Anales de la Facultad de Medicina

Universidad Nacional Mayor de San Marcos

ISSN 1025 - 5583
Pags. 113-118

El indice ponderal neonatal de fetos sanos
en una poblacién de Lima
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Resumen

Palabrasclave

Objetivo: Establecer losvaloresdel indice ponderal (1P) deun grupo derecién nacidos
sanos hijos de mujeres peruanasresidentes en Lima, que tuvieron embarazos simples
sanos. Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo, analitico y transversal, en el
cual se reviso la base de datos maternas y perinatales SIP del Departamento de
Obstetriciay Pediatria del Hospital Nacional Docente Madre-Nifio “ San Bartolomé” ,
entreel 1 deenerode 1991y el 31 dediciembre de 1999. Se selecciond |los embarazos
simplesde mujeres sanasentre 20y 30 afios, con IMC entre 20y 25, sin complicaciones
obstétricas, con diferencia = 2 semanasentrelafecha de Ultimareglay edad gestacional
por examen fisico del neonato vivo y sano. Sedefinid | P como peso al nacer en gramos
x 100/[talla en cm]®. Resultados: El indice ponderal [percentil 50 (percentil 10-
percentil 90)] de 5,443 recién nacidos sanos en Lima para gestaciones de 35,36,
37,38, 39, 40, 41 y 42 semanasfueron 2,55 (2,22-2,84), 2,59 (2,36-3,04), 2,71 (2,42-
3,03), 2,73 (2,44-3,05), 2,72 (2,44-3,05), 2,74 (2,44-3,06), 2,79 (2,45-3,03) y 2,79
(2,42-3,03) g/cm® , respectivamente. El IP en fetos a término fue mayor en las
multiparas que en las nuliparas (p<0,001).No hubo diferencia del 1P segiin sexo.
Conclusiones: El feto sano crece en forma simétrica conforme aumenta el tiempo de
gestacion. El indice ponderal normal variaentre 2,44 y 3,05 g/cn®. Valoresfuera de
estoslimites nos permiten determinar estadosde malnutricion fetal. El indice ponderal
del feto sano atérmino esinfluenciado por la paridady el estado nutricional materno
y no esinfluenciado por el sexo.

Peso por estatura; desarrollofetal; feto.

Neonatal ponderal index of healthy fetuses in a
population from Lima, Peru

Abstract

Objetive: To establish valuesfor neonatal ponderal index
(PI) in a group of healthy fetuses born from healthy
singleton pregnant women at Lima, Peru. Materials and
Methods: Aretrospective, analytic and transversal study was
conducted. Maternal and perinatal data from January 1,
1991 through December 31,1999 was retrieved from the
Department of Obstetrics/Gynecology and Pediatrics
Database at Hospital Nacional Docente Madre-Nifio“ San
Bartolome” . Healthy singleton pregnant women between
20 and 30 years old, BMI between 20 and 25 kg/n?,

! Departamento de Ginecologia Obstetricia y Pediatria. Facultad de
Medicina, UNMSM. Lima, Peru.
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without obstetrical complications, with a difference + 2
weeks between last menstrual period and gestational age
by physical assessment of a live-healthy neonate were
selected. Pl was defined as birthweight in grams x 100/
[crown-heel length]®. Results: The Pl [ 50th percentile (10th
percentile- 90th percentile)] in 5,443 Lima healthy
neonates at 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, and 42 gestational
weekswere 2,55 (2,22-2,84), 2,59 (2,36-3,04), 2,71 (2,42-
3,03), 2,73 (2,44-3,05), 2,72 (2,44-3,05), 2,74 (2,44-3,06),
2,79(2,45-3,03), and 2,79 (2,42-3,03) g/cn?, respectively.
PI of fetuses at term from multi parous women was greater
than fetuses from nuli parous women (p<0,001). Therewas
no difference of Pl according to gender. Conclusions:
Healthy fetuses grow symmetrically during pregnancy. The
normal fetal ponderal index is between 2,40 and 3,05 g/
cn? (10" and 90" percentile). Values out of these limits
may diagnose fetal malnutrition. Fetal Pl isinfluenced by
parity and maternal nutritional statusand not by gender.

Keywords: Height weight; fetal devel opment; fetus.
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INTRODUCCION

A partir de 1960 se ha difundido el empleo
de valores de mediciones antropométricas del
recién nacido, tales como el peso, la talla, la
circunferencia cefalica (*°).

La determinacién del crecimiento fetal normal
se basa en la comparacion de las medidas
antropométricas del neonato con los estdndares
obtenidos de neonatos “sanos”, por provenir de
embarazos sin patologia detectada. Sin embargo,
cuanto mas prematuro es un recién nacido, ain
sin patologia evidente, mas sospecha debiéramos
tener sobre su crecimiento normal, ya que el
parto prematuro es consecuencia de una
enfermedad fetal (1%!!).

