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Curva de referencia peruana de indice ponderal neonatal
para la edad gestacional

Peruvian neonatal ponderal index reference according to gestational age

Manuel Ticona Rendén ', Diana Huanco Apaza 2, Miguel Oliveros Donohue *, Percy Pacora Portella *

RESUMEN

Introduccion: La definicion tradicional de peso pequefio, adecuado o grande para la edad gestacional,
no permite identificar las alteraciones nutricionales de la composicién corporal. El indice ponderal para
la edad gestacional ha sido establecido para identificar alteraciones en el crecimiento corporal tomando
como variables el peso y la talla.

Objetivo: Establecer los valores del indice ponderal de un grupo de recién nacidos sanos proveniente de
embarazos simples sin patologia de regiones de la costa, sierra y selva del Perd.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, transversal y descriptivo, en el que se crea una sola curva
de indice ponderal segun la edad gestacional, que incluye las semanas 34 a 42 de vida intrauterina y
determina los percentiles 10, 50 y 90. Para su elaboracion se analizaron 99 439 registros de nacimientos
del Sistema Informatico Perinatal de los nacimientos ocurridos en 29 hospitales del Ministerio de Salud
del Pert en el afio 2005. Se seleccioné los embarazos simples de mujeres sin patologia y neonatos
sanos, nacidos mediante parto vaginal espontaneo. Se definié IP como el peso al nacer en gramos
x 100/[talla en cm}°.

Resultados: Hubieron 8 844 (8,9%) recién nacidos sanos de madres sin patologia que presentaron
parto vaginal espontaneo. El indice ponderal percentil 50 [percentil 10 - percentil 90] para gestaciones
de 34,35,36,37,38,39,40,41 y 42 semanas fueron: 2,45 (2,15-2.78), 2,50 (2,18-2,85), 2,65 (2,23-2,90),
2,59 (2,28-2,95), 2,63 (2,33- 2,98), 2,67 (2,37-3,00), 2,69 (2,40-3,00), 2,69 (2,41-2,99), 2,68 (2,40-2,96)
g/cm?®, respectivamente. El IP neonatal a término varia de 2,3 a 3,0 g/cm?, valores fuera de estos limites
nos permiten determinar estados de malnutricion fetal. En los fetos sanos no existe diferencia del IP de
acuerdo al sexo.

Conclusiones: El feto sano en el Pert crece en forma simétrica conforme aumenta el tiempo de gestacion.
El IP normal en recién nacidos a término varia entre 2,3 y 3,0 g/cm®. Valores fuera de estos limites nos
permiten determinar estados de malnutricion fetal. El indice ponderal del feto sano no es influenciado por
el sexo.

Palabras clave: Indice ponderal, peso por estatura, malnutricién fetal, peso para la edad gestacional,
recién nacido.

neonatal ponderal index in a group of healthy neonates born

ABSTRACT

Introduction: The traditional classification of fetal growth
according to birthweight for gestational age, classified as
small, adequate or large- for- gestational- age infant, does
not allow us to identify disorders of the body composition.
The neonatal ponderal index, using birthweight and height as
variables, has been established to identify growth disorders.
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Objective: To establish the reference value of Peruvian

Universidad  Nacional Jorge

in the coast, high-land and jungle of Peru.

Material and Methods: prospective, cross-sectional and
descriptive study was conducted to establish a reference chart
of ponderal index according to gestational age of neonates
born through spontaneous vaginal deliveries from 34 to 42
gestational weeks. We calculated the percentiles 10, 50 and
90 of 99 439 deliveries from the Perinatal Data System of 29
hospitals located at the coast, high-land and jungle of Peru in
2005. We selected singleton pregnancies of healthy women
and healthy neonates born by spontaneous vaginal delivery. Pl
was calculated by the following formula: (birthweight in grams)
x 100/[crown-heel height in cm]°.

Results: There were 8 844 (8,9%) healthy neonates born
by spontaneous vaginal delivery. Values of Pl percentile 50
(10- 90 centile] at gestational age 34,35, 36,37,38,39,40,41
and 42 were: 2,45 (2,15-2.78), 2,50 (2,18-2,85), 2,55 (2,23-



Manuel Ticona Rendon y col.

