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RESUMEN

Objetivo: Elaborar tablas del percentil del crecimiento intrauterino en el
neonato segun peso, perimetro cefélico y talla de acuerdo a la edad
gestacional realizadas en el Hospital Nacional Carlos Lanfranco La Hoz de
enero a diciembre del 2017 y comparar con percentiles de referencia
internacional y nacional. Material y Métodos: Se realizo un estudio de tipo
descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal. La poblacién de
andlisis estuvo compuesta por 3015 recién nacidos vivos, para poder
elaborar finalmente tablas de percentiles de peso, talla y perimetro cefalico
segun edad gestacional. Resultados. Se graficaron tablas con los
percentiles de las medidas antropométricas indicadas presentando datos
estadisticos descriptivos: minimo, maximo, media y desviacion estandar. Se
realizé la distribucion de los percentiles de peso, talla y perimetro cefalico
segun la edad gestacional del recién nacido, la semana gestacional mas
representativa fue la 38 que presento valores de: Peso 2795 y 3818 +-
458.44; talla 46.00 y 51.00 +- 2.64 perimetro cefalico 32.50 y 36.00 +- 1.49
de acuerdo al p10 y p90 respectivamente. Asi mismo se compar6 con otros
estudios y se hallé notable diferencia entre los percentiles 10, y 90 de este
estudio con los mismos percentiles del estudio realizado por Lubchenco en
1963, Ticona-Rendon, Hospital Maria Auxiliadora (HMA) y Hospital Edgardo
Rebagliati Martins notandose gran diferencia en los percentiles 10 y 90 en
las de las semanas 30 hasta las semana 35 y a partir de la semana 36 hasta
la 42 se asemejan con algunos estudios realizados. Conclusiones: Los
nuevos percentiles de crecimiento intrauterino realizadas en el Hospital
Nacional Carlos Lanfranco la Hoz identifican una nueva poblacién neonatal
para evaluaciones futuras, dando la posibilidad de tomar acciones
terapéuticas precozmente si se presenta y anticipar a problemas futuros.

Palabras claves: percentil del crecimiento intrauterino. Percentil peso, talla 'y
perimetro cefalico



ABSTRACT

Objective: Prepare tables of the percentile of intrauterine growth in the
neonate according to weight, head circumference and height according to
gestational age made in the Hospital Nacional Carlos Lanfranco La Hoz”
from January to December 2017 and compare with international and national
reference percentiles. Material and Methods: A descriptive, observational,
retrospective and cross-sectional study was conducted. The population of
analysis was composed of 3015 live newborns, to finally be able to elaborate
tables of percentiles of weight, height and head circumference according to
gestational age. Results Tables were plotted with the percentiles of the
indicated anthropometric measurements presented descriptive statistical
data: minimum, maximum, mean and standard deviation. The distribution of
weight, height and head circumference percentiles was made according to
the gestational age of the newborn, the most representative gestational week
was 38, which presented values of: Weight 2795 and 3818 +- 458.44; size
46.00 and 51.00 +- 2.64 cephalic perimeter 32.50 and 36.00 +- 1.49
according to p10 and p90 respectively. Likewise, it was compared with other
studies and a notable difference was found between the 10th and 90th
percentiles of this study with the same percentiles of the study conducted by
Lubchenco in 1963, Ticona-Rendon, Hospital Maria Auxiliadora (HMA) and
Hospital Edgardo Rebagliati Martins. The 10th and 90th percentiles in weeks
30 through week 35 and from weeks 36 through 42 resemble some studies.
Conclusions: The new intrauterine growth percentiles performed at the
National Hospital Carlos Lanfranco la falcon identify a new neonatal
population for future evaluations, giving the possibility of taking therapeutic

actions early if presented and anticipating future problems.

Keywords: percentile of intrauterine growth. Percentile weight, size and
cephalic perimeter
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INTRODUCCION

Esta investigacion busca identificar nuevos patrones percentilares
antropométrico para identificar el desarrollo del neonato, se realizé en el
Hospital Nacional Carlos Lanfranco La Hoz en el distrito de Puente Piedra
con el fin de poder tener una evaluacion del crecimiento intrauterino en el

recién nacido.!

Es importante la evaluacion para antelar a dificultades que el recién nacido
pueda presentar inicialmente y asi poder evaluar su desarrollo a largo plazo,
asi mismo es considerable el progreso de las condiciones vitales del neonato
vinculando estrechamente a factores intrinsecos y extrinseco desde la
ocasion de su formacion®. La forma tradicional de realizar esta evaluacion es
ubicar al recién nacido en unas tablas establecidas segun peso, talla y
perimetro cefalico, siendo el peso la medida antropométrica mas utilizado

para determinar el crecimiento del recién nacido.*

La capacidad del desarrollo del neonato estd predestinado a variables
étnicas, genéticas, socioecondmicas, epidemiologicas y ecolbgicas propias
de una poblacién, que media o influye sobre las medidas antropométricas y
en efecto, en los patrones que se utilizan como referencia al crecimiento
fetal. Solamente se aplican a poblaciones coartadas e incluso, durante
periodos relativamente cortos, dadas las corrientes migratorias y los cambios

en los patrones econémicos, culturales y sociales.1®

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda que el patrén de
crecimiento intrauterino que cada centro perinatal utilice sea reciente,
representativa de su propia poblacion y estimados sobre la base de estudios
prospectivos.?’ En el Perl hay pocos estudios y no actualizados respecto al
evaluacion del crecimiento intrauterino del recién nacido, es por esto el

motivo de este estudio.

Vii
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1.1

CAPITULO I: EL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El peso, la talla y el perimetro cefélico son medidas antropométricas
utilizadas para la evaluacion del neonato al nacer, el peso es el indicador
mas utilizado en los primeros meses de vida para evaluar la
supervivencia, esto se convierte en un factor determinante de la
evolucion a nivel individual y poblacional. De esto se desprende, que el
peso es muy importante en la evaluacién del crecimiento intrauterino
usando patrones propios de cada nosocomio como asi lo recomienda la

Organizacién Mundial de Salud.?

La clasificacion del recién nacido, la relacion al peso con el nacimiento
en funcion de la edad gestacional, se ha utilizado desde 1963, en que
Lubchenco presenté la curva de crecimiento intrauterino, determinando si
los neonatos eran adecuados (AEG), pequeiios (PEG) o grandes (GEG)
para la edad gestacional. Un recién nacido (RN) normal a término
usualmente tendra una talla de alrededor de 50cm, peso de 2500-4500g
(media general de 3200g.). Por esto, la posibilidad de establecer
patrones de crecimiento fetal y estimar el peso fetal son de potencial
interés como guia para el manejo clinico de estas condiciones tan

diferentes.t

Se han encontrado desigualdad en la variabilidad del recién nacido en
relacion peso y talla por las diferencias étnicas y raciales, en cada pais
es diferente y hay variacion en los percentiles de crecimiento hasta la
actualidad, por esto la Organizacion Mundial de Salud recomienda, sobre
la curva patron que se emplee en cada centro perinatal, sea
representativa y reciente de la poblaciébn que asiste y que tenga sus

patrones establecidos.?

El bajo peso en el nacimiento, es la causa de mayor morbimortalidad de

corto y largo plazo, como desordenes hematolégicos y trastornos



1.2.

1.2

1.2

metabolicos en los primeros dias de vida como enfermedades cronicas
en la vida adulta.'> Es de importancia la identificacién de los recién
nacidos pequefios para la edad gestacional como también a los recién
nacidos grandes para la edad gestacional. Los neonatos con un peso

mayor del percentil 90 aumentan el riego de desarrollar obesidad.?

En el Peru se realiz6 el primer estudio sobre el crecimiento intrauterino
del recién nacido en 1974 en el Instituto de Proteccion Materno Infantil
(IMPROMI), se elaboraron tablas percentilares pero no fueron difundidas
en su totalidad. Actualmente son pocos los hospitales que presentan sus
patrones propios los cuales son: “Hospital Nacional Maria Auxiliadora” y
“Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins” como referencia por sus

publicaciones.!

FORMULACION DEL PROBLEMA

1. GENERAL

¢, Cual es el percentil del crecimiento intrauterino en el recién nacido
segun talla, peso y perimetro cefalico de acuerdo a la edad gestacional,
en el servicio de pediatria del “Hospital Nacional Carlos Lanfanco La Hoz”

en el periodo de enero a diciembre del 20177

.2. ESPECIFICOS

¢,Cual es el percentil del crecimiento intrauterino en el recién nacido
segun el peso de acuerdo a la edad gestacional, en el servicio de
pediatria del “Hospital Nacional Carlos Lanfanco La Hoz” en el periodo de
enero a diciembre del 20177

¢,Cual es el percentil del crecimiento intrauterino en el recién nacido

segun la talla de acuerdo a la edad gestacional, en el servicio de



Pediatria del “Hospital Nacional Carlos Lanfanco La Hoz” en el periodo

de enero a diciembre del 20177

¢,Cual es el percentil del crecimiento intrauterino en el recién nacido
segun el perimetro cefédlico de acuerdo a la edad gestacional, en el
servicio de pediatria “Hospital Nacional Carlos Lanfanco La Hoz” en el

periodo de enero a diciembre del 20177

1.3. JUSTIFICACION

Esta investigacion tuvo como objetivo principal la obtencién de tablas
propias de percentil talla, peso y perimetro cefélico, porque la
Organizacion Mundial De Salud (OMS) recomienda “patrones de
crecimiento fetal en los centros perinatolégicos”, pues se detecta
diferencias seguln paises y condiciones de vida.?° Por estas razones es
necesario confeccionar dichas tablas y que sean apropiadas para la
poblacion, usando un desarrollo metodologico concordante con

recomendaciones internacionales y nacionales.

1.4. DELIMITACION DEL AREA DE ESTUDIO

Delimitacion espacial: Se realiz6 el presente estudio en el “Hospital

Nacional Carlos Lanfranco La Hoz” — Puente Piedra, Lima Perd.

Delimitacion social: El estudio se realizo en los recién nacidos asistidos
en el servicio de pediatria del “Hospital Nacional Carlos Lanfranco La

Hoz” Puente Piedra, Lima Perd.

Delimitacion temporal: Se realizé la investigacion en el periodo de marzo

a agosto del 2018.



1.5.

1.6.

1.6

1.6

Delimitacion conceptual: La delimitacion del trabajo fue hallar el percentil

de peso, perimetro cefalico y talla en recién nacidos.

LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

Dificultad para la recoleccion de datos.

e Escritura no entendible en el libro de registro de nacimientos,

OBJETIVOS

1. GENERAL

Identificar percentil del crecimiento intrauterino en el recién nacido segun
peso, talla y perimetro cefalico de acuerdo a la edad gestacional, en el
servicio de pediatria del “Hospital Nacional Carlos Lanfranco la Hoz” en el

periodo de enero a diciembre del 2017.

.2. ESPECIFICOS

Determinar el percentil del crecimiento intrauterino en el recién nacido
segun el peso de acuerdo a la edad gestacional, en el servicio de
pediatria del “Hospital Nacional Carlos Lanfranco la Hoz” en el periodo de

enero a diciembre del 2017.

Conocer el percentil del crecimiento intrauterino en el recién nacido
segun la talla de acuerdo a la edad gestacional, en el servicio de
pediatria del “Hospital Nacional Carlos Lanfranco la Hoz” en el periodo de

enero a diciembre del 2017.



Obtener el percentil del crecimiento intrauterino en el recién nacido segun
el perimetro cefélico de acuerdo a la edad gestacional, en el servicio de
pediatria del “Hospital Nacional Carlos Lanfranco la Hoz” en el periodo de

enero a diciembre del 2017.

Comparar tablas percentilares de crecimiento intrauterino en el recién
nacido realizadas en el “Hospital Nacional Carlos Lanfranco la Hoz” en el
periodo de enero a diciembre del 2017 con patrones referenciales

internacionales y nacionales.

1.7. PROPOSITO

El propdsito de esta investigacion fue elaborar patrones de crecimiento o
percentiles de crecimiento para el desarrollo de la poblacion. Porque los
patrones internacionales establecidos son estandares de referencia y hay
diferencias de acuerdo al pais por el desarrollo socioeconémico, racial,

étnico y cultural.



2.1.

