corrientemente utiliza-
dos para valorar el crecimiento fetal. Estas
mediciones y su relacién con la edad gestacio-
nal han permitido clasificar a los recién nacidos
en recién nacidos prematuros, a término y pos-
término con peso adecuado, con peso bajo o
con peso elevado para su edad gestacional, as
como en recién nacidos con crecimiento fetal
normal y con retraso de crecimiento intraute-
rino, llamado pequefio para la edad gestacio-
nal (PEG) segtn nomenclatura pedidtrica. Esta
clasificacién es ttil porque permite identificar
no sélo a aquellos recién nacidos que pueden
presentar mayores tasas de morbilidad y mor-
talidad en el periodo neonatal®?), sino también
aquellos recién nacidos con riesgo para desa-
rrollar trastornos del crecimiento® y enfer-
medades metabdlicas y cardiovasculares en
edades medias de la vida®>9).

Todas estas alteraciones propias del nifio
PEG en los tltimos afios ha adquirido una rele-
vancia clinica evidente por las repercusiones
que pueden desarrollar en el adulto. Es por
ello que parte del equipo de investigacién ha
participado como co-autor de la primera gufa
espafiola para el seguimiento clinico de estos
nifios®.

La variabilidad que muestran los para-
metros antropométricos neonatales en rela-
cién con factores raciales, genéticos, sociales,
ambientales y estilos de vida maternos impli-
can que sea aconsejable que cada comunidad
disponga de sus propias tablas de crecimiento
intrauterino, asi como la necesidad de revisar-
las periédicamente(100),

Hasta la realizacién de este estudio, en
nuestro medio tan solo se utilizaban las tablas
sin dimorfismo sexual de Delgado@2V), habien-
do detectado que en ocasiones se llegaba a uti-
lizar las de Lubchenco®. Tras la publicacién
de las tablas espafiolas por parte de Carrasco-
sa® se hace relevante la necesidad de utilizar
tablas actualizadas y con dimorfismo sexual.

Asimismo los datos iniciales de este estudio
han sido publicados por los autores®), demos-
trandose la diferenciacién con dismorfismo
sexual en los recién nacidos de nuestra drea
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y recomendando el uso de tablas con dicho
dimorfismo sexual.

El objetivo de este trabajo es demostrar
como la utilizacién de un tipo de tablas u otras
puede influir en la clasificacién de los recién
nacidos y en concreto en una patologfa tan
relevante® como es en la definicién de un caso
PEG, ya que de su correcta clasificacién inicial
presentard como consecuencia un seguimiento
clinico determinado de estos nifios.

SUJETOS Y METODOS

Se han valorado 4.934 recién nacidos vivos
(RN) (2.485 varones y 2.449 nifias) y de gesta-
ciones tnicas (27-42 semanas de edad gestacio-
nal), de 27 a 42 semanas de duracién, nacidos
en los afios 2005 y 2006 en el Hospital Univer-
sitario Araba sede de Txagorritxu, tinica mater-
nidad de toda la provincia. Estos afios fueros
escogidos ya que a partir de este afio y segtin
Fuente del Ministerio de Trabajo e Inmigracién
(http:/ /www.mtin.es/es/sec_emi/index.htm)
a partir de este afio la tasa de RN de padres al
menos 1 extranjero superd el 5% del total. De
esta forma y para evitar un sesgo de seleccién
al desconocer la procedencia geografica de los
padres se decide utilizar estos afios. Este hecho
es recogido en estudio previo a este trabajo®".

Se excluyeron aquellos recién nacidos pro-
cedentes de gestaciones miltiples (N: 159,
gemelos 144, trillizos 15). Tampoco se valora-
ron los fetos muertos ante o intraparto, ni los
recién nacidos vivos que presentaron algin
tipo de malformacién congénita y/o cromo-
somopatia (N: 33).

Los pardmetros antropométricos evaluados
al nacer en los recién nacidos prematuros se
obtuvieron a partir de sus historias clinicas y
corresponden a las mediciones realizadas en
el momento de su ingreso en la unidad de pre-
maturos habiendo sido tomadas por diferentes
investigadores. Los pardmetros antropométri-
cos de los recién nacidos a término, de 37-42
semanas de edad gestacional, se obtuvieron
con caracter prospectivo y por un observa-
dor en la planta de Maternidad. EI peso fue
determinado en las primeras 12 h de vida y la
longitud vértice-talén en las primeras 24-48 h
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de vida posnatal con objeto de evitar errores
de medida relacionados con la dificultad de
efectuar la extension maxima de las extremi-
dades inferiores en las primeras horas de vida
de los neonatos.