2,90), 2,59 (2,28-2,95), 2,63 (2,33-2,98), 2,67 (2,37-3,00),
2,69 (2,40-3,00), 2,69 (2,41-2,99), 2,68 (2,40-2,96) g/cm3,
respectively. Neonatal Pl at term were in the range 2,3 to
3,0 glem?, values out of this range allow us to identify fetal
malnutrition. There was no difference of PI according fetal
gender.

Conclusions: Peruvian healthy fetus grows symmetrically as
long as it is maintained in the uterus and reaches to term. The
neonatal ponderal index at term range between 2,3 and 3,0 ¢/
cmd. Values out of this range allow us suspect fetal malnutrition.
Fetal gender does not affect ponderal index.

Key words: Ponderal index, weight for height, fetal
malnutrition, weight for gestational age, neonate.

INTRODUCCION

El crecimiento intrauterino es una manifestacion del bienestar
fetal, y el oportuno diagnéstico antenatal detecta alteraciones
del crecimiento y permite corregir el curso natural de la
enfermedad fetal, y el nacimiento programado en forma
interdisciplinaria asegura un mejor prondstico de estos nifios
antes de nacer. Por este motivo, la antropometria es un valioso
instrumento que nos permite establecer la normalidad del
crecimiento intrauterino. Las variables antropométricas que
usualmente se emplean son: peso, talla, perimetro cefalico;
los diferentes indices derivados de la combinacién de estas
variables, cuando se relacionan con la edad gestacional,
proporcionan mayor informacién 2.

En neonatologia es muy usado el indice ponderal (IP) (peso
al nacimiento en gramos/talla en centimetros al cubo por
100), propuesto por Rohrer, en 1960, cuando este indice se
aplica a los recién nacidos (RN) estima que tan pesado es
un nifio con respecto a su talla. Este indice puede ser de
mayor utilidad para identificar a los nifios desnutridos que se
escapan al diagndstico, cuando se usa en ellos la medicion
del peso con respecto a su edad gestacional ¢

La restriccion del crecimiento fetal simétrico y asimétrico
debe ser diagnosticada desde el nacimiento, ya que la
mayoria de la morbilidad esta intimamente relacionada con
esta diferencia. El IP se ha empleado como un indicador del
estado nutricional de deterioro del recién nacido, ya que es
Util para valorar el retardo de crecimiento intrauterino (RCIU)
asimétrico @610,

Nieto y col. ™ encontraron que la morbilidad era
significativamente mas elevada en los RN con restriccion
de crecimiento fetal asimétrico clasificados con el IP, tales
como: asfixia perinatal y complicaciones médicas neonatales
tempranas, principalmente hipoglicemia.

Estudios recientes sefialan que el indice ponderal al nacer
alto, predice niveles elevados de estradiol en la mujer adulta,

siendo este, uno de los factores asociados con un riesgo
incrementado de cancer de mama en la adultez . Ademas,
el indice ponderal bajo se asocia con un mayor riesgo para la
presencia de sindrome metabdlico en adultos jévenes, debido
a la elevacion de la concentracion de triglicéridos en plasma
y la presion arterial sistolica alta "%, En Karachi, Pakistan, se
ha reportado que el 40% de los recién nacidos de peso bajo
eran asimétricos, este grupo de RN presentan predisposicion
para diabetes mellitus, hipertensién arterial y enfermedades
coronarias ©.

La identificacion temprana de la alteracion del crecimiento
fetal (restriccion del crecimiento u obesidad) permitiria el
disefio de estrategias de seguimiento para evitar los posibles
riesgos metabdlicos, infecciosos o del desarrollo neurolégico
y conductual durante el periodo neonatal e infantil de estos
nifios 9,

A pesar de que se conoce de la utilidad del indice ponderal
neonatal para determinar alteraciones del crecimiento fetal,
existen escasas referencias sobre curvas de crecimiento
intrauterino de indice ponderal para la edad gestacional (3.