CAPITULO II: MARCO TEORICO

ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

NACIONALES

Oswaldo Tipiani, Héctor Malaverry, Mercedes Paucar, Eliana
Romero, Johana Broncano, Ruth Aquino, Rosario et al. “Curva de
crecimiento intrauterino y su aplicacion en el diagndstico de
restriccion de crecimiento uterino” 2011; 57: 69-76. El presente
trabajo se elabor6 en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins,
fue tipo de descriptivo, retrospectivo, observacional y comparativo,
teniendo como objetivo la elaboracion de sus propias curvas del
crecimiento del neonato y compararlas con las de Lubchenco y del
Ministerio de salud en relacién al recién nacido.* “Se tomé como muestra
a 29.239 recién nacidos del 1 de enero del 2003 al 30 junio del 2010
donde se incluyé la edad gestacional con fecha de ultima regla o
ecografia del primer trimestre, asi mismo se obtuvo los resultados de las
curvas del presente hospital y haciendo comparaciones con los autores
mencionados donde significativamente los percentiles de las tablas®.”
Lubchenco y del ministerio de salud son inferiores a los percentiles
obtenidos del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins. En
conclusion, se desarrolld6 una curva de crecimiento intrauterino con
pacientes del HNERM. Esta discrepo significativamente de las de
Lubchenco y del MINSA. Estas dos ultimas subdiagnosticaron un
porcentaje significativo de fetos con restriccion de crecimiento
intrauterino. Por lo cual, se recomienda el uso de patrones percentilares

propias en nuestra poblacion hospitalaria.*



Manuel Ticona-Renddén, Diana Huanco-Apaza. “Crecimiento fetal en
recién nacidos” 2008; 54:33-37. El objetivo principal de este estudio es
la obtencién propias de tablas de crecimiento intrauterino en el recién
nacido, el trabajo de investigacion fue de tipo descriptivo, prospectivo y
de corte transversal, realizado con 50658 neonatos por ambos sexos
donde se calcularon los percentiles 10, 50, 90 y se calculd percentiles 2.5
y 5 para clasificar el recién nacido en pequefia edad gestacional.? Como
resultados se manifiesta que las semanas de gestacion mas
representativas fueron las de 39 y 40 representando un promedio de
peso de 3.295 +- 407 y 3400 +- 421 respectivamente, referentes a las
tallas promedios de nacimiento a las semanas 39 y 40 fueron 49.7 +- 2.3
y 50.1 +- 2.3 respectivamente y el perimetro cefalico 34.3 +- 1.6 cm y
34.5 +- 1.6cm.?

Manuel Ticona-Renddn, Diana Huanco-Apaza. “Curva de referencia
peruana del peso de nacimiento para la edad gestacional y su
aplicacién para la identificacién de una nueva poblacion neonatal de
alto riesgo” 2007; 24(4): 325-35. El objetivo de este estudio de tipo
analitico, transversal y prospectivo, es obtener una referencia peruana
del percentil de la curva del peso del recién nacido para la edad
gestacional, analizando su influencia en la obtencién de grupos de alto
riesgo en comparacion con las curvas de percentiles de lubchenco, “se
realizdé con 50658 recién nacidos su peso promedio fue 3011-3506 g y su
percentil 10 fue 2435-3030 g a las 37 y 42 semanas respectivamente”;
que fueron significativamente mayores a los de Lubchenco y que también
el uso de las tablas de dicho autor subestima al niumero de pequefios
para la edad gestacional.? En conclusion, se demuestra que los patrones
de Lubchenco realizadas en la mayoria de hospitales del Perd, no es
aplicable para la clasificacion del estado nutricional de nuestros

neonatos, porque sobrestima a los recién nacidos grandes para la edad



gestacional y a los recién nacidos pequefios para la edad gestacional.
Con los patrones percentilares propuestos se ha identificado un nuevo

grupo de alto riesgo con mayor morbilidad y mortalidad.?

Luz Parra, Sonia Hermoza, Rosa Davila, Jorge Parra, Ovidio
Chumbe, Luis Orderique “Curvas de crecimiento intrauterino en una
poblacion de recién nacidos peruanos en el Hospital Maria
Auxiliadora” 60 (1) 2007. Este estudio de tipo descriptivo,
observacional tuvo como objetivo identificar el percentil y elaborar curvas
de crecimiento intrauterino y comparar con estudios anteriores. Se
incluyeron 20.388 recién nacidos en julio de 1988 a febrero del 2004. Se
excluyeron aquellos con peso menor de 5009, edad gestacional menor
de 24 semanas, con errores en la apreciacion de la edad y patologias
obstétricas reconocidas universalmente que pudieran influir en el peso al
nacimiento y anomalias congénitas.® Como resultados se obtuvieron
9.762 nifios y 10.626 nifias clasificados en edades gestacionales entre
las 24 y 43 semanas, se obtuvieron los pesos en gramos, la desviacion
estandar, moda, media aritmética y los percentiles 2°, 5°, 10°, 25°, 50°,
75°, 90° y 95°.° “Se observa en relacién al percentil 50 de peso para edad
gestacional un ascenso ponderal desde la semana 24 a la 41 (3.600 g), y
a partir de la semana 42 desciende a 3.530 g. En relacion a la talla para
el percentil 50 también hay un incremento progresivo en relacion a la
edad gestacional de la semana 24 a la 41, en las semanas 42 y 43 se
produce un descenso, situacion similar ocurre con el perimetro cefalico”.®
En conclusion, haciendo una comparacion con un estudio realizado, se
determiné una disminucion del peso en el percentil 90 para todas las
edades gestacionales, excepto en las semanas 41 a 43, e incremento en

el percentil 10.5



Pablo Velazquez et al. “Evaluacién de las curvas de crecimiento
intrauterinas usadas en el Perd 2003”. Es un estudio descriptivo,
retrospectivo y tiene como objetivo principal identificar que curvas de
crecimiento intrauterino son las mas usada y las mas adecuada para
realizar la evaluacion del peso neonatal de acuerdo con la edad
gestacional, se hicieron comparaciones de las curvas de, IMPRONI,
Lubchenco y CLAP, el cual se evaluaron la incidencia del recién nacido si
es grande para la edad gestacional y si es pequefia para la edad
gestacional. Se obtuvo como resultados que, para la pequefia edad
gestacional, la incidencia de patologia fue alta pero no hubo diferencias
significativas; para los recién nacidos grandes para la edad gestacional
hubo diferencias significativas con las del CLAP finalmente se concluye
que la curva de crecimiento intrauterino mas adecuado para nuestro

medio es el del Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP)

INTERNACIONALES:

Jorge Osiris, César Freire, Sunny Eunice. “Determinacion
econométrica del peso y la talla de neonatos para la ciudad de
Guayaquil” 2014 vol. 18 péags. 165-172. Es un estudio de tipo
descriptivo, observacional, longitudinal y retrospectivo, que tuvo como
objetivo la clasificacion de los recién nacidos y la creaciéon de curvas o
patrén, en relacion al peso, perimetro cefalico y talla de acuerdo con la
edad gestacional. Se incluyé como muestra a 180.3860 recién nacidos
en el afio 2006 al 2010, como resultado del peso de los recién nacidos la
media es de 03.039 gramos +/- 452,7 gr. La talla es de 48.48 cm., +/-
2,2cm y el perimetro cefalico es 33,71cm, +/- 1,48cm y el periodo de

gestacion tuvo como valor promedio de 38.34 semanas.®



Luis Saldivar, Victor Sanchez, Pedro Salvador, Maria del Pilar
Espinoza, Rafael Sanchez et al. “Propuesta de nuevas curvas de
sonometria para recién nacidos sano de nivel econdomico medio en
la Ciudad de México” 2013Volumen 28, Niumero 1 pags. 7-15. Este
estudio descriptivo tiene como objetivo elaborar un informe sobre los
percentiles realizadas en el Hospital Torre Médica de México donde se
incluyeron como muestra a 2.252 recién nacidos entre las 31 y 41
semanas de gestacion, el 50.30% (n = 01,131) fueron del sexo masculino
y 49.70% (n = 01,121) del sexo femenino.” Se construyeron tablas para
cada género. De acuerdo con la semana gestacional, el grupo de mayor
namero fue de 38 semanas de gestacion para los dos sexos. Para la
talla y peso se hall6 permuta desde la semana gestacion namero 36,
antes de esta semana los resultados fueron mayores del sexo femenino y
se cambiaron después de la edad gestacional sefialada.” En cuanto al
perimetro cefalico, se observaron desde la semana 34 de gestacidon
valores mayores en el sexo masculino, que se mantuvieron en todas las
edades posteriores. Se encontré una diferencia de 48 a 141 gramos en el
peso corporal entre ambos sexos, siendo la diferencia de peso mas
marcada a las 38 semanas de gestacién. En la longitud corporal la
diferencia encontrada por sexo fue de 0.23 a 1.25 cm, al contrario del
peso, la diferencia fue mayor en la semana 34, con disminucion paulatina
de esta diferencia en edades gestacionales mayores. En cuanto al

perimetro cefélico, el intervalo de diferencia fue de 0.32 a 0.71 cm.”

Garcia-Mufioz. Alix-Pérez. Figueras-Aloc. Saavedra Santana.
“‘Nuevas curvas poblacionales de crecimiento en recién nacidos
extremadamente prematuros espafoles” 2014 AnPediatr (Barc). La
investigacién de tipo descriptivo tuvo como objetivo desarrollar graficas y
tablas de referencias de talla, peso y perimetro cefalico por sexo y edad

gestacional en recién nacidos, se incluyeron 4.522 nacidos de raza
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blanca procedentes de Unicas gestaciones, se muestran los datos
somato métricos: peso, longitud y perimetro cefélico segun la edad
gestacional: 22-28 semana y se comparan las diferencias entre varones y
mujeres.® Dichas diferencias fueron estadisticamente significativas (p <
0,05) desde la semana 23 para los 3 parametros estudiados, excepto
para el perimetro cefalico a las 23 semanas (p = 0,056). Se muestran los
percentiles 3, 10, 25, 50, 75, 90 y 97 del peso, la longitud y del PC segun
la EG para cada sexo, respectivamente. Se compararon los resultados
por ambos sexos donde hubo diferencias estadisticamente significativas
entre varones y mujeres asi mismo estas valoraciones son Uutiles para el
desarrollo epidemiolégico de Espafa.® En conclusion, los datos y las
graficas que presentamos, especificas por sexo y de base poblacional,
pueden ser datos normativos de referencia Utiles para mejorarla
evaluacion del crecimiento del prematuro extremo en nuestro pais, asi
como para el desarrollo de estudios epidemiolégicos o la evaluacién de
tendencias temporales y de intervenciones clinicas o de salud publica

orientadas a la optimizacién del crecimiento fetal.®

Ruth C. Diaz-Granda, Lourdes E. Diaz-Granda. “Validacion de curvas
antropomeétricas de crecimiento intrauterino” 2013MASKANA, Vol. 7,
No. 1. Este estudio de tipo observacional, descriptivo y transversal, se
realiz6 en el Hospital Vicente corral de Ecuador. Se incluyé como
muestra a 894 recién nacidos vivos en la cuales las madres tenian 21
afios de edad, teniendo como objetivo hacer comparaciones de curvas ya
establecidas y utilizar la curva mas adecuada segun peso, talla y
perimetro cefalico hasta que el Ecuador tengas sus propias curvas y

patrones percentilares.®

11



Diego Lépez B., José Manuel T. “Curvas percentilares de peso al
nacimiento por edad gestacional para la poblacién de la provincia
de Catamarca” (Argentina) 2015; 31(2):682-688. Este estudio de tipo
descriptivo y observacional tenia como objetivo la elaboracion sus
propias tablas o cuadros percentilares segun peso de acuerdo a la edad
gestacional en el Hospital de Catarmaca Argentina. Para los recién
nacidos, en los andlisis realizados hay diferencias entre la semana 37 a
la 42 haciendo diferencias con los pesos de ambos sexos y a futuro para
posibles valoraciones percentilares permitirdn estudios comparativos

para una evaluacion precisa y correcta.®

2.2. BASES TEORICAS

PERCENTIL

Es una medida de posicion que indica, una vez ordenados los datos de
menor a mayor, el valor de la variable por debajo del cual se encuentra
un porcentaje dado de un grupo de observaciones. Este valor divide un
conjunto ordenado de datos estadisticos de forma que un porcentaje de

tales datos sea inferior a dicho valor.1?