Si bien hay estudios nacionales sobre
antropometria neonatal, estos estudios han tenido
sesgos en la seleccion de los pacientes para
establecer los criterios de normalidad, tales como
la inclusion de gestantes obesas y recién nacidos
enfermos (!?). El indice ponderal constituye una
forma de cuantificar el grado de malnutricién
(obesidad o desnutricién) del neonato y se
representa por la siguiente férmula: Peso al nacer
en gramos x100/(talla en cm)?. Esta formula se
asocia mas estrechamente a la mortalidad
perinatal que al percentil del peso al nacer con
respecto a la edad de gestacion (1>14).

La presente investigacién tiene como
propdsito establecer los valores del indice
ponderal (IP) de un grupo de recién nacidos
sanos hijos de mujeres peruanas residentes en
Lima que tuvieron embarazos simples sin
complicaciones obstétricas.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio analitico, retrospectivo,
transversal, de la base de datos maternas y
perinatales, entre 1 de enero 1991 y el 31 de
diciembre de 1999 (SIP), del Departamento de
Obstetricia y Pediatria del Hospital Nacional
Docente Madre-Nifio “San Bartolomé”. A fin
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de establecer los valores de normalidad, se
seleccion6 los embarazos simples de mujeres
entre 20 y 30 afios, con indice de masa corporal
entre 20 y 25 kg/m?, sin patologia materna previa
y sin complicaciones obstétricas, con variacién
+ 2 semanas entre fecha de dltima regla (FUR)
y examen fisico del neonato vivo y sano.

Se empled el programa estadistico SPSS
versiéon 10 (Chicago, Illinois) para establecer
los percentiles 10, 50 y 90 del indice ponderal
del recién nacido sano.

RESULTADOS

De un total de 47 624 nacimientos, se
selecciond 5 590 (11,7 %) recién nacidos sanos.
De estos recién nacidos s6lo se obtuvo la
informacion de 5 443 (97,4%) para el estudio.
La Tabla 1 muestra las caracteristicas
demograficas de las pacientes seleccionadas.
Hubo 2 674 neonatos femeninos (49,1%) y 2 769
neonatos masculinos (50,9%) El indice ponderal
y el sexo del total de recién nacidos son
mostrados en la Tablas 2, 3 y 4. No hubo un
nifio sano menor de 34 semanas de gestacion.
El IP en los fetos a termino antes de la semana

Tabla 1. Caracteristicas maternas.

Edad en afos (promediotDE) 24,1+2,7 (rango: 20-29)
Peso pregestacional en kg
(promedioxDE)

Tallaen cm (promedio+DE)
Indice de masa corporal
(promedioxDE)

Afios de educacion

54,2+4,9 (rango: 41-85)
155,3+5,5 (rango: 135-186)

22,4+1,32 (rango: 20-25)
4,4+1,1 (rango: 0-9)

Menos de cinco afios de educacion 3,4%
Educaci6n secundaria 81,8%
Educacion superior 15,9%
Union estable (casada/conviviente) 86,7%
Nulipara 57,3%
Primigesta 48,1%
Multipara (1 hijo previo) 11,6%
Un aborto previo 19,5%
Ausenciade control prenatal 18,3%
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Tabla 2. indice ponderal neonatal en g/cm?
de 5 443 recién nacidos sanos.

Tabla 3. indice ponderal de
2 674 recién nacidas sanas.

Edad NuUmero Percentil Edad NUmero Percentil
gestacional, 10 50 90 95 gestacional, 10 50 90
semanas semanas

35 20 2,22 2,55 2,84 2,86 35 8 2,21 2,51 2,84
36 65 2,36 2,59 3,04 3,08 36 38 2,45 2,61 3,08
37 332 2,42 2,71 3,03 3,14 37 157 2,40 2,68 3,05
38 1123 2,44 2,73 3,05 3,16 38 526 2,47 2,75 3,06
39 1682 2,44 2,72 3,05 3,16 39 842 2,44 2,73 3,08
40 1458 2,44 2,74 3,06 3,20 40 729 2,45 2,75 3,09
41 698 2,45 2,79 3,03 3,17 41 346 2,45 2,73 3,07
42 66 2,42 2,79 3,03 3,17 42 28 2,38 2,80 3,16

42 fue mayor en las multiparas que en las
nuliparas (2,81 + 0,5 g/cm? versus 2,73+0,3
g/cm?®, p <0,001). Tabla 5. Las gestantes
multiparas tuvieron mayor indice de masa
corporal que las nuliparas (22,5 + 1,3 kg/m?
versus 22,4 + 1,3, p < 0,01). No hubo
diferencia segin sexo del indice ponderal
neonatal en alguna edad gestacional.