En nuestro pais no existe una curva de IP neonatal a nivel
nacional, siendo nuestro propdsito, establecer una curva de
referencia nacional del IP neonatal segun la edad gestacional
de un grupo de recién nacidos sanos, hijos de mujeres
peruanas sin patologias, nacidos en la costa, sierra y selva
del Pert en el afio 2005.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo.
La informacion se obtuvo indirectamente de la base de datos
del Sistema Informatico Perinatal (SIP) de 29 Hospitales
del Ministerio de Salud del Peru en el afio 2005, los cuales
estan ubicados en la region de la costa, sierra y selva del
pais (Tabla 1). Esta base de datos ha sido empleada por los
autores para realizar investigaciones anteriores relacionadas
al crecimiento fetal en el Perg @419,

En una primera etapa, se calculdé el IP neonatal de
todos los embarazos de mujeres sanas con feto Unico
que presentaron parto vaginal espontaneo (eutocico),
y que tuvieron un nifio sano al nacer. En la segunda
etapa, se calculo el IP neonatal de todos los embarazos
de mujeres sanas con feto Unico que presentaron parto
distdcico (parto inducido, estimulado con ocitocina y parto
por cesarea) y que tuvieron un nifio sano al nacer. Se
excluy6 a las madres con edad menor de 15 y mayor de
35 afos, primiparas, con mas de tres partos, fumadoras,
desnutridas (indice de masa corporal materno menor
de 20 kg/m?), obesas (indice de masa corporal mayor
de 29,9 kg/m?), con gestacion mdltiple, con diagnostico
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antenatal de restriccion del crecimiento fetal, hipertension
arterial cronica, hipertension arterial inducida por el
embarazo, cardiopatia, anemia, diabetes mellitus,
intervalo genésico menor de un afio y mayor de 5 afios,
neonatos con malformaciones congénitas mayores y
aquellos embarazos donde existia una diferencia mayor
de + 2 semanas entre la edad gestacional por FUM y por
examen fisico del RN.

Para la elaboracién de la curva de IP para la edad
gestacional, se seleccionaron 8 844 registros de ambos sexos
correspondientes a las semanas 34 a 42 de edad gestacional
por FUM confiable.

Con el peso y talla al nacimiento, se calculo el IP [peso al
nacimiento en gramos/(talla en centimetros)® x100)]. Se
calcularon los percentiles de las distribuciones del mencionado
indice para cada edad gestacional, desde la semana 34 a
la 42 de edad gestacional segun FUM. Posteriormente,
se elabord la tabla y curva con los percentiles 10, 50 y 90,
alisadas con el polinomio de tercer orden, empleando el
programa Microsoft Excel. Se elabor la tabla y gréafico de IP
segun sexo del RN. Se compard las curvas de IP neonatal de
parto eutdcico (vaginal espontaneo) y distécico (induccion o
parto operatorio).

Tabla 1. Distribucion de la poblacion (n = 99 439) segun
establecimientos del Ministerio de Salud, Per 2005.

Hospital (ciudad) Nacimient
Costa 59 897
H. de Apoyo de Sullana (Sullana) 4151
H. Belén (Trujillo) 3488
H. Regional Docente (Truijillo) 3661
Instituto Materno Perinatal (Lima) 17 575
H. San Bartolomé (Lima) 7050
H. Nacional Hipdlito Unanue (Lima) 8834
H. Maria Auxiliadora (Lima) 8897
H. Regional de Ica (Ica) 1876
C.S. Kennedy (llo) 646
H. Hipdlito Unanue (Tacna) 3719
Sierra 24 492
H. Regional de Cajamarca (Cajamarca) 2416
H. Hermilio Medrano (Huanuco) 1031
H. Victor Ramos (Huaraz) 2001
H. Daniel A. Carrién (Huancayo) 2815
H. El Carmen (Huancayo) 1868
H. de Apoyo de Huancavelica (Huancavelica) 693
H. Regional de Ayacucho (Ayacucho) 2931
H. Subregional de Andahuaylas (Andahuaylas) 1292
H. Antonio Lorena (Cusco) 1810
H. Regional del Cusco (Cusco) 2792
H. Goyeneche (Arequipa) 2395
H. de Moquegua (Moquegua) 845
H. M. Nufiez Butron (Puno) 1603
Selva 15 050
H. de Apoyo de Iquitos (lquitos) 3623
H. Regional de Loreto (Iquitos) 2725
C. Materno Perinatal (Tarapoto) 2175
H. de Apoyo Yarinacocha (Pucallpa) 2184
H. Regional de Pucallpa (Pucallpa) 2840
H. Santa Rosa (Puerto Maldonado) 1503
Nacional 99 439
RESULTADOS