El peso es medido con balanza electrénica
Soehnle®, con rango de lectura de 0,1 a 15kg
y con margen de lectura de 10 g. La medida
de lalongitud se efectué segtin la técnica habi-
tual en dectibito supino con un estadiémetro
Masia® con rango de lectura de 0 a 70 cm y
precisién de 0,5 cm. El perimetro cefdlico o
circunferencia maxima de la cabeza que pasa
por la glabela y el opistocraneo se determind
con una cinta métrica inextensible con preci-
sién de 0,1 cm.

La edad gestacional se calcul6 utilizando
la fecha del dltimo periodo menstrual en las
mujeres con ciclos regulares y/o mediante exa-
men ecografico realizado antes de la semana 20
del embarazo y que estuviese en concordancia
con la fecha de la tltima regla con variacién
de £ 1 semana.

El andlisis estadfstico se efectué mediante
el paquete estadistico SPSS versién 18.0. Se
utilizé la t de Student bilateral con grado de
significacion del 5% para contrastar las dife-
rencias de peso y talla por sexo entre edades
gestacionales. Asimismo se utilizaron pruebas
paramétricas para valorar la diferencia entre
grupos mediante cdlculo de Z-score.

Se utilizaron como referencia para estudio
comparativo las graficas de Delgado et al1920)
sin diferenciacién sexual, por ser las mas uti-
lizadas por consenso en nuestra CC.AA. en el
momento del nacimiento de la cohorte estu-
diada y las tablas de Carrascosa et al®), adap-
tadas por nuestra Unidad de Neonatologfa y
la mayor parte de las unidades del entorno
tras la publicacién de las mismas y del estudio
previo®?,

Se completaron datos referentes a la edad
materna mediante la Utilizacién de bases de
datos del programa de registro de Metabo-
lopatfas (Depart. de Salud de CAPV) y dela
Unidad de Calidad del propio Hospital.

Se identifico como nifio nacido PEG aquel
con peso y/ o talla al nacimiento por debajo de
las 2 SDS respecto a poblacién referencial y de
la misma edad gestacional®.
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Figura 1. Relacién de PEG segiin edad de gestacion.

RESULTADOS

El niimero de recién nacidos evaluado, los
valores de la media aritmética, de la DE, del
indice de asimetria (Skewness) y los de la dis-
tribucién percentilada del peso y de la longi-
tud, correspondientes a cada edad gestacional,
estdn representados en una publicacién pre-
via®. Se observa que existe una distribucion
normal de la poblacién para ambos sexos, con
diferencias entre ambos sexos para cada una
de las variables; siendo mayores los valores en
nifios que en las nifias®?.

La media y desviacién estdndar (DE) de
la edad materna en el momento del parto fue
de 31,5 + 5,3 para las gestaciones pretérmi-
noy de 29,2 5,1 aflos para las gestaciones
a término. El 3,5% de las madres tenfan una
edad comprendida entre los 16 y los 20 afios,
el 25,5% entre los 20 y los 30, el 45% entre los
30y los 35y el 26% mds de 35 afios. E1 40% de
las madres eran primiparas; el 45%, secundi-
paras; el 10%, terciparas; el 3%, cuartiparas, y
el 2%, quintfparas.

La media en todos los rangos de edad ges-
tacional fue de 6,72% de nifios que cumplian
criterios PEG en los embarazos de un solo feto
de nuestra muestra.

En nuestra muestra se observaron una
mayor proporcién de nifios nacidos PEG en
la edad gestacionales mas extremas, por debajo
de las 34 sem y por encima de las 40 sem de
edad gestacional, cuyo proporcién de nifios
PEG super6 la media para todos los rangos de
edad gestacional (Fig. 1). Asimismo se observé

Figura 2. Relacion de PEG segiin edad de la madre.
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Figura 3. Relacion de PEG segiin la paridad.

una mayor proporcién significativa de nifios
PEG en nuestra poblacién en la edad de 39
sem, siendo esta la edad de gestacién mds
prevalerte en nuestra poblacién de mujeres
gestantes.