En los recién nacidos se utiliza de forma continua para establecer
diferencias de un neonato frente a la de otros, asi como sus medidas
antropométricas (talla, perimetro cefélico y peso), de esa manera
sabremos si un recién nacido estd adecuado segun los patrones
percentilares de acuerdo a su poblaciéon.'? Se hace mencién a la
poblacién, pues la Organizacion Mundial de Salud en sus frecuentes
informes sefala como advertencia que las caracteristicas étnicas,
socioecondmicas y ecoldgicas de una poblacion influyen en los patrones
de desarrollo del neonato, motivo por el cual, la OMS aconseja que el
desarrollo del crecimiento intrauterino asi como el tamafio de un recién
nacido correspondiente a una poblacion concreta deberia ser valorado

por comparacion con referencias obtenidas en la misma. En
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consecuencia, este organismo recomienda realizar estudios
individualizados sobre la dindmica natal de cada poblacion con el objetivo

de desarrollar patrones percentilares especificas.°
CRECIMIENTO INTRAUTERINO

Es un proceso complejo que se inicia de una uUnica célula de forma
pluricelular con tejidos y o6rganos significativamente diferenciados, asi
mismo para su evolucion, el aporte razonable o adecuado de nutrientes
es Optima para el desarrollo del embrién y feto, también las secreciones
hormonales siendo un factor limitante del crecimiento fetal, esto regula la
diferenciacion y el crecimiento de o6rganos determinados.’? Para el
crecimiento o desarrollo placentario, también el bienestar materno y
estado de nutricion son agentes potenciales en el crecimiento fetal ya
que a través de la placenta los nutrientes se difunden para el desarrollo

del crecimiento intrauterino que comprende dos periodos.?
PERIODO EMBRIONARIO

Este periodo inicia con la fecundacién y termina en la semana 8, en el dia
6 de edad post concepcional, inicia la implantacién, el embrién que tiene
forma ovalada o esférica de células vivas con una cavidad central que es
el blastocisto. En la semana 2, la implantacion se va completado y se
inicia después la circulacion Utero placentaria; el embrién tiene capas que
son 2, estos son ectodermo y endodermo y sucesivamente ha
comenzado a formarse el amnios. La tercera el mesodermo “capa
germinal primaria” aparece en la 3 semana, junto con el tubo neuronal
primario y los vasos sanguineos.'? Durante las semanas 4 y 8, el
plegamiento lateral de la placa embrionaria, seguido por el crecimiento de
los extremos caudal y craneal también aparecen los precursores del
musculo esquelético y las vértebras, juntos con los arcos branquiales que
formaran la mandibula, el paladar, el maxilar, el oido externo y otras

estructuras de la cabeza y el cuello. Hacia finales de la semana 8 se
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cierra el periodo embrionario, se han desarrollado todos los érganos

principales en forma rudimentaria.*?
PERIODO FETAL

Comienza a partir de la semana 9 y termina con el nacimiento, los
cambios somaticos consisten en aumentos del numero y tamafo de la
célula y en la remodelacién estructural de los 6rganos. Hacia la semana
10 la cara es reconociblemente humana, los intestinos estan en su
posicion normal. Hacia la semana 12 los genitales externos son
claramente distinguibles. Entre las semanas 20 y 24 se han desarrollado
los alveolos primitivos y ha iniciado la produccién de surfactante asi
mismo durante el tercer trimestre el peso se triplica y la longitud se
duplica a medida que el cuerpo del feto almacena proteina, hierro,
grasas, y calcio. Asi, en la nutricibn materna, la circulacion feto-
placentaria y el tamafio de la placenta mas el aporte de oxigeno al feto

son los mayores determinantes del desarrollo fetal .13 14

Los “mecanismos homeostaticos fetales”.1® encargados de mantener la
media peri celular no son autbnomos, las funciones renales, respiratorias
y hepéticas fetales no estan totalmente desarrolladas, siendo la placenta
el dérgano Unico que regula la transferencia de los productos del
metabolismo fetal a la circulacibn materna. Los 6rganos fetales adquieren
la madurez propia para permitirles adaptarse a la vida extrauterina, a un
ritmo que difiere unos de otros.® Asi mientras el sistema cardiovascular,
el respiratorio y en gran medida el sistema endocrino alcanza un grado
de madurez compatible con las necesidades de adaptacién a la vida
extrauterina, otros como el sistema nervioso, el sistema inmunitario,
sistema digestivo y renal, aun presentan importantes grados de

inmadurez, madurez que se completara durante el desarrollo postnatal .4
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REGULACION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO
FACTORES GENETICOS

Los factores genéticos tanto maternos como fetales influencian el

crecimiento intrauterino. Las anomalias cromosémicas pueden originar.*®
* Interrupcion del embarazo

* Retraso de crecimiento intrauterino: trisomias 15, 18, 21 y sindrome

de Turner

* Exceso de crecimiento: duplicacion del brazo corto del cromosoma
11.%

FACTORES NUTRICIONALES

El crecimiento intrauterino depende del aporte de nutrientes energéticos
(glacidos, lipidos), plasticos (aminoacidos, lipidos estructurales),
vitaminas, oligoelementos, minerales, agua y oxigeno, Las necesidades
energéticas fetales se han estimado en unas 100 Kcal dia y las
necesidades energéticas extras maternas para mantener el embarazo en
unas 136 Kcal/dia. El resultado final son unas necesidades promedio de

240 Kcal/dia, es decir unas 80 000 Kcal para todo elembarazo.®

La glucosa es el mayor substrato energético utilizado por el feto, y su
aporte esta directamente relacionado con las concentraciones maternas.
Otro importante substrato energético fetal es el lactato sintetizado por la
placenta. El higado fetal es también capaz de almacenar glucosa y un
acumulo hepatico de glucégeno ocurre en el tercer trimestre del

embarazo.16. 17

Los lipidos son utilizados por el feto de tres formas: los oxida, los
almacena como reserva energética, y los utiliza formando parte de las

membranascelulares y de la grasa estructural del sistema nervioso y
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retina. Los triglicéridos maternos son hidrolizados en la placenta a &cidos
grasos Yy glicerol a través de una lipoproteinlipasa placentaria. Estas se
constituyen fundamentalmente en el tercer trimestre. Un feto de 28
semanas tiene unas reservas grasas de 47.3 gramos para un peso total
de unos 1 000 gramos. Un feto a término tiene unas reservas grasas de

525 gramos para un peso total de 3 500 gramos.’

Los minerales y oligoelementos. “Con su aporte constante de calcio y
fésforo, son necesarios para la correcta mineralizacion o6sea del
esqueleto fetal”.!” El esqueleto del recién nacido contiene 30 gramos de
calcio y 17 gramos de fosforo. La aposicidon se realiza fundamentalmente
durante el tercer trimestre a un ritmo de unos 150-200 mg de calcio/dia.
En los recién nacidos prematuros el riesgo de hipo calcemia es evidente
al no haberse constituido las reservas. La alimentacion materna, la
vitamina D, y sus depdésitos esqueléticos de calcio constituyen la fuente

de este aporte hacia el feto.1"- 18
FACTORES PLACENTARIOS

Multiples son las funciones placentarias en relacién con el crecimiento

fetal:

Inmunolégicas: En relacion con la tolerancia materna del feto.
Nutricionales: Por la difusién de nutrientes.

Homeostaticas: Con la difusion de productos del metabolismo fetal.

Hormonales: Con efectos sobre la madre, sobre el feto y sobre la propia
placenta: para la sintesis de esteroides, hormonas peptidicas y factores
de crecimiento. La oxigenacion in Utero es esencial para el desarrollo
fetal y esta directamente relacionada con la capacidad de difusion del
oxigeno y con el flujo placentario. La reduccién del aporte de oxigeno en
el feto condiciona una limitacion en su capacidad genética de

crecimiento.19 20
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La placenta es un auténtico 6rgano endocrino que sintetiza hormonas
especificas como el lactdgeno placentario y la gonadotrofina corionica, y
qgue duplica la sintesis de otras hormonas tanto maternas como fetales.
La placenta sintetiza factores hipotalamicos liberadores de hormona de
crecimiento, de gonadotrofinas, de ACTH y de TSH; hormonas
hipofisarias: (hormona de crecimiento y ACTH) y hormonas sistémicas
(esteroides).'® Hacia finales del primer trimestre de la gestacion la
placenta asume la responsabilidad de la secrecion de estrogenos,
progesterona y gonadotrofina coridnica. Durante el segundo y tercer
trimestres la placenta es la Unica fuente de produccion hormonal al haber

desaparecido completamente el cuerpo lGteo.t® 20

Gonadotrofina coriénica circula en el compartimento materno y fetal.
Una de sus funciones es mantener el cuerpo lateo durante el primer
trimestre, particularmente durante las primeras 4-6 semanas,
estabilizando la el funcionamiento de progesterona y estrogenos. Sus
niveles en la circulacion materna crecen progresivamente llegando hasta
un pico limite hacia los 120 dias de gestacion, pico que no es modificable
hasta el parto. En el estado fetal se regula la produccién de testosterona

y contribuye a la comparacién sexual.® 19
FACTORES MATERNOS

Son tres tipos de mecanismos diferentes, los factores o causas materas

regulan el crecimiento del feto:

* Provee el oxigeno y los nutrientes plasticos, energéticos y no
energéticos necesarios para el crecimiento fetal y elimina los productos
del metabolismo fetal a través de sus propios sistemas homeostaticos:

higado, pulmén y rifién fundamentalmente.®

» Aparecen nuevas hormonas en su sangre: Lactdgeno placentario y

hormona de crecimiento placentaria.'®
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+ Durante el embarazo el tamafio uterino aumenta progresivamente y
de una forma especial durante el tercer trimestre, siendo éste un factor
limitante del crecimiento fetal, tal como ha sido comprobado en

embarazos miltiples.1® 23

La hormona de crecimiento y sus proteinas de mediacion estando en la
sangre del feto, asi mismo en los tejidos fetales hay receptores para esta
hormona, y ejerce causas bioldgicas sobre la multiplicacion de la célula.??
“El crecimiento fetal es el resultado de mdultiples factores, la ausencia o
deficiencia de uno de ellos puede ser compensado por los otros. Esta es
la razén por la cual los modelos clinicos de deficiencias hormonales
fetales reguladoras del crecimiento no se expresan de la misma manera
que durante el crecimiento postnatal, durante el cual su regulacion

depende de una forma mucho mas directa de la GH”.2*

Como hormona es considerada la insulina que es clave en el
mantenimiento del desarrollo fetal. Porque insinla a la sintesis proteica,
la sintesis de glucogeno y regula la lipdlisis durante el crecimiento del
feto. También en la evolucion del embrion estimula la produccion del
ADN. Varias cifras de estudios clinicos avalan cuanto es la importancia
de la insulina en la evolucién del crecimiento del feto, a excepcion de
otras hormonas, como la hormona de crecimiento.?! “Estos datos apoyan
la idea de que el crecimiento fetal es regulado fundamentalmente por el
aporte nutricional a unas células con gran capacidad de multiplicacion y
diferenciacion, y que los mecanismos hormonales de regulacion
endocrina del crecimiento se instauran durante la vida extrauterina”.?!
“Asi en situaciones de hipoinsulinemia fetal créonica hay una mala
utilizacién de los nutrientes aportados al feto, y se observa un retraso de
crecimiento evidente, tal como ocurre en la agenesia de pancreas, y en
los recién nacidos con diabetes neonatal transitoria. Lo contrario ocurre

en hiperinsulinemia fetal crénica”.?! Con un exceso de crecimiento
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relacionado fundamentalmente con incremento del tejido adiposo, esto se

ha observado en hijos de madres diabéticas mal controladas.?!

Los esteroides gonadales como la testosterona sintetizada por el
testiculo fetal, es fundamental para el desarrollo correcto de genitales
internos y externos masculinos. Sin embargo, es posible que ciertos
grupos celulares, como el seno urogenital, el musculo y el cartilago
epifiseal humano sean 6rganos diana para la accion androgénica durante
el desarrollo fetal.?! El feto esta expuesto a concentraciones de estradiol
durante la gestacioén. El Utero y glandulas mamarias fetales son capaces
de responder al estradiol y posiblemente éste regule su crecimiento al ser
érganos diana.?! 2> Hormonas tiroideas cumplen su funcién a partir de la
segunda mitad de la gestacion. La falta de hormonas tiroideas no
influencia la longitud del feto aunque si y de una manera importante la

mineralizacion del esqueleto 6seo y el desarrollo del SNC.??
RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO (RCIU)

La restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU) no es sinénimo de
pequefio para edad gestacional. Algunos, pero no todos los fetos con
restriccibn de crecimiento intrauterino son pequefios para edad
gestacional, mientras que entre el 50 al 70% de los pequefio para edad
gestacional son pequefios constitucionales con crecimiento fetal
apropiado con respecto a medidas y etnicidad maternas. La probabilidad
de que un recién nacido tenga restriccion de crecimiento intrauterino es
mayor en los pequefios para edad gestacional severos. La restriccion de
crecimiento intrauterino implica una restriccion patolégica del potencial
crecimiento genético. Como resultado, fetos con restriccion de
crecimiento intrauterino pueden manifestar evidencia de compromiso fetal
(estudios doppler alterados, oligoamnios, etc). El bajo peso al nacer
(BPN) se refiere a los recién nacidos con peso al nacimiento menor a
25009g.%°
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Los fetos pequefios estan divididos en pequefios (constitucionalmente)
normales, pequefios por restriccion del crecimiento no mediada por la
placenta como por ejemplo en anormalidades cromosémicas o
estructurales; y pequefios por restriccion del crecimiento mediado por la
placenta. Los factores maternos pueden afectar la transferencia de
nutrientes a través de la placenta, por ejemplos; bajo peso antes de la
gestacién, malnutricion, consumo de sustancias o0 anemia severa.
Algunas condiciones médicas también pueden afectar a la implantacion
de la placenta, la vasculatura y por lo tanto difusién a través de esta, por
ejemplo; preeclampsia, enfermedades autoinmunes, trombofilias,

enfermedad renal, diabetes o hipertensiéon esencial.?*

Como un grupo, los pequefos para edad gestacional estructuralmente
normales estan en alto riesgo de morbimortalidad perinatal pero la
mayoria de resultados adversos estan concentrados en el grupo de
restriccion de crecimiento intrauterino. “Muchos estudios han mostrado
que los neonatos clasificados por percentiles poblacionales como
pequefio para edad gestacional mas no por percentiles personalizados

no tienen riesgo incrementado de morbimortalidad perinatal”.?*

Para determinar el tamafio del feto se realiza utilizando un método que es
el “método de screening” que consiste en el examen, pero es poco
fidedigno para identificar los fetos pequefios para la edad gestacional. El
diagnéstico de fetos pequeiios para edad gestacional se basa
usualmente en medidas ecogréficas de circunferencia abdominal fetal o

peso fetal.?*
FACTORES DE RIESGO

Los métodos utilizados en el primer y segundo trimestre de embarazo,
para antelar la probabilidad de diagnosticar un feto pequefio para edad
gestacional incluyen tanto examen fisico y realizacion de historia

obstétrica, tamizaje sérico materno y doppler de la arteria uterina.?* Los
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métodos tamizaje para diagnostico de un feto pequefio para edad
gestacional en el segundo y tercer trimestre de la gestacion incluyen la

palpacién abdominal y medicién de altura uterina.?®

Las mujeres que han tenido previamente un hijo pequefio para edad
gestacional tienen por lo menos dos veces mas riesgo que su proximo
hijo también lo sea. El riesgo esta incrementado aun mas luego de dos
recién nacidos pequefios para edad gestacional, mujeres con historia
previa de patologia de placenta, incluyendo preeclampsia y Obito fetal,
también tienen riesgo incrementado de un subsecuente hijo pequefio
para edad gestacional. El término del embarazo no es un factor de
riesgo descrito para el desarrollo de un feto pequefio para edad

gestacional.?®

Los factores de riesgo maternos asociados con un alto riesgo de
desarrollo de un feto pequefio para edad gestacional son: Edad materna
mayor de 35 afios, con un mayor riesgo en aguellas mayores de 40 afios
de edad, raza afroamericana o indio-asiatica, nuliparidad, baja condicion
socioeconémica, madre soltera, indice de masa corporal menor de 20 o
mayor de 25, madre que fue pequefio para edad gestacional, ejercicio
vigoroso diario, periodo intergenésico largo y corto y hemorragia vaginal

significativa durante el primer trimestre de la gestacion.?®
RECIEN NACIDOS

Un recién nacido o neonato comprende desde su nacimiento hasta los 28
dias, es importante el periodo neonatal porque representa una etapa de
vida muy corta, y en ella pueden suceder cambios lentos que derivan
consecuencias importantes para el recién nacido en su vida futura®®. Los

recién nacidos se clasifican:

Recién nacido pre termino: con una edad gestacional menor de 37
semanas cumplidas incluye hasta los nacidos vivos de 36 semanas + 6

dias, es decir hasta los 259 dias.
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Recién nacido a término: con una edad gestacional comprendida entre la
semana 37 y menos de 42, incluye hasta la semana 41 + 6 dias, hasta
los 294 dias.

Recién nacido post termino: con una edad gestacional mayor o igual a 42

semanas.
EDAD GESTACIONAL

Es el tiempo que transcurre desde la fecundacion y en el momento que
se da el embrazo. “Para el recién nacido la edad gestacional es el tiempo
transcurrido entre la fecundacion y el nacimiento, en el momento de la
fecundacion es dificil de precisar con exactitud, se usa el tiempo de
amenorrea como un equivalente; y a este se le define como el periodo
comprendido entre la fecha del primer dia de la ultima menstruacion
normal y un momento dado del embarazo o bien para el recién nacido

hasta el parto”.?’

La fecha de la dltima regla menstrual como factor mas utilizado para
determinar la semana de gestacion es una de las que da mayor
confiabilidad, pero con el wuso abundante de medicamentos
anticonceptivos se hace poco confiable.?’ Se calcula empleando la regla
de Pinar que se basa en retrasar 3 meses y agregar 10 dias a la fecha de
dltima regla menstrual. Otro parametro mas usado después del FUR
para determinar la edad gestacional es la ecografia del primer

trimestre.27. 28
TALLA

La talla o longitud del recién nacido tiene un aproximado de 48 a 52 cmy
gue aumenta progresivamente en el transcurso del primer afio de vida de
25 a 31 cm. tanto asi que a los 4 afios duplica su talla a 100 cm
aproximadamente. En el recién nacido es mas grande la cabeza que el
tronco, los brazos mas grandes que las piernas y las extremidades

inferiores son cortas relativamente, los tres cuartos de pulgada por
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encima del ombligo se ubica el punto medio y los brazos y piernas crecen
mas rapido que el tronco y la cabeza. La longitud del recién nacidos se
mide con un tallimetro y varia de acuerdo con el estado de nutricion y la

genética.?®
PESO

Aproximadamente el peso del recién nacido es de 2500 — 4000 gramos,
pero después del nacimiento normalmente hay una disminucion de peso
qgue son “perdidas fisioldgicas de 09 hasta 15% del peso al nacer, la
mayor parte del recién nacido de su peso recuperan a los dias del parto”,
después aumentan su peso en unos 20 gramos por dia en los 5 primeros
meses y después al afio duplicara hasta pesar aproximadamente 10

kilos.2?

Al combinar el peso de nacimiento con la edad gestacional permite
estimar un patron del crecimiento intrauterino y su evolucion, asegurando
una clasificacion mas adecuada para el recién nacido y una prediccion

mucho mas satisfactoria de su riesgo de morbimortalidad.

En el afio 1967, “Lubchencho y battaglia, de la universidad de colorado —
estados unidos, publicaron su clasificacion de los recién nacidos segun
peso y edad gestacional y se obtuvieron curvas de crecimiento
intrauterino, cuyos extremos de morbilidad se sitian entre los percentiles

10 y 90. Segun estos percentiles se distinguen en tres grupos.

e Pequeiio para la edad gestacional o hipotroficos: debajo o

inferior al percentil 10.

e Adecuados para la edad gestacional o eutroficos: entre los

percentiles 10 y 90.

e Grandes para la edad gestacional o hipertréficos: sobre o

superior del percentil 90.
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PERIMETRO CEFALICO

Es una medida antropométrica que se realiza en los recién nacidos, los
valores normales son de 32 a 36 cm, a los 6 meses llega a medir
aproximadamente a 44 cm, a los 12 meses crece no tan
significativamente de 49 cm aproximadamente, asi mismo el perimetro
cefalico como indicador de salud y crecimiento global en la primera
infancia se monitorizar de acuerdo a las curvas obtenidas solo en los

recién nacidos3!.

2.3. MARCO CONCEPTUAL

Recién nacidos: Es un neonato que tiene de 0 a 28 dias. Estos 28
primeros dias de vida son los que comportan un mayor riesgo de muerte
para el nifio. Por este motivo, es esencial ofrecer una alimentacion y una
atencion adecuadas durante este periodo con el fin de aumentar las
probabilidades de supervivencia del nifio y construir los cimientos de una
vida con buena salud.?® (OMS y OPS).

Peso: Parametro cuantitativo para la valoracién del crecimiento, el
desarrollo y el estado de nutricion del individuo, esto menciona a la
cantidad de masa que alberga el cuerpo de una persona.3? A partir de
esta cifra, es posible estimar ciertas caracteristicas acerca de las
condiciones de salud de un individuo aunque el peso corporal no es un
dato concluyente.3? (Alimentaciéon en el recién nacido. “Programa De

Actualizacién Continua En Neonatologia”)

Talla: Designa la altura de un individuo, generalmente se expresa en
centimetros y viene definida por factores genéticos y ambientales. La
mujer llega a su estatura maxima a la edad de los 15 afios y el hombre
mas tarde, alrededor de los 20 afios.®® La longitud puede alterarse

durante la infancia y adolescencia por ciertas enfermedades como el
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2.4

2.5.

enanismo (crecimiento escaso) 0 gigantismo (crecimiento excesivo).33

(Montesinos-Correa H. Crecimiento y antropometria: Aplicacion clinica.)

Edad gestacional: Duracion del embarazo se calcula desde la ultima
menstruacion normal hasta el evento de gestacion. “La edad gestacional
se expresa en semanas y dias completos. Se basa en la fecha de la
altima regla menstrual y debe ser confirmada mas tarde por Ecografia
antes de las 26 semanas”.?* (Estimacion de la madurez gestacional y
clasificacion del recién nacido por peso de nacimiento et al. Dr. Jaime
Alarcon R.)

Perimetro cefalico: La circunferencia de craneo, debe ser
estrechamente controlado desde el nacimiento hasta la edad de 2 afios.
Un perimetro craneal demasiado pequefio puede mostrar un retraso en el
crecimiento. Sin embargo, si se produce lo contrario y es demasiado
grande para la edad del neonato.3® Puede indicar una hidrocefalia, una
dilatacion de ciertas areas del cerebro de manera excesiva puede
provocar problemas mentales y motores.?®. (“Macro- y microcefalia.
Trastornos del crecimiento craneal. Et al. Milagros Marti Herrero y José

Carlos Cabrera Lépez”).

. HIPOTESIS

Esta investigacion no presenta hipétesis por ser un estudio descriptivo.

VARIABLES

Recién nacido
Pretermito

A término
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2.6.

Post termino
Medidas antropométricas
Peso
Talla
Perimetro ceféalico

Edad gestacional

DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS

Recién nacidos: Neonato de 0 a 28 dias de vida20. (Organizacion

mundial de salud)

Peso: Es la medida de la fuerza que ejerce la gravedad sobre un cuerpo
determinado, Indica la masa corporal que se mide en gramos.2® (Luciano
Laroze, Nicolas Porras, Gonzalo Fuster. Conceptos y Magnitudes en

Fisica)

Talla: Altura que se mide de pies a cabeza que se mide en centimetros.?®
(Luciano Laroze, Nicolas Porras, Gonzalo Fuster. Conceptos Yy

Magnitudes en Fisica)

Edad gestacional: Edad de gestacion que se mide por fecha de ultima

regla menstrual.?° (Asamblea Mundial de la Salud)

Perimetro cefalico: Indicador circunferencia que se mide desde el
occipucio hasta la protuberancia frontal.®* (“Manual Clinico AIEPI
Neonatal en el contexto del continuo materno-recién nacido-salud

infantil”.)
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. DISENO METODOLOGICO

Cuantitativo: Porque analiza y describe las variables que son medibles y

observables.

3.1.1. TIPO DE INVESTIGACION

Observacional: Porque en el estudio no hay intervencién por parte del
investigador, solo se observa los resultados del registro de datos de

nacimientos, sin modificarlo ni actuar sobre él.

Descriptivo: Porque los datos son utilizados con finalidad de describir
los parametros en la poblacion de estudio.

Retrospectivo: Porque ya se registraron hechos que ocurrieron antes

del inicio del estudio.

Transversal: Porque las variables son medidas una sola vez en un

determinado tiempo.

3.1.2. NIVEL DE INVESTIGACION

Descriptiva: Por que busca especificar las propiedades importantes para

evaluar y medir aspectos, componentes o dimensiones.
3.2. POBLACION Y MUESTRA

3.2.1. POBLACION

La poblacién es, todos los recién nacido atendidos en el “Hospital
Nacional Carlos Lanfranco La Hoz” Enero a Diciembre del 2017. Puente

Piedra, Lima Peru.
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3.2.2. MUESTRA

Se trabajo con el 100 % de la poblacion, con un total de 3015 recién
nacidos de acuerdo a la edad gestacional por fecha de ultimo periodo
menstrual o por ecografia del primer trimestre de Enero a Diciembre del
2017.

3.2.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Recién nacidos vivos

e Recién nacido que comprenden edad gestacional entre 25 a 42
semanas gestacion

3.2.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Recién nacidos muertos

e Recién nacido que comprenden edad gestacional entre menores 25y
mayores 42 semanas de gestacion

3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se empleara mediante la revision de libro registros de datos de los recién

nacidos.