De un total de 99 439 nacimientos, se encontrd
8 844 (8,9%) RN sanos de madres sin patologia. Debido a
que el numero de neonatos debe ser mayor de 20 en cada
edad de gestacion para incluirlo en la curva propuesta de IP,
se excluyo a los neonatos menores de semana 34.

De la poblacion neonatal seleccionada, el 2,5% tuvieron edad
gestacional menor a 37 semanas. Se observo que el 95,8%
(8 474/8 844) de los nacimientos ocurrieron entre la semana
37 y 41; mientras que, en edades gestacionales extremas, el
numero de casos tiende a disminuir.

La tendencia de los valores del IP es de aumentar con la
edad gestacional hasta estabilizarse entre las semanas 37
a4l
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Los valores del IP de 8 844 neonatos de ambos sexos segun
la edad gestacional se muestra en la Tabla 2. La grafica 1
muestra los valores del IP neonatal en percentiles para cada
edad gestacional en ambos sexos.

El IP de RN masculino y femenino se muestra, en la Tabla 3.
No se encontraron diferencias significativas en el IP neonatal
entre el sexo masculino y femenino, ya que el promedio de IP
de los neonatos masculinos fue 2,71 glcm®y el de femeninos
2,72 glcm® (p>0,05). Estos valores se compararon en la
Grafica 2.

La Tabla 4 y Grafica 3 muestran los valores de IP en RN de
parto eutécico (vaginal espontaneo), donde no se empleo
ocitocina y se compara con el IP en RN de parto distécico
(induccion o parto operatorio). Los percentiles del IP de los
neonatos que nacieron via vaginal espontaneo difieren del
neonato sano que nacid de parto distocico. El IP promedio
de los RN de parto eutdcico fue 2,71 g/cm?3, y de los RN
nacidos de parto distécico 2,80 g/cm?, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p< 0,01).

La Tabla 5 y Grafica 4 muestran los valores del IP neonatal
del percentil 50 de RN a término de estudios realizados
en varios lugares por diferentes autores. Los valores del
IP neonatal en el PerGl son menores a los valores de otros
estudios reportados.

Tabla 2. indice ponderal neonatal en 8.844 recién nacidos
sanos de madres sin patologia en 29 Hospitales del Ministerio
de Salud del Peru. Afio 2005.

35 59 2,18 2.50 2,85
36 141 2.23 2,55 2,90
37 550 2,28 2,59 2,95
38 1952 2,33 2,63 2,98
39 2807 237 267 3.00
40 2 391 2,40 2,69 3,00
41 774 2,41 2,69 2,99
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Grafica 1. Indice Ponderal para la edad gestacional (ambos
SEX0S)

Tabla 3. indice Ponderal de recién nacidos de sexo
masculino (n=4 544) y femenino (n=4 300). Hospitales del
Ministerio de Salud del Peru. 2005.

Edad Casos PERCENTIL EG MASCULINO
Gestacional No. 10 50 20 FEMENINO
n p10 p50

34 24 2,15 2,45 2,78 P90 n p10 p50

p90

34 15 2,17 2,45 2,82 9 2,14 2,44 2,82

35 33 219 249 2 85 26 2,20 249 285

36 77 2,22 2,54 2,89 64 2,25 2,55 2,91

37 297 2,27 2,58 2,93 253 2,30 2,60 2,95

39 1421 2,37 2,65 2,99 1386 2,39 2,67 3,01

40 1218 2,40 2,67 3,00 1173 2,42 2,69 3,02

41 359 2,41 2,67 2,99 415 2,45 2,70 3,00

42 71 2,39 2,65 2,95 75 2,47 2,70 2,96




Curva de referencia peruana de Indice ponderal neonatal para la edad gestacional 19