Asimismo, se evidencia una mayor propor-
cién de nifios nacidos PEG en la edad maternas
que son mas frecuentes para ser mujer primi-
para en nuestro medio (31-32 afios) y la edad
materna con mayor frecuencia de 2°y 3° ges-
taciones (37-39 afios) (Fig. 2). En estas edades
la proporcién de nifios nacidos PEG superaron
la media con significacion.

Respecto a la prevalencia de nifios PEG
seglin paridad, se evidencia una mayor tasa
de nifios nacidos PEG entre las mujeres sin
embarazos previos (Fig. 3) Amedia 9% IC[5,2-
10,1195%, superando la media del 6,72%, con
un odds ratio de tener un nifio PEG en estas
edades de 1,42 puntos; frente a las mujeres
con embarazos previos con Amedia 3% IC[2,2-

5,5]95%, apareciendo la multiparidad en nues-
tro caso como un factor protector frente al PEG
con una odss ratio de 0,45.

Se procedié a comparar la media de los
diferentes parametros (peso y talla) de nuestro
estudio con las tablas de referencia utilizadas
de forma habitual en nuestro medio (Delgado
sin diferenciacién sexual) hasta la fecha del
estudio. Se evidencia diferencias significativas
para la mayor parte de las edades gestaciona-
les y de ambos sexos (Figs. 4 y 6), donde los
nifios al compararlos con una poblacién sin
dimorfismo aparecen en el Z-score sobreva-
lorados y las nifias infraestimadas.

Asimismo no se aprecian diferencias sig-
nificativas (Figs. 5 y 7) en esta misma compa-
racion mediante estudio Z-score de la media
al comparar nuestra poblacién con tablas de
referencia con dimorfismo sexual como son las
Espafiolas 2008 (Carrascosa et al).

La valoracién del total de PEG al ser cata-
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Figura 4. Comparacidn Z-score de peso con tablas Delgado.

Figura 5. Comparacién Z-score de peso con tablas espafiolas 08.
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Figura 6. Comparacion Z-score de talla con tablas Delgado.

logados segtin las tablas de Delgado fue de
un total de 345 casos, frente a un total de 319
casos segtin tablas Espafiolas 2008, a lo largo
del bienio estudiado. No diferencias signifi-
cativas (p: 0,085).

Si embargo si se realiza la valoracion segtin
sexos, se observa que el ntimero total de nifios
catalogados como PEG segtin se apliquen las
tablas de Delgado fueron de 98 casos, frente a
los 140 si se aplican las tablas Espafiolas 2008.
Esta diferencia es significativa (p: 0,002) y supo-
ne una infraestimacion para los nifios del 30%
(IC 95% [26-33]) (Fig. 8). Por otro lado, si se
realiza el mismo planteamiento de estudio para
las nifias se observa, un niimero de 247 casos

Figura 7. Comparacion Z-score de talla con tablas espafiolas 08.

PEG segtin se apliquen las tablas de Delgado,
frente a los 147 si se aplican las tablas Espariolas
2008. Esta diferencia es significativa (p: 0,002) y
supone una sobreestimacién para las nifias del
28% p: 0,001 IC 95% [22-31] (Fig. 8).

Las diferencias observadas entre géneros en
el ntimero de casos PEG al aplicar las tablas de
Delgado, con 98 casos de los nifios vs. 247 para
los nifias; quedan diluidas al aplicar la tablas
Espafiolas 2008 con diferenciacién sexual, con
140 casos de nifios vs. 147 casos de nifias.

La ausencia de diferencias significativas
entre sexos al aplicar las tablas Espafiolas va
en relacién con la igualdad de distribucién de
RN nifios y nifias de nuestra serie.