El instrumento es tipo documental (hoja de recoleccién de datos) que

consta de 5 items:
item 1: Edad gestacional.
item 2: Peso.
item 3: Talla.
item 4: Sexo.

item 5: Perimetro cefalico.
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3.4. DISENO DE RECOLECCION DE DATOS

Para esta investigacion se realiz6 una solicitud al Hospital Nacional
Carlos Lanfranco La Hoz, pidiendo el permiso correspondiente; luego se
coordind con el jefe del servicio de pediatria del hospital a fin de facilitar

el registro de datos de los recién nacidos.
3.5. PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO

El procesamiento de datos se realiz6 mediante el programa Microsoft
Excel version 2016 (v16.0.).

El analisis estadistico se realiz6 mediante el programa estadistico IBM
SPSS statistcs version 25, para el andlisis de datos se utilizé la media,
moda, desviacion estandar y relacién del percentil P10, P50 y p90 con las

medidas antropométricas.
3.6. ASPECTOS ETICOS

Este trabajo de investigacion estuvo disposicion del comité de ética de la
Universidad Privada San Juan Bautista, que fue revisado segun la

normatividad y siga los principios éticos que alli se establecen.
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CAPITULO IV: ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1. RESULTADOS

TABLA N° 1: DATOS ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

Variables N Minimo | Maximo Media Desviacion
estandar
Edad gestacional 3015 25 42 38,11 1,739
Peso 3015 960 4410 3322,32 458,443
Talla 3015 30,0 54,0 48,452 2,6429
Perimetro. Cefélico 3015 24,0 37,0 33,929 1,4933

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Interpretacion:

Durante el mes de Enero a Diciembre del 2017, para esta investigacion
se incluyeron 3015. Con la muestra obtenida se procesé los datos en el
programa SPSS version 25 donde se determind las tablas percentilares
de peso, talla, y perimetro cefalico de acuerdo a la edad gestacional. En
la tabla 1 se observa las cantidades minimas y méaximas por cada

variable, la media y su desviacion estandar para cada variable

estudiada.

Se determinaron los percentiles de peso, talla y perimetro cefalico.

e EIl percentil 10 (P10) si es menor a este percentil refiera a que es
pequefio para la edad gestacional.

e El percentil 50 (P50) comprende a los recién nacidos dentro de un

adecuado para la edad gestacional.

e El percentil 90 (P90) si es mayor a este percentil refiere a que grande

para la edad gestacional.
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GRAFICO N° 1: EDAD GESTACIONAL
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Fuente: hoja de recoleccion de datos.

Interpretacion:

En el grafico 1, la edad gestacional presenta un valor medio de 38.11
semanas, con una desviacion estandar de 1.739 semanas y como se
puede observar en la grafica los valores presentan una distribucion

normal.

Se elabora tablas percentilares de acuerdo a los objetivos especificos

estos son:
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Objetivo especifico N°: 1.

Determinar el percentil del crecimiento intrauterino en el recién nacido
segun el peso de acuerdo a la edad gestacional, en el servicio de
pediatria del “Hospital Nacional Carlos Lanfranco la Hoz” en el periodo de

Enero a Diciembre del 2017.

TABLA N° 2: PERCENTIL TOTAL DE LOS PESOS

Percentil del crecimiento intrauterino de peso en el recién nacido

E.G Ne 10 25 50 75 90
25 01 960.00 960.00 960.00

30 08 1395.00 1530.00 1700.00 2100.00 2525.00
31 11 1495.00 1575.00 1985.00 2350.00 2595.00
32 15 1795.00 1900.00 2195.00 2480.00 2795.00
33 18 1850.00 2110.00 2430.00 2650.00 3000.00
34 19 2175.00 2320.00 2720.00 3352.00 3450.00
35 31 2320.00 2462.00 2740.00 3540.00 3570.00
36 294 2560.00 2630.00 3000.00 3575.00 3650.00
37 704 2644.00 2890.00 3160.00 3650.00 3776.00
38 778 2795.00 3075.00 3350.00 3727.50 3850.00
39 324 2924.00 3150.00 3330.00 3777.50 3918.00
40 645 2994.00 3240.00 3470.00 3810.00 3970.00
41 157 3170.00 3315.00 3600.00 3845.00 4160.00
42 10 3310.00 3337.50 3630.00 4410.10 4370.00

Fuente: Hoja de recoleccién de datos (libro de registro de datos de los recién
nacidos)

32



GRAFICO N° 2: PESO DEL RECIEN NACIDO
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Fuente: hoja de recoleccion de datos.
Interpretacion:

En la tabla N°2: Se muestra el los percentiles 10, 25, 50, 75 y 90 de los
pesos de los recién nacidos. En el grafico 2, el peso del recién nacido
presenta un valor medio de 3322.32 gramos, con una desviacion
estandar de 458.44 gramos y como se puede observar en la grafica los

valores presentan una distribucién normal.

Los recién nacidos pre término de la semana 25 hasta la semana 36,
deben pesar entre 960 gr y 3650 gr correspondiente al percentil 10 y 90

de la poblacion estudiada y el valor percentil medio es 2430 gr.
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Los recién nacido a término de la semana 37 hasta la semana 41, deben
pesar entre 2644 gr y 4160 gr correspondiente al percentil 10 y 90 de la

poblacién estudiada y el valor del percentil medio es 3330 gr.

Desviacion estandar del peso +- 458.44 gramos

Objetivo especifico N°:2.

Conocer el percentil del crecimiento intrauterino en el recién nacido
segun la talla de acuerdo a la edad gestacional, en el servicio de
pediatria del “Hospital Nacional Carlos Lanfranco la Hoz” en el periodo de

Enero a Diciembre del 2017.

TABLA N° 3: PERCENTIL TOTAL DE LAS TALLAS

Percentil del crecimiento intrauterino de talla en el recién nacido

EG Ne 10 25 50 75 90
25 01 30.00 30.00 30.00

30 08 34.50 36.50 38.00 41.50 44.00
31 11 32.00 35.50 38.00 41.00 44.00
32 15 36.00 37.50 39.00 41.50 44.50
33 18 37.00 38.80 40.00 42.00 46.00
34 19 38.50 40.00 42.00 44.50 46.50
35 31 41.00 42.50 43.00 45.50 47.50
36 294 42.00 44.00 44.50 47.00 48.50
37 704 45.00 47.00 47.50 49.00 50.00
38 778 46.00 49.00 49.00 49.00 51.00
39 324 47.50 49.50 50.00 50.50 51.50
40 645 48.00 50.00 50.00 51.00 51.50
41 157 59.50 51.50 51.00 51.00 52.50
42 10 50.00 50.00 52.50 53.00 54.00

Fuente: Hoja de recoleccién de datos (libro de registro de datos de los recién
nacidos)
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GRAFICO N° 3: TALLA DEL RECIEN NACIDO
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Fuente: hoja de recoleccion de datos.
Interpretacion:

En la tabla N°3: Se muestra el los percentiles 10, 25, 50, 75 y 90 de tallas
de los recién nacidos. En el grafico 3, la talla del recién nacido presenta
un valor medio de 48.45 cm, con una desviacion estandar de 2.64 cm y
como se puede observar en la gréfica los valores presentan una

distribucion normal.

Los recién nacidos pre término de la semana 25 hasta la semana 36, la
talla debe medir como minimo 30.00 cm y como maximo 48.50 cm
correspondiente al percentil 10 y 90 de la poblacion estudiada y el valor
medio es de 40.00 cm correspondiente al percentil 50
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Los recién nacido a término de la semana 37 hasta la semana 41, la talla
debe medir como minimo 45.00 cm y como maximo 52.50 cm
correspondiente al percentil 10 y 90 de la poblacion estudiada y el valor

medio es de 50.00 cm correspondiente al percentil 50

Desviacion estandar del perimetro cefalico es +- 2.64 cm

Objetivo especifico N°:3.

Obtener el percentil del crecimiento intrauterino en el recién nacido segun
el perimetro cefalico de acuerdo a la edad gestacional, en el servicio de
pediatria del “Hospital Nacional Carlos Lanfranco la Hoz” en el periodo de

Enero a Diciembre del 2017.

TABLA N° 4: PERCENTIL TOTAL DEL PERIMETRO CEFALICO

Percentil del crecimiento intrauterino de P. cefdlico en el recién nacido
EG Ne 10 25 50 75 90
25 01 24.00 24.00 27.00
30 08 29.50 30.00 31.00 32.20 34.50
31 11 29.50 30.00 31.00 33.50 34.00
32 15 30.00 31.50 32.00 33.00 34.50
33 18 30.20 31.90 32.50 33.20 34.20
34 19 31.00 32.50 33.00 34.50 35.50
35 31 30.00 30.20 31.20 35.00 35.20
36 294 30.20 31.50 33.00 34.60 35.20
37 704 32.20 32.75 33.50 34.00 35.30
38 778 32.50 33.00 34.00 35.00 36.00
39 324 32.50 33.00 34.00 35.00 36.00
40 645 32.95 33.50 34.50 35.50 37.00
41 157 33.00 33.50 34.00 35.00 36.00
42 10 33.50 33.50 35.25 35.80

Fuente: Hoja de recoleccién de datos (libro de registro de datos de los recién
nacidos)
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GRAFICO N° 4;: PERIMETRO CEFALICO DEL RECIEN NACIDO
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Fuente: hoja de recoleccion de datos.
Interpretacion:

En la tabla N°4: Se muestra el los percentiles 10, 25, 50, 75 y 90 del
perimetro cefalico de los recién nacidos.En el grafico 4, el perimetro
cefélico del recién nacido presenta un valor medio de 33.92 cm, con una
desviacion estandar de 1.49 cm y como se puede observar en la grafica

los valores presentan una distribucion normal.

Los recién nacidos pre término de la semana 25 hasta la semana 36, el
perimetro cefalico debe medir como minimo 24.00 cm y como maximo
34.00 cm correspondiente al percentil 10 y 90 de la poblacion estudiada y
el valor medio es de 32.50 cm correspondiente al percentil 50.
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Los recién nacido a término de la semana 37 hasta la semana 41, el
perimetro cefalico debe medir como minimo 32.20 cm y como maximo
35.00 cm correspondiente al percentil 10 y 90 de la poblacion estudiada y
el valor medio es de 34.00 cm correspondiente al percentil 50. Desviacion

estandar del perimetro cefalico es +- 1.49 cm.
Objetivo especifico N°:4.

Comparar tablas percentilares de crecimiento intrauterino en el recién
nacido realizadas en el “Hospital Nacional Carlos Lanfranco la Hoz” en el
periodo de Enero a Diciembre del 2017 con patrones referenciales

internacionales y nacionales.

TABLA N° 5: PERCENTIL 10 Y 90 EN RELACION AL PESO DEL
“HOSPITAL NACIONAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ (HNCLH) Y
LUBCHENCO”

E.G HNCLH LUBCHENCO
P10 P90 P10 P90
30 1395 2525 1060 1840
31 1495 2595 1170 2030
32 1795 2795 1290 2280
33 1850 3000 1440 2600
34 2175 3450 1600 2940
35 2320 3570 1800 3200
36 2560 3650 2050 3390
37 2644 3675 2260 3520
38 2795 3818 2430 3640
39 2994 3918 2550 3735
40 2994 3970 2630 3815
41 3170 4160 2690 3870
42 3310 4370 2720 3890

HNCLH: Fuente: Hoja de recoleccion de datos (libro de registro de
datos de los recién nacidos)

Lubchenco: Lubchenco L, HansmanCh, Dressler M, Boyd E.
Intrauterine growth as estimated from live born birth date data at 24 to
42

38



TABLA N° 6: COMPARACIONES DE PERCENTILES DE PESO DEL
HOSPITAL NACIONAL “CARLOS LANFRANCO LA HOZ (HNCLH) CON
LUBCHENCO”

ANOVA
Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Peso Entre 1296971,1 1 1296971,1 | 3,295 0,082
P10 grupos
Dentro de | 9447355,3 24 | 393639,80
grupos
Total 10744326,500 25
Peso Entre 866327,539 1 866327,53 | 1,957 0,175
P90 grupos
Dentrode | 10624919,850 24 | 442704,99
grupos
Total 11491247,380 25

Fuente: SPSS statics version 25

Interpretacion:

e EIl cuadro muestra que al comparar entre grupos unidireccionales del
percentil 10 y 90 del peso muestran valores sigma 0,082 y 0,175

respectivamente.
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TABLA N° 7 PERCENTIL 10 Y 90 EN RELACION A LA TALLA DEL
“HOSPITAL NACIONAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ (HNCLH) Y
LUBCHENCO”

E.G HNCLH LUBCHENCO
P10 P90 P10 P90
30 34.50 44.00 36.1 44.5
31 32.00 44.00 37.5 45.9
32 36.00 44.50 38.8 47.2
33 37.00 46.00 39.9 48.4
34 38.50 46.50 41.0 49.4
35 41.00 47.50 42.0 50.2
36 42.00 48.50 43.1 50.9
37 45.00 50.00 44.1 51.3
38 46.00 51.00 44.9 51.7
39 47.50 51.50 45.5 52.0
40 48.00 51.50 45.8 52.3
41 49.50 52.50 46.0 52.6
42 50.00 54.00 46.2 52.8