340 34

32 B .
4,00 I IR e poo

30 pmerzsl

Le=®" =]
260 = -= il
28— — = pS0
’ = I === s
260 P :__'-ﬂ,__,-.-ﬂ"""’
- et et
240 2 241— PR (JLLH S . pio
. s _:‘_-_:_a__:_':--'

220 =

2.0 +—
2.00

1.8 '
1.80 : ! . . . . : . | M 2N W I WM ¥ 40 41 42

4 35 3 37 I MW o4 41 a7 Edad Gestacienal
[Hlll:uli'ln Femening-=--=---- | Iﬂ" de paeto eubbcico —— P de parto distbcica  ==---- l

Grafica 2. Percentiles 10, 50 y 90 de indice ponderal neonatal de
fetos femeninos y masculinos sanos en Hospitales del Ministerio de
Salud. Afio 2005

Grafica 3. Percentiles 10, 50 y 90 de indice ponderal neonatal de
fetos sanos de parto eutdcico y distécico en Hospitales del Ministerio
de Salud. Afio 2005.

Tabla 4. Comparacion de indice ponderal de recién nacidos sanos de parto eutdcico y distécico. Hospitales del Ministerio de

Salud. Afio 2005.

EG PARTO EUTOCICO PARTO DISTOCICO

n p10 p50 p90 n p10 p50 p90
34 24 2,15 2,45 2,78 17 2,05 2,49 2,87
35 59 2,18 2,50 2,85 33 2,16 2,55 2,95
36 141 2,23 2,55 2,90 68 2,25 2,60 3,01
37 550 2,28 2,59 2,95 266 2,32 2,65 3,07
38 1952 2,33 2,63 2,98 834 2,38 2,69 3,11
39 2807 2,37 2,67 3,00 793 2,42 2,73 3,15
40 2391 2,40 2,69 3,00 552 2,45 2,77 3,19
41 774 2,41 2,69 2,99 206 2,46 2,80 3,24
42 146 2,40 2,68 2,96 36 2,46 2,82 3,29

DISCUSION al nacimiento en gramos/talla en centimetros al cubo por

El estado nutricional del RN puede evaluarse mediante
métodos antropométricos, clinicos, bioquimicos, fisicos e
imagenoldgicos . La antropometria neonatal consiste en la
valoracion clinica del crecimiento fetal mediante el registro de
las mediciones somatométricas, tales como el peso, la talla,
el perimetro cefélico, y los diferentes indices derivados de la
combinacion de estas variables cuando se relacionan con la
edad gestacional. La antropometria neonatal en relacién a
la edad gestacional es un instrumento practico, econdmico y
eficaz de valoracion del desarrollo somatico fetal (",

La relacién pesoftalla se usa para juzgar si el peso de un
individuo es apropiado para su talla. En neonatologia es
muy usado el IP, también llamado indice de Rohrer (peso

100), el cual nos permite detectar estado de malnutricién
fetal (desnutricion u obesidad) . El IP neonatal incorpora
a la evaluacién antropométrica del RN indicadores de
proporcionalidad y composicién corporal, los cuales reflejan
las alteraciones de las reservas energéticas y proteicas
del feto, permitiendo mejorar el diagnostico y estimar las
necesidades para su adecuado crecimiento. Asi, el IP nos
permite distinguir a los RN como desnutridos u obesos
simétricos y asimétricos (%2021,