PEG - distribucién segtin tablas
&
|
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Figura 8. Valoracidn del niimero de PEG segiin diferentes
referencias.
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DIscusION

La valoracién del peso y la longitud al
nacer en relacién con la edad gestacional son
utilizados para la identificacién de los recién
nacidos cuyo crecimiento se aleja de los patro-
nes normales de crecimiento y que pueden
estar expuestos a una mayor morbilidad y
mortalidad durante el perfodo neonatal y en
la edad adulta®®). Las tablas de Lubchenco(),
elaboradas en Denver (EE.UU.), fueron pione-
ras y su uso se generalizd en nuestro pafs. Sin
embargo, estudios posteriores alertaron de la
necesidad de que cada comunidad dispusiese
de sus propios patrones de referencia y de que
estos sean actualizados(12),

Es particular el caso de los nifios pretér-
mino, en quienes el embarazo no puede con-
siderarse estrictamente normal al haberse
interrumpido de forma prematura.

En este tipo de estudios parece adecuado
incluir solamente los recién nacidos de una
misma raza sin malformaciones congénitas
mayores 0 cromosomopatias que sean pro-
ducto de gestaciones tinicas no complicadas
de madres sin enfermedades crénicas y no
expuestas a toxicos en el transcurso del emba-
razo y en las que se haya podido establecer
con total exactitud la edad gestacional®2¥, asf
como expresar los resultados de forma inde-
pendiente para cada sexo),

Es por ello que en nuestro estudio se selec-
cionaron los tiltimos afios donde la poblacién
inmigrante supuso menos del 5% de los partos
registrados debido a la dificultad de recoger
de forma individualizada el pais de proce-
dencia.

Asimismo el uso generalizado en nues-
tra CCAA de las tablas de Delgado®?V y la
publicacién de tablas con diferenciacién sexual
reciente y amplia como las de Carrascosa 31
donde se subraya la importancia de realizar
dimorfismo sexual, junto al incremento del
ntmero de publicaciones referente a la impor-
tancia de catalogar de forma adecuada, para
su posterior seguimiento clinico, a los nifios
nacidos PEG®3%),

Nuestros datos muestran claramente un
dimorfismo sexual en el crecimiento fetal;
hecho que se publico anteriormente® y con-

cuerdan con los estudios previamente publi-
cados por otros autores®3, por lo que deben
expresar de forma independiente los valores
para cada sexo.

La demostracién de la infraestimacion (en
el caso de los nifios) o la sobreestimacion (en
el caso de las nifias) del nimero de casos PEG
se revela de vital importancia a la hora de
destinar recursos sanitarios en el seguimiento
de estos nifios, ya que el primer paso es una
correcta identificacién de que es un nifio PEG.
Aunque el niimero total de casos PEG no se ve
alterado, si lo hace la distribucién por sexos,
llegando hasta modificar la catalogacion segtin
tabla utilizada en 1 de cada 3 casos. Esto puede
contribuir o decidir el posterior seguimiento
del nifio, ya que el mal catalogado como no
PEG podria verse fuera de un protocolo de
seguimiento clinico adecuado para estos casos,
debido a la mayor frecuencia de trastornos
metabdélicos, alteracion del comportamiento
o del desarrollo psicomotor®; o incluso puede
condicionar de esta correcta catalogacion, el
beneficiarse o no de un supuesto tratamiento
de GHrh, ante una falta de catch up recupe-
rador0.

Estos datos han sido comunicados en diver-
sas reuniones del al Sociedad Vasco Navarra
de Pediatria, donde han recibido un Premio a
la mejor comunicacién (Donostia 2009), en la
Sociedad Espafiola de Endocrinologia Pedia-
trica y como trabajo de fin de Master en Endo-
crinologfa del profesor A. Carrascosa.

Desde nuestro trabajo damos una fuerte
recomendacién de abandonar el uso de tablas
de somatometria neonatal no actualizadas y
sobre todo sin diferenciacién sexual.

La tltima gufa espafiola para el seguimien-
to del nifio PEG® recomienda el uso de tablas
con diferenciacién sexual, concretamente las
Espafiolas de Carrascosa et al®.

Estos datos han suscitado una modificacién
en el uso de tablas en las Unidades de Neo-
natologfa y Maternidad de nuestro entorno,
siendo las Tablas Espafiolas de crecimiento
(Carrascosa)®) de utilizacion generalizada en
los Servicios de Neonatologfa de nuestro dmbi-
to y el Comité para el uso de GH de Euskadi
vez de las tablas sin diferenciacién sexual de
Delgado et al®02),
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