HNCLH: HNCLH: Fuente: Hoja de recoleccion de datos (libro de
registro de datos de los recién nacidos)

Lubchenco: Lubchenco L, HansmanCh, Dressler M, Boyd E.
Intrauterine growth as estimated from live born birth date data at 24 to
42
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TABLA N°

8: COMPARACIONES DE PERCENTIL DE TALLA DEL

“HOSPITAL NACIONAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ CON
LUBCHENCO”
ANOVA
Suma de gl Media F Sig.
cuadrado cuadratic
S a
Talla | Entre 0,585 1 0,585 0,024 0,878
P10 grupos
Dentro de 585,146 24 24,381
grupos
Total 585,731 25
Talla | Entre 12,050 1 12,050 1,271 0,271
P90 grupos
Dentro de 227,514 24 9,480
grupos
Total 239,563 25

Fuente: SPSS statics version 25

Interpretacion:

e El cuadro muestra que al comparar entre grupos unidireccionales del
percentil 10 y 90 de la talla muestran valores sigma 0,878 y 0,271
respectivamente.
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TABLA N2 9: PERCENTIL 10 Y 90 EN RELACION AL PERIMETRO
CEFALICO DEL “HOSPITAL NACIONAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ
(HNCLH) Y LUBCHENCO”

E.G HNCLH LUBCHENCO
P10 P90 P10 P90

30 29.50 34.50 26.20 31.10
31 29.50 34.00 26.90 31.90
32 30.00 34.50 27.60 32.70
33 30.20 34.20 28.40 33.40
34 31.00 35.50 29.20 34.00
35 30.00 35.20 30.00 34.50
36 30.20 35.20 30.60 34.90
37 32.20 35.30 31.10 35.20
38 32.50 36.00 31.40 35.40
39 32.50 36.00 31.60 35.70
40 32.95 37.00 31.80 35.90
41 33.00 36.00 32.00 36.00
42 33.50 32.10 36.20

HNCLH: HNCLH: Fuente: Hoja de recoleccion de datos (libro de
registro de datos de los recién nacidos)

Lubchenco: Fuente: Lubchenco L, HansmanCh, Dressler M, Boyd E.
Intrauterine growth as estimated from live born birth date data at 24 to
42
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TABLA N2 10: COMPARACIONES DE PERCENTIL DE PERIMETRO
CEFALICO DEL HOSPITAL NACIONAL “CARLOS LANFRANCO LA HOZ
CON LUBCHENCO”.

ANOVA
Suma de gl Media F Sig.
cuadrado cuadratic
S a
Perimetro Entre 12,670 1 12,670 3,941 0,059
cefalico grupos
P10 Dentro 77,168 24 3,215
de
grupos
Total 89,838 25
Perimetro Entre 6,010 1 6,010 3,443 0,076
cefalico grupos
P90 Dentro 41,894 24 1,746
de
grupos
Total 47,903 25

Fuente: SPSS statics version 25

Interpretacion:

e El cuadro muestra que al comparar entre grupos unidireccionales del
percentil 10 y 90 del perimetro cefalico muestran valores sigma 0,059
y 0,076 respectivamente.
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TABLA N° 11: PERCENTIL 10 Y 90 EN RELACION AL PESO DEL
“HOSPITAL NACIONAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ (HNCLH) Y
HOSPITAL MARIA AUXILIADORA (HMA)”

E.G HNCLH Hospital
Maria Auxiliadora
P10 P90 P10 P90
30 34.50 44.00 36.70 39.20
31 32.00 44.00 37.20 40.90
32 36.00 44.50 38.60 42.80
33 37.00 46.00 40.90 44.00
34 38.50 46.50 42.90 45.30
35 41.00 47.50 43.70 46.80
36 42.00 48.50 45.20 48.40
37 45.00 50.00 46.10 49.80
38 46.00 51.00 47.20 51.00
39 47.50 51.50 47.90 51.80
40 48.00 51.50 48.30 52.20
41 49.50 52.50 49.00 52.70
42 50.00 54.00 48.70 52.50

HNCLH: Fuente: Hoja de recoleccion de datos (libro de registro de
datos de los recién nacidos)

HMA: Fuente: Sistema Informatico Perinatal - Registro Estadistico
Neonatal.
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TABLA N° 12: COMPARACIONES DE PERCENTIL DE PESO DEL
“HOSPITAL NACIONAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ CON EL
HOSPITAL MARIA AUXILIADORA (HMA)”

ANOVA
Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadritica

Peso Entre 404501,885 1 404501,88 0,82 0,374
P10 grupos 0

Dentro de 11844554,7 24 493523,11

grupos

Total 12249056,650 25
Peso Entre 2659840,61 1 2659840,6 4,34 0,048
P90 grupos 7

Dentro de 14685046,7 24 611876,94

grupos

Total 17344887,380 25

Fuente: SPSS statics version 25

Interpretacion:

e EIl cuadro muestra que al comparar entre grupos unidireccionales del
percentil 10 y 90 del peso muestran valores sigma 0,374 y 0,048
respectivamente.
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TABLA N° 13: PERCENTIL 10 Y 90 EN RELACION A LA TALLA DEL
“HOSPITAL NACIONAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ (HNCLH) Y
HOSPITAL MARIA AUXILIADORA (HMA)”

E.G HNCLH Hospital
Maria Auxiliadora

P10 P90 P10 P90
30 34.50 44.00 36.70 39.20
31 32.00 44.00 37.20 40.90
32 36.00 44.50 38.60 42.80
33 37.00 46.00 40.90 44.00
34 38.50 46.50 42.90 45.30
35 41.00 47.50 43.70 46.80
36 42.00 48.50 45.20 48.40
37 45.00 50.00 46.10 49.80
38 46.00 51.00 47.20 51.00
39 47.50 51.50 47.90 51.80
40 48.00 51.50 48.30 52.20
41 49.50 52.50 49.00 52.70
42 50.00 54.00 48.70 52.50

HNCLH: Fuente: Hoja de recoleccion de datos (libro de registro de
datos de los recién nacidos)

HMA: Fuente: Sistema Informatico Perinatal - Registro Estadistico
Neonatal.
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TABLA N° 14: COMPARACIONES DE PERCENTIL DE TALLA DEL
“HOSPITAL NACIONAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ CON EL
HOSPITAL MARIA AUXILIADORA (HMA)”

ANOVA
Suma de gl Media F Sig.
cuadrado cuadratic
S a
Talla P10 Entre 24,814 1 24,814 0,87 0,35
grupos 8 8
Dentro 678,391 24 28,266
de
grupos
Total 703,205 25
Talla P90 Entre 7,647 1 7,647 0,45 0,50
grupos 5 7
Dentro 403,512 24 16,813
de
grupos
Total 411,159 25

Fuente: SPSS statics version 25

Interpretacion:

e El cuadro muestra que al comparar entre grupos unidireccionales del
percentil 10 y 90 de la talla muestran valores sigma 0,358 y 0,507
respectivamente.
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TABLA N° 15: PERCENTIL 10 Y 90 EN RELACION AL PERIMETRO
CEFALICO DEL “HOSPITAL NACIONAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ
(HNCLH) Y “HOSPITAL MARIA AUXILIADORA (HMA)”

E.G HNCLH Hospital
Maria Auxiliadora
P10 P90 P10 P90
30 29.50 34.50 25.70 31.1
31 29.50 34.00 26.60 31.9
32 30.00 34.50 27.40 32.7
33 30.20 34.20 28.10 334
34 31.00 35.50 29.20 34.0
35 30.00 35.20 29.60 345
36 30.20 35.20 31.20 34.9
37 32.20 35.30 31.30 35.2
38 32.50 36.00 32.30 354
39 32.50 36.00 33.10 35.7
40 32.95 37.00 33.50 35.9
41 33.00 36.00 34.40 36.0
42 33.50 33.60 36.2

HNCLH: Fuente: Hoja de recoleccion de datos (libro de registro de
datos de los recién nacidos)

HMA: Fuente: Sistema Informatico Perinatal - Registro Estadistico
Neonatal.
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TABLA N° 16: COMPARACIONES DE PERCENTIL DE PERIMETRO
CEFALICO DEL “HOSPITAL NACIONAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ

CON EL HOSPITAL MARIA AUXILIADORA (HMA)”

ANOVA
Suma de gl Media F Sig.
cuadrado cuadratic
S a
Perimetro Entre 4,696 1 4,696 0,88 0,35
cefalico grupos 4 7
P10 Dentro de 127,562 24 5,315
grupos
Total 132,258 25
Perimetro Entre 5,127 1 5,127 2,84 0,10
cefalico grupos 7 5
P90 Dentro de 41,420 23 1,801
grupos
Total 46,546 24

Fuente: SPSS statics version 25

Interpretacion:

e El cuadro muestra que al comparar entre grupos unidireccionales del
percentil 10 y 90 del perimetro cefalico muestran valores sigma 0,357
y 0,105 respectivamente.
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TABLA N° 17: PERCENTIL 10 Y 90 EN RELACION AL PESO DEL
“HOSPITAL NACIONAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ (HNCLH) Y
TICONA-RENDON?”

E.G HNCLH TICONA-RENDON

P10 P90 P10 P90
30 1395 2525 1125 1900
31 1495 2595 1295 2125
32 1795 2795 1475 2360
33 1850 3000 1665 2600
34 2175 3450 1860 2835
35 2320 3570 2060 3060
36 2560 3650 2252 3280
37 2644 3675 2535 3480
38 2795 3818 2600 3655
39 2994 3918 2750 3810
40 2994 3970 2875 3930
41 3170 4160 2970 4020
42 3310 4370 3030 4065

HNCLH: Fuente: Hoja de recoleccién de datos (libro de registro de
datos de los recién nacidos)

TICONA-RENDON: Fuente: Base de Datos del SIP de 29 Hospitales
del MINSA Pera.
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TABLA N° 18: COMPARACIONES DE PERCENTIL DE PESO DEL
“HOSPITAL NACIONAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ CON TICONA-
RENDON”

ANOVA
Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Peso Entre 347308,654 1 347308,654 0,82 0,37
P10 grupos 1 4
Dentro 10151304,46 24 422971,019
de 0
grupos
Total 10498613,12 25
0
Peso Entre 736514,462 1 736514,462 1,61 0,21
P90 grupos 7 6
Dentro 10930223,69 24 455425,987
de 0
grupos
Total 11666738,15 25
0

Fuente: SPSS statics version 25

Interpretacion:

e El cuadro muestra que al comparar entre grupos unidireccionales del
percentil 10 y 90 del peso muestran valores sigma 0,374 y 0,216

respectivamente.
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TABLA N° 19: PERCENTIL 10 Y 90 EN RELACION A LA TALLA DEL
“HOSPITAL NACIONAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ (HNCLH) Y
TICONA-RENDON?”

E.G HNCLH TICONA-RENDON
P10 P90 P10 P90
30 34.50 44.00 36.68 4411
31 32.00 44.00 37.96 45.27
32 36.00 44.50 39.25 46.41
33 37.00 46.00 40.55 47.50
34 38.50 46.50 41.81 48.53
35 41.00 47.50 43.00 49.49
36 42.00 48.50 44.23 50.37
37 45.00 50.00 45.52 51.15
38 46.00 51.00 46.31 51.81
39 47.50 51.50 47.17 52.35
40 48.00 51.50 47.89 52.74
41 49.50 52.50 48.48 52.98
42 50.00 54.00 48.82 53.05

HNCLH: Fuente: Hoja de recoleccion de datos (libro de registro de
datos de los recién nacidos)

TICONA-RENDON: Fuente: Base de Datos del SIP de 29 Hospitales
del MINSA Pera.
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TABLA N° 20: COMPARACIONES DE PERCENTIL DE TALLA DEL
“HOSPITAL NACIONAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ CON TICONA-
RENDON.”

ANOVA
Suma de gl Media F Sig.
cuadrado cuadratica
S
Talla P10 Entre 16,433 1 16,433 0,61 0,443
grupos 0
Dentro 646,989 24 26,958
de
grupos
Total 663,422 25
Talla P90 Entre 7,821 1 7,821 0,74 0,398
grupos 0
Dentro 253,613 24 10,567
de
grupos
Total 261,434 25

Fuente: SPSS statics version 25

Interpretacion:

e El cuadro muestra que al comparar entre grupos unidireccionales del
percentil 10 y 90 de la talla muestran valores sigma 0,443 y 0,398
respectivamente.