DISCUSION

A fin de establecer los valores de normalidad
del crecimiento fetal intrauterino mediante la

Tabla5. indice ponderal de
5,443 recién nacidos sanos segun paridad.

determinacion del indice ponderal neonatal (IP),
hemos tenido en cuenta las siguientes
consideraciones:

1) Hemos seleccionado los embarazos cuya
gestacion por fecha de menstruaciéon y por
examen fisico del recién nacido diferian como
maximo 2 semanas, debido a que, el
considerar la fechas menstruales maternas
para el calculo de la gestacion puede inducir
a error del rango de hasta 4 semanas, por la
existencia de ovulaciones a partir del dia 21
de la menstruacion y la ocurrencia de
sangrado vaginal durante la implantacion.

Tabla4. indice ponderal de
2,769 recién nacidos varones sanos.

Edad NuUmero Multipara Nulipara Valor
gestacional, (n)* (n)* dep
semanas

35 20 2,51+0,2(10) 2,56+0,1(10) 0,6
36 65 2,66+0,2(35) 2,62+0,2(32) <0,5
37 332 2,82+0,6 (164) 2,67+0,2(171) <0,01
38 1123 2,79+0,3(501) 2,72+0,4(633) <0,01
39 1682 2,80+0,8(675) 2,73+0,3(1023) <0,01
40 1458 2,82+0,5(601) 2,73+0,3(868) <0,001
41 698 2,82+0,4(267) 2,75+0,4 (435) <0,05
42 66 2,74+0,2(31) 2,78+0,2(35) <0,5

* En paréntesis numero de casos.

Edad NUmero Percentil
gestacional, 10 50 90
semanas
35 12 2,27 2,55 2,82
36 27 2,24 2,57 2,84
37 175 2,44 2,72 3,00
38 597 2,43 2,72 3,03
39 839 2,44 2,71 3,02
40 729 2,42 2,72 3,02
41 352 2,47 2,74 3,06
42 38 2,42 2,78 3,03
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2) Muchos recién nacidos vivos estan enfermos
y fallecen de enfermedades congénitas o
desarrollan secuelas neurolégicas y/o
trastornos en el aprendizaje en la infancia ('°).
Por tal motivo, s6lo hemos seleccionado a
los fetos que nacieron vivos y estuvieron
sanos en el momento del nacimiento.

3) Debido a que la obesidad materna y el peso
materno bajo previo al embarazo son factores
de riesgo independiente de la macrosomia
fetal (*°) y la desnutricion fetal ('), hemos
seleccionado en este estudio a las gestantes
con indice de masa corporal entre 20 y 25
kg/m?2.

Esta poblacioén seleccionada de fetos sanos
revela que el ambiente materno era
particularmente muy favorable, ya que 97,7%
de las madres tuvo mas de 5 afios de educacién
formal, 88,4 % no tenia un hijo previo en casa a
quien cuidar, 86,7 % vivia en unién estable con
la pareja 'y 81,7% tuvo cuidado prenatal.

Lo sorprendente fue que no hubo feto sano
menor de 35 semanas en esta poblaciéon de
mujeres jovenes y sanas en Lima. Este hecho
apoya el concepto que el nacimiento prematuro
es consecuencia de un proceso patolégico que
afecta la unidad materno-fetal (!:!7).

E11P vari6 entre 2,40 y 3,05 g/cm? (Figura 1).
Encontramos que normalmente el feto es
simétrico (IP entre percentil 10 y 90). Los
valores menores de 2,40 nos permite diagnosticar
desnutricién fetal y valores mayores de 3,05
obesidad fetal ('¥). Los neonatos aparentemente
sanos de gestaciones pretérmino ( <37 semanas)
presentan menores valores de IP.

El IP promedio de los recién nacidos muy
pretérmino “aparentemente sanos” es menor de
2,4 g/cm?, sefialando que estos recién nacidos
sufrian de desnutricién crénica (°°). Esta
informacién nos sefiala que los recién nacidos
prematuros tienden a ser generalmente
desnutridos, apoyando el concepto que la
prematuridad es generalmente la consecuencia
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de una enfermedad vascular, donde existe una
menor distribuciéon de nutrientes al feto ('*!9).
Esto es particularmente cierto en los recién
nacidos muy prematuros (°). Dicho concepto es
apoyado por los hallazgos histolégicos en la
placenta y el lecho placentario de los partos
pretérmino, en los que se encuentra lesiones
vasculares en el trofoblasto (*°%%) y falta de
invasion de las células trofoblasticas en el
miometrio, a fin de realizar la transformacién
fisiol6gica de las arterias espirales que permita
la transferencia de nutrientes al concebido (*>%%).

El nacimiento prematuro obedeceria a una
enfermedad fetal de origen multifactorial y la
mayoria de los recién nacidos muy prematuros
no ha desarrollado todo su potencial de
crecimiento genético; presentan