La mejor manera para evaluar la relacion peso y talla del RN,
es mediante el IP, este célculo es mas fidedigno para demostrar
malnutricion fetal (2. El IP con percentil debajo del 5 identifica
al desnutrido fetal asimétrico, el IP entre los percentiles 5y 10
sefiala al desnutrido fetal simétrico, el IP entre los percentiles
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10 y 90 sefiala al feto de crecimiento normal, el IP entre los
percentiles 90 a 95 identifica a los obesos simétricos y el IP
mayor del percentil 95 identifica a los obesos asimétricos @'
Asi, de un total de 47 147 nacimientos registrados en el SIP
del Hospital San Bartolomé en Lima entre los afios 1991 y
1999, 40 767 neonatos tuvieron peso AEG (86,4%). De los
neonatos con peso AEG, 592 (1,45%) eran obesos y 3 141
(7,7%) eran desnutridos segun el IP. Presentaron peso PEG
3 485 neonatos (7,4%). De los neonatos con peso PEG, 58
(1,66%) eran obesos y 1 323 (38%) eran desnutridos segln
el IP. Presentaron peso GEG 3 239 neonatos (6,9%). De
los neonatos con peso GEG, 149 (4,6%) eran obesos y 23
(0,7%) eran desnutridos. Usualmente, el 7% de los RN con
peso adecuado para la edad de gestacion son desnutridos
y el 6% son obesos cuando se aplica el IP. Por lo tanto, en
los RN con peso adecuado para la edad de gestacion, el 13%
presenta alguin grado de malnutricién fetal que solo puede ser
identificado con el empleo del IP©.

Desde un punto de vista practico, los neonatos con
restriccion en el crecimiento fetal pueden distribuirse en dos
grandes grupos: 1) Arménicos o simétricos, constituido por
los neonatos con IP normal pero peso, perimetro cefalico y
talla por debajo del percentil 10 (33% de nifios con retraso
de crecimiento intrauterino, RCIU) y 2) Disarmonicos o
asimétricos, constituido por los neonatos con IP bajo y peso
por debajo del percentil 10, pero talla y perimetro cefélico
adecuados (55% de los nifios con RCIU) @,

Si bien el sexo es un factor que modifica los valores
antropométricos, nosotros hemos encontrado que el IP no se
afecta segun el sexo fetal. Por lo tanto, los recién nacidos de
sexo masculino y femenino pueden ser evaluados empleando
una sola curva estandar. Este hallazgo concuerda con lo
reportado en la mayoria de estudios (*:%8 1),

El resultado del presente estudio sefiala que el feto sano,
hijo de una madre sana, en el Per(, crece en forma simétrica
conforme aumenta el tiempo de gestacion manteniendo IP
entre el percentil 10 y 90. El 95,8% (8 474/8 844) de los
neonatos sanos nacieron entre la semana 37 y 41 y el IP
se mantuvo entre 2,28 y 2,99 g/cm? (Tabla 2). En esta tabla
observamos, ademas, que los neonatos que nacen antes
de la semana 37 presentan menor IP, y cuanto menor es la
edad de nacimiento, menor son los valores del IP y menor
es la posibilidad que estos nifios nazcan sanos. Estos
resultados nos sefialan que el recién nacido prematuro se
asocia a la desnutricion fetal; y cuanto mas prematuro es
el recién nacido, es mas probable que el nifio se encuentre
enfermo debido a que la prematuridad es consecuencia de
un insulto crénico a la unidad materna-fetal ®. Asi, no hemos
encontrado RN sano antes de la semana 34 en el Perd. Por
lo tanto, los valores de IP menores a 2,3 g/cm® nos permiten

diagnosticar desnutricion fetal, y valores mayores de 3,0 g/
cm?, nos permiten diagnosticar obesidad fetal.

Los percentiles del IP de los neonatos que tuvieron nacimiento
por via vaginal espontaneo fueron estadisticamente menores
(p<0,01) que los neonatos que nacieron de parto distocico,
(Tabla 4, Gréafica 3). Esto obedece a que los nacimientos
por cesarea, 0 los partos donde se emplea la ocitocina,
son el resultado de desproporcion feto-pélvica. Con mayor
frecuencia la desproporcion feto-pélvica es consecuencia
del mayor tamafio fetal, macrosomia u obesidad fetal ?" 24,
Los fetos obesos tienen 3 veces mayor probabilidad de tener
parto distécico que los fetos normales %%,