53



TABLA N° 21: PERCENTIL 10 Y 90 EN RELACION AL PERIMETRO
CEFALICO DEL “HOSPITAL NACIONAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ
(HNCLH) Y TICONA-RENDON”

E.G HNCLH TICONA-RENDON
P10 P90 P10 P90
30 29.50 34.50 26.10 31.70
31 29.50 34.00 26.90 32.50
32 30.00 34.50 27.80 33.20
33 30.20 34.20 28.70 33.80
34 31.00 35.50 29.50 34.30
35 30.00 35.20 30.20 34.80
36 30.20 35.20 30.90 35.30
37 32.20 35.30 31.60 35.60
38 32.50 36.00 32.10 35.90
39 32.50 36.00 32.50 36.20
40 32.95 37.00 32.90 36.30
41 33.00 36.00 33.10 36.40
42 33.50 33.10 36.40

HNCLH: Fuente: Hoja de recoleccion de datos (libro de registro de
datos de los recién nacidos)

TICONA-RENDON: Fuente: Base de Datos del SIP de 29 Hospitales
del MINSA Peru.
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TABLA N° 22: COMPARACIONES DE PERCENTIL DE PERIMETRO
CEFALICO DEL “HOSPITAL NACIONAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ
CON TICONA-RENDON.”

ANOVA
Suma de gl Media F Sig.
cuadrado cuadratic
S a
Perimetro Entre 5,220 1 5,220 1,28 0,26
cefalico P10 grupos 4 8
Dentro de 97,568 24 4,065
grupos
Total 102,788 25
Perimetro Entre 1,458 1 1,458 0,86 0,36
cefalico P90 grupos 6 2
Dentro de 38,737 23 1,684
grupos
Total 40,194 24

Fuente: SPSS statics version 25

Interpretacion:

e EIl cuadro muestra que al comparar entre grupos unidireccionales del
percentil 10 y 90 del perimetro cefalico muestran valores sigma 0,268
y 0,362 respectivamente.
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TABLA N° 23: PERCENTIL 10 Y 90 EN RELACION AL PESO DEL
“HOSPITAL NACIONAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ (HNCLH) EL
HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS.”

E.G HNCLH HNERM

P10 P90 P10 P90
30 1395 2525 1100 2040
31 1495 2595 1110 2120
32 1795 2795 1400 2450
33 1850 3000 1800 2800
34 2175 3450 1870 3050
35 2320 3570 2229 3559
36 2560 3650 2550 3590
37 2644 3675 2730 3750
38 2795 3818 2874 3860
39 2994 3918 3000 3980
40 2994 3970 3040 4065
41 3170 4160 3079 4150
42 3310 4370 3072 4030

HNCLH: Fuente: Hoja de recoleccion de datos (libro de registro de
datos de los recién nacidos)

HNERM: Fuente: Servicio de Vigilancia Fetal, HNERM.
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TABLA N° 24: COMPARACIONES DE PERCENTIL DE PESO DEL
“HOSPITAL NACIONAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ CON EL
HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS.”

ANOVA
Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica

Peso Entre 103824,96 1 103824,96 0,21 0,65
P10 grupos 0 1

Dentro de 11838826, 24 493284,45

grupos

Total 11942651, 25
Peso Entre 161950,15 1 161950,15 0,34 0,56
P90 grupos 6 2

Dentro de 11228988, 24 467874,51

grupos

Total 11390938,62 25

0

Fuente: SPSS statics version 25

Interpretacion:

e El cuadro muestra que al comparar entre grupos unidireccionales del
percentil 10 y 90 del peso muestran valores sigma 0,651 y 0,562
respectivamente.
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4.2. DISCUSION

El estudio en el recién nacido por profesionales nacionales relacionados
al tema, y haciendo uso a la recomendacion actual de la OMS, que el
patron de crecimiento intrauterino utilizado en un centro perinatal, sea
reciente y representativa de su propia poblacién, porque una tabla
percentilar construida en una poblacidén no es aplicable a otra; asi el uso
de patrones de crecimiento intrauterino propias de una poblacién sera
importante para evaluar correctamente el crecimiento intrauterino de los

recién, como producto de embarazos saludables

Es asi que se presenta el siguiente trabajo realizado en el servicio de
pediatria del Hospital Nacional Carlos Lanfranco La Hoz (HNCLH), donde
se revisaron los datos de los 3015 recién nacidos entre el 1 Enero al 31
de Diciembre del 2017 en el Libro de Registro de Nacimientos del
Hospital y se compard con tablas percentilares de autores que aun son
usadas actualmente en algunos centros perinatales y de hospitales
nacionales que tienen sus patrones propios estos son: Lubchenco,
Hospital Maria Auxiliadora (HMA), Ticona-Rendon y Hospital Nacional

Edgardo Rebagliati Martins.

Tabla N° 1

Se realiz6 los datos descriptivos de las mediadas antropométricas (peso,
talla y perimetro cefélico) y la edad gestacional, donde se realiz6 en la

media, el minimo, el maximo y la desviacion estandar.

TablaN°2,N° 3; N° 4
Se realiz6 la distribucién de los percentiles de peso, talla y perimetro
cefélico segun la edad gestacional del recién nacido, la semana
gestacional mas representativa fue la 38 que presento valores de: Peso
2795 y 3818 + 458.44; talla 46.00 y 51.00 + 2.64 perimetro cefalico

32.50y 36.00 + 1.49 de acuerdo al p10y p90 respectivamente.
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Tabla N° 5, N°11, N°17 y N° 23: Comparacion por edad gestacional del
peso.

Se hizo comparaciones respecto al peso del recién nacido de acuerdo a
la edad estacional con autores y hospitales que hicieron sus propios
patrones percentilares. El peso méas representativo esta la semana 38
que es la més representativa de nuestro estudio, el peso de HNCLH es
de 2795 a 3818 gr, que al compararlo con los valores de Lubchenco que
es de 2430 a 3640 gr, con los del Hospital Maria Auxiliadora que es de
2680 a 3480 gr, con los de Ticona-Rendon que es de 2600 a 3655 gr y
con los de HNERM que es de 2874 a 3850 gr, observamos que los
valores de este estudio supera en relacién al percentil 10 y 90 con
diferencias a los de Lubchenco, HMA Y Ticona—Rendon pero si tiene
relativamente alguna semejanza con el HNERM. Esto se debe al tipo de
poblaciéon segun el lugar de origen de los pobladores. Asi menciona
Ticona-Rendon que la variacion de percentiles se debe a que hay
diferencias geogréaficas, étnicas y epidemioldgicas?. Este autor hizo su
estudio con 29 hospitales del Peru incluyendo a algunos hospitales de la
costa, sierra y selva en el 2007, tuvo similitud con los percentiles del
Hospital Maria Auxiliadora ya que también fue incluido dentro de su
unidad de andlisis y tiene diferencias con este estudio realizado y con el
HNERM.

Otros autores Tipiani-Rodriguez y Olsen demostraron que los patrones
de Lubchenco no estan adecuadas para identificar a los pequefios para
la edad gestacional (PEG) 3¢-37, y en comparacién con nuestro estudio da
razon con lo escrito por los autores anteriormente mencionados y por

Ticona-Rendon?.

Los percentiles de acuerdo a la edad gestacional del Hospital Nacional

Edgardo Rebagliati Martins en comparacién con este estudio tienen
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semejanza y concuerdan con las mismas diferencias de los otros

estudios mencionados.

Tabla N° 6, N°12, N°18 y N° 24: comparaciéon Anova de percentiles de
peso.

Los valores obtenidos al comparar los percentiles del hospital nacional
carlos lanfranco la hoz con los de Lubchenco los valores sigmas
obtenidos son 0,082 y 0,175 del percentil 10 y 90 respectivamente, por lo
tanto no demuestra que existen diferencias significativas de las medias
de los grupos. Del mismo modo que al comparar con Ticona-Rendon se
obtuvieron valores sigmas 0,374 y 0,216 del percentii 10 y 90
respectivamente y el hospital Edgardo rebagliati martins no se
obtuvieron diferencias significativas con valores sigmas 0,651 y 0,562
respectivamente al percentil 10 y 90, sin embargo al comparar con el
Hospital Maria Auxiliadora si hubo diferencias significativas en relacion al
percentil 90 con valor sigma 0,048 mas no en el percentil 10 con valor
sigma 0,374.

Tabla N° 7, N° 13 y N° 23: comparaciones por edad gestacional de la
talla

La talla segun la edad gestacional la semana 38 es la mas
representativa de nuestro estudio del Hospital Nacional Carlos Lanfranco
La Hoz (HNCLH) su medida es de 46.0 a 51.0, que al compararlo con los
valores de Lubchenco que es de 44.9 a 51.7, con los del Hospital Maria
Auxiliadora que es de 47.2 a 51.0, con los de Ticona-Rendon que es de
46.3 a 51.8 cm, observamos que los valores que este estudio son
inferiores que los de Ticona-Rendon y Hospital Maria Auxiliadora, pero

superior a Lubchenco en relacion al percentil 10 y 90.

Comparando por semanas de gestacion, a partir de la semana 30 hasta
36, los valores de HNCLH segun el percentil 10 y 90 y los de Hospital
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Maria Auxiliadora segun el percentil 90 son inferiores a los demas
autores en su totalidad. A si mismo de la semana 37 hasta la semana 42,

llegan a tener similitud de acuerdo al percentil 10 y 90.

Tabla N° 8, N°14, N° 20: comparacion anova de percentiles de talla.

De acuerdo a los valores sigmas obtenidas en relacion a los percentiles
de talla no se demostré diferencias significativas. Al comparar con
Lubchenco se obtuvieron valores sigmas 0,878 y 0271 del mismo modo
con el Hospital Maria auxiliadora con valores sigmas 0,358 y 0,507 y
Ticona-Rendon con valores sigmas 0,443 y 0,398 respectivamente al

percentil 10 y 90.

Tabla N° 9, N° 15 y N° 21: comparacion por edad gestacional del
perimetro cefalico.

Comparando los valores percentilares P10 y P90 de perimetro cefélico
de nuestro estudio con los de Lubchenco, en la semana 38 (la mas
representativa), vemos que los valores de nuestro estudio 32.50 a 31.40
cm, son mayores de Lubchenco 31.40 a 35.40, Hospital Maria
Auxiliadora 32.1 a 35.9 y Ticona-Rendon 32.1 a 35.9. Ademaés, al
comparar los valores de las demas semanas de gestacién el perimetro
cefélico de nuestro estudio desde la semana 30 los percentiles son
mayores hasta la semana 34, y hasta la semana 35 a 42 los percentiles

se asemejan a los estudio mencionados.

El estudio realizado demuestra que los percentiles de crecimiento
intrauterino en recién nacidos en comparacién con percentiles de otro
establecimiento difieren mucho ya que en cada poblacion existen

diversos factores que hacen la diferencia.
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Nuestras tablas percentilares presentan un crecimiento intrauterino alto al
inicio de la gestacion, para después terminar en forma paralela y
simétrica al final de la Ultima semana de estacional en comparacion de

los estudios mencionados.

Tabla N° 10, N°16 y N°22 comparacion anova del perimetro cefalico.

De acuerdo a los valores sigmas obtenidas en relacion al perimetro
cefélico no se demostré diferencias significativas. Al comparar con
Lubchenco se obtuvieron valores sigmas 0,059 y 0,076 del mismo modo
con el Hospital Maria Auxiliadora con valores sigmas 0,357 y 0,105 y
Ticona-Rendon con valores sigmas 0,268 y 0,362 respectivamente al

percentil 10 y 90.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

De acuerdo a los objetivos planteados, se elabor6 tablas percentilares
con los resultados obtenidos en nuestro estudio, se establecieron los
valores antropométricos de peso segun edad gestacional para los recién

nacidos en el Hospital Nacional Carlos Lanfranco La Hoz.

De acuerdo a los objetivos planteados, se elaboré tablas percentilares
con los resultados obtenidos en nuestro estudio, se establecieron los
valores antropométricos de talla segun edad gestacional para los recién

nacidos en el Hospital Nacional Carlos Lanfranco La Hoz.

De acuerdo a los objetivos planteados, se elaboré tablas percentilares
con los resultados obtenidos en nuestro estudio, se establecieron los
valores antropométricos de perimetro cefalico segin edad gestacional

para los recién nacidos en el Hospital Nacional Carlos Lanfranco La Hoz.

Al comparar los percentilares de peso, talla y perimetro cefalico en
relacion a la semana de gestacion de nuestro estudio, se observa son
superiores a los patrones de Lubchenco y con minimas diferencias a los
demas estudios, en particular a las primeras semanas de gestacion, y
después coinciden progresivamente y en forma continua hasta la dltima
semana de gestacion, esto se debe a las diferencias de cada poblacion
segun factores nutricional, ambiental y econémico. Las comparaciones
anova demostraron que si hubo diferencias significas en relacion al

percentil 90 mas no en el percentil 10.
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5.2. RECOMENDACIONES

Se recomienda que cada hospital tenga sus propios valores

antropomeétricos segun peso para un mejor desarrollo para su poblacion.

Se recomienda que cada hospital tenga sus propios valores

antropométricos segun talla para un mejor desarrollo para su poblacion.

Se recomienda que cada hospital tenga sus propios valores
antropometricos segun perimetro cefalico para un mejor desarrollo para

su poblacién.

Se recomienda realizar un estudio similar, para asegurar que las técnicas
de medicién sean adecuadas y actualizacién por los cambios que puede
haber en un futuro, asi mismo también para los préximos estudios hacer
comparaciones con trabajos realizados y llegar a tener un patrén que
pueda abarcar a nivel nacional o también por regiones (sierra, costa y

selva) para un desarrollo mejor para nuestro pais.
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ANEXO N° 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLESDE ESTUDIO: MEDIDAS ANTROMETRICAS

INDICADORES ITEMS NIVEL DE MEDICION INSTRUMENTO
PESO 2 Razén Hoja de recoleccion de
datos
TALLA 3 Razén Hoja de recoleccion de
datos
PERIMETRO CEFALICO 4 Razén Hoja de recoleccion de
datos
VARIABLES DE ESTUDIO: RECIEN NACIDO
INDICADORES: N° DE NIVEL DE MEDICION INSTRUMENTO
ITEMS
PRETERMINO 1 Ordinal Hoja de recoleccidon de
datos
ATERMINO 1 Ordinal Hoja de recoleccién de
datos
POSTERMINO 1 Ordinal Hoja de recoleccién de
datos

VARIABLES DE ESTUDIO: CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

INDICADORES: N° DE NIVEL DE MEDICION INSTRUMENTO
ITEMS
SEXO 5 Nominal Hoja de recoleccién de
datos
VARIABLES DE ESTUDIO: EDAD GESTACIONAL
INDICADORES: N° DE NIVEL DE MEDICION INSTRUMENTO
ITEMS
EDAD GESTACIONAL 1 Razon Hoja de recoleccién de
datos
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ANEXO N°2: INSTRUMENTO
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UNIVERSIDAD PRIVADA SAN JUAN BAUTISTA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA
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“PERCENTIL DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN EL RECIEN NACIDO
SEGUN PESO, TALLA Y PERIMETRO CEFALICO DE ACUERDO A LA EDAD
GESTACIONAL EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL NACIONAL

CARLOS LANFRANCO LA HOZ EN EL PERIODO DE ENERO A
DICIEMBRE DEL 2017 LIMA PERU”

PRESENTACION: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

El presente instrumento (hoja de recoleccion de datos) se utilizard para identificar las
medidas antropomeétricas del recién nacido en relacién a la edad gestacional que se
obtendran de manera aleatoria.

N°- HC 1. edad 2. Peso 3. Talla 4. Perimetro 5. Sexo

gestacional cefalico M F
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ANEXO N°3: VALIDEZ DE INSTRUMENTO — CONSULTA DE EXPERTOS

informe de Opinidn de Expeito

I.- DATOS GENERALES:

13 Apellidos y Nombres del Experto:
Vallenas Pedemonte Francisco
1.2 Cargo e institucion donde labora:
Universidad privada San Juan Bautista
1.3  Tipode Experto: Metodélogo X Especialista | Estadistico
14 Nombre del instrumento:
Tipo documental - Hoja de recoleccion
de datos
15 Autor (a) del instrumento:
Balvin Chinchay Victor Luis

Il.- ASPECTOS DE VALIDACION:

INDICADORES CRITERIOS Deficiente [Regular | Buena  MuyBuena |Excelente
00-20% [21-40% |41-60% | 61-80% |81-100%

CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje o
claro.

OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce 7

. | respuestas ' ‘

ACTUALIDAD Estd de acuerdo a los avances [

de la teoria sobre el peso, tallay ‘
perimetro cefalico del recién |
nacido de acuerdo a la edad ‘
gestacional 4

ORGANIZACION Existe una organizacién légica y /
coherente de los items. |
SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad
y cantidad.
INTENCIONALIDAD | Adecuado para establecer 7
CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y
cientificos.
COHERENCIA Entre los indices e indicadores. | P
METODOLOGIA La estrategia responde al |
propdsito de la investigacion >
(observacional, descriptiva,
retrospectivo y transversal).

.- OPINION DE APLICABILIDAD:

‘f//’oun((c

... (Comentario del juez experto respecto al instrumento)

IV.- PROMEDIO DE VALORACION l 0} l

Lugar y Fecha: Lima, LéEnero de 2018

)

D.N.I N2..
Teléfono .
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Informe de Opinién de Experto

|.- DATOS GENERALES:

; 7 ZF1S(
1.1 Apellidos y Nombres del Experto: FAZAN ook 6082

Bazdn Rodriguez, Elsi
1.2 Cargo e institucién donde labora: Do~ 7€
Universidad privada San Juan Bautista
1.3 Tipo de Experto: Metodélogo [ | Especialista | Estadistico [ X
14 Nombre del instrumento:
Tipo documental - Hoja de recoleccion
de datos
15 Autor (a) del instrumento:
Balvin Chinchay Victor Luis

uPS3E

Il.- ASPECTOS DE VALIDACION:

INDICADORES CRITERIOS Deficiente |Regular Buena Muy Buena | Excelente
00-20% [21-40% | 41-60% 61-80% 81-100%

CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje
claro. 5> 5‘/”
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce s
resp Y
ACTUALIDAD Esta de acuerdo a los avances

de la teoria sobre el peso, tallay
perimetro cefalico del recién

nacido de acuerdo a la edad 0,
gestacional f‘f /’
ORGANIZACION Existe una organizacion légica y -
. 1%
coherente de los items. &
SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad
- £5%
y cantidad.
INTENCIONALIDAD | Adecuado para establecer 005-%
CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y
")
cientificos. d} 3 /6
COHERENCIA Entre los indices e indicadores. AQS-Q/,
METODOLOGIA La estrategia responde al
propdsito de la investigacion
observacional, descriptiva, )
‘ ; g5#

retrospectivo y transversal).

li.-  OPINION DE APLICABILIDAD:

*—,l;'d X, (Comentario del juez experto respecto al instrumento)
-
IV.- PROMEDIO DE VALORACION A
| ps% ]

Lugar y Fecha: Lima, / _é Agosto de 2018

G prade
|5 o
Firmaﬂel/E)ﬁ

D.N.I N2...
Teléfono™...2

Cozsve
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Informe de Opinién de Experto

|.- DATOS GENERALES:

1.1 Apellidos y Nombres del Experto: Lindo
Castro Bernabé
1.2 Cargo e institucion donde labora:
Hospital Nacional Carlos Lanfranco La Hoz
13  Tipode Experto: Metoddlogo ] Especialista ] Estadistico |
14 Nombre del instrumento:
Tipo documental - Hoja de recoleccion de
datos
15 Autor (a) del instrumento:
Balvin Chinchay Victor Luis

Il.- ASPECTOS DE VALIDACION:

INDICADORES CRITERIOS Deficiente [Regular Buena Muy Buena [ Excelente
00-20% [21-40% |41-60% 61-80% 81-100%

CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje ¥
claro. :

OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce "5
respuestas

ACTUALIDAD Esta de acuerdo a los avances

de la teoria sobre el peso, tallay
perimetro cefalico del recién
nacido de acuerdo a la edad

gestacional
ORGANIZACION Existe una organizacion ldgica y "
coherente de los items.
SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad 7
y cantidad.
INTENCIONALIDAD | Adecuado para establecer 7
CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y A .
cientificos. )
COHERENCIA Entre los indices e indicadores. /
METODOLOGIA La estrategia responde al
propdsito de la investigacion T
(observacional, descriptiva,
retrospectivo y transversal).
lil.-  OPINION DE APLICABILIDAD:
GITT P 48 . ) "
i s (Comentario del juez experto respecto al instrumento)

IV. PROMEDIO DE VALORACION: 16 of

Lugary Fecha: Lima ___de___del 2018

FIRMA DEL EXPERTO INFORMANTE
oNIN:  (A22 9B b
TELéFoNO: Y 6501 0 66
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ANEXO N° 4: MATRIZ DE CONSISTENCIA.

VARIABLES E

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS INDICADORES
General: General: General: Variables de
¢Cual es el percentil del crecimiento | Identificar percentil del crecimiento | Por ser un estudio | estudio:

intrauterino en el recién nacido segun
peso, talla y perimetro cefalico de
acuerdo a la edad gestacional, en el
servicio de pediatria del Hospital
Nacional Carlos Lanfanco La Hoz en
el periodo de enero a diciembre del
2017 Lima Peru?

Especificos:

¢ Cual es el percentil del crecimiento
intrauterino en el recién nacido segun el
peso de acuerdo a la edad gestacional, en
el servicio de pediatria del Hospital
Nacional Carlos Lanfanco La Hoz en el
periodo de enero a diciembre del 2017?

¢Cual es el percentil del crecimiento
intrauterino en el recién nacido segun la
talla de acuerdo a la edad gestacional, en
el servicio de pediatria del Hospital

intrauterino en el recién nacido segun
peso, talla y perimetro cefalico de
acuerdo a la edad gestacional, en el
servicio de pediatria del Hospital
Nacional Carlos Lanfranco la hoz en el
periodo de enero a diciembre del 2017.

Especificos:

Determinar el percentil del crecimiento
intrauterino en el recién nacido segun el
peso de acuerdo a la edad gestacional,
en el servicio de pediatria del Hospital
Nacional Carlos Lanfranco la hoz en el
periodo de enero a diciembre del 2017.

Conocer el percentil del crecimiento
intrauterino en el recién nacido segun la
talla de acuerdo a la edad gestacional, en
el servicio de pediatria del Hospital
Nacional Carlos Lanfranco la hoz en el

descriptivo no
presenta hipotesis general

Especificas:

Por ser un estudio
descriptivo no presenta
hipétesis especifico

Recién nacido

Indicadores:
Pretermino
Atermino
Postermino

Edad gestacional
Medidas
antropomeétricas

Indicadores:
Peso

Talla

Perimetro cefélico

1




Nacional Carlos Lanfanco La Hoz en el
periodo de enero a diciembre del 2017?

¢ Cudl es el percentil del crecimiento
intrauterino en el recién nacido segun el
perimetro ceféalico de acuerdo a la edad
gestacional, en el servicio de pediatria
Hospital Nacional Carlos Lanfanco La
Hoz en el periodo de enero a diciembre
del 20177

periodo de enero a diciembre del 2017.

Obtener el percentil del crecimiento
intrauterino en el recién nacido segun el
perimietrocefalico de acuerdo a la edad
gestacional, en el servicio de pediatria
del Hospital Nacional Carlos Lanfranco
la hoz en el periodo de enero a
diciembre del 2017.

Comparar curvas de crecimiento
intrauterino realizadas en el Hospital
Nacional Carlos Lanfranco la hoz en el
periodo de enero a diciembre del 2017
con curvas referenciales internacionales
y nacionales.

. - » Técnicas e
Disefio metodologico Poblacion y Muestra
Instrumentos
- Nivel: Poblacion: Técnica:

Descriptiva:  Por que busca especificar las
propiedades importantes para medir y evaluar

aspectos, dimensiones 0 componentes.

- Tipo de Investigacion:

Observacional: Porque en el estudio no hay

La poblacion es, todos los
reciénnacido atendidos en el Hospital
Nacional Carlos Lanfranco La Hoz
Puente Piedra, Lima Peru.

Muestra:

Se trabajo con el 100 % de la poblacién con un

intervencion por parte del investigador, solo se
observa los resultados del registro de datos de
nacimientos, sin modificarlo ni actuar sobre él.

total de 3015 recien nacidos de acuerdo a la edad
gestacional por fecha de ultimo periodo

La técnica de recoleccion de se
empled mediante la revision de
registros de datos de los recién
nacidos.

Instrumentos:




Descriptivo: Porque los datos son utilizados con
finalidad de describir los parametros en la poblacion
de estudio.

Retrospectivo: Porque se registraron hechos que
ocurrieron antes del inicio del estudio.

Transversal: Porque las variables son medidas una
sola vez en un determinado tiempo.

- Disefio:
Cuantitativo: Porque analiza y describe las variables
gue son medibles y observables

menstrual o por ecografia del primer trimestre de
enero a diciembre del 2017.

Criterios de inclusion
e Recién nacidos vivos

e Recién nacido que comprenden edad
gestacional entre 25 a 42 semanas
gestacion

Criterios de exclusiéon
e Recién nacidos muertos

e Recién nacido que comprenden edad
gestacional entre menores 25 y mayores
42 semanas de gestacion

El instrumento es tipo documental
(hoja de recoleccion de datos) que
consta de 5 items:

item 1: Edad gestacional
Item 2: Peso

Item 3: Talla

Item 4: Sexo

item 5: Perimetro cefélico