Los valores del IP neonatal en el Perl, encontrados segun
este estudio (2.28-2.99), son menores a los reportados por
Buzzio ¥ en el Hospital San Bartolomé en Lima (2.42-3.03),
Caiza® en el Hospital de Clinicas en el Uruguay (2.40-3.17),
Juez en el Hospital Clinico de la Universidad Catolica de
Santiago de Chile (2.43-3.10) ® y Gonzales " quien revis6
los certificados del Registro Civil de Chile (2.38-3.06), Martins
8 en la Maternidad Santa Ménica de Alagaos en Brasil
(2.25-3.10); y son mayores a lo reportado por Ticona (¥ en
el Hospital Hipolito Unanue de Tacna (2.18-2.98). Creemos
que estas diferencias se deben, principalmente, a la diferente
metodologia utilizada en la selecciéon de la poblacién de
estudio. En este estudio se han considerado a RN sanos,
provenientes de madres sin patologia y de partos vaginales
espontaneos. Este ultimo criterio de seleccion no ha sido
considerado en ninguno de los estudios mencionados; y
creemos que es muy importante considerarlo debido a que
de esta forma excluimos a los fetos que nacen de parto
distdcico por desproporcion feto-pélvica debido a trastorno
del crecimiento fetal. Ademas, los estudios reportados hasta
el momento provienen de poblaciones con caracteristicas
diferentes. Estas diferencias también han sido encontradas
por Carbajal y col. @ en Chile, quienes demuestran diferencias
en el diagndstico de RCIU mediante el indice ponderal por
debajo del percentil 10, al emplear dos curvas diferentes: la
de Gonzales (", que considera a poblacién no seleccionada
y la de Juez "®, que considera poblacion seleccionada de
madres y RN sanos.

Nosotros proponemos que esta curva de IP neonatal sea
empleada en el pais para determinar con mayor certeza
el estado de nutricion del RN en el Perd. La Organizacion
Mundial de la Salud recomienda que cada poblacion
establezca sus propias tablas de crecimiento intrauterino de
referencia ),

Los neonatos aparentemente sanos de gestaciones
pretérmino (<37 semanas) y los nacidos despues de la
semana 41 presentan menores valores de IP. Este hallazgo
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nos revela tres mensajes de utilidad en la practica clinica: 1)
que los fetos nacidos a término de parto vaginal espontaneo
entre la semana 37 a 41 se asocian a un estado nutricional
normal; 2) los fetos prematuros (<37 semanas) y los fetos
postmaduro (41 semanas) se asocian a desnutricion
fetal y 3) que el concepto de normalidad del nifio luego
del nacimiento no debiera basarse solamente en célculos
estadisticos (percentiles), sino en la evaluacion clinica a
largo plazo del ser humano. El concepto de normalidad
debe contemplar el seguimiento a largo plazo del individuo,
debido a que la mayoria de las anomalias congénitas son de
naturaleza funcionales, las cuales se manifiestan durante el
desarrollo del nifio. Asi, se ha reportado que, al primer afio
de nacimiento, la tercera parte de los neonatos a término
con restriccion del crecimiento fetal y/o PEG presentan
anormalidades neurologicas @ %),

De un total de 99 439 nacimientos ocurridos el afio 2005 en
29 hospitales del MINSA situados en la region de la costa,
sierra y selva del Pert, hemos encontrado que la depresion
neonatal (Apgar menor de 7 en minuto 5) y la frecuencia de
reanimacion neonatal fueron significativamente mayores en
los nacimientos antes de la semana 38 y luego de la semana
41. La asfixia perinatal fue dos veces mayor a partir de la
semana 42 con respecto a los nacimientos ocurridos entre la
semana 38 a 41 @, Esta informacion apoya el concepto de
inducir los embarazos a partir de la semana 41 si es que el
parto no se ha producido espontaneamente a fin de disminuir
la morbilidad y la muerte perinatal. La revisién de 19 ensayos
clinicos randomizados apoya esta propuesta 0.

En conclusion, el feto sano en el Perd crece en forma
simétrica, conforme aumenta el tiempo de gestacion. El indice
ponderal normal en el RN a término varia entre 2,3 y 3,0
g/cm®. Valores fuera de estos limites nos permiten determinar
estados de malnutricién fetal. El indice ponderal del feto sano
no es influenciado por el sexo.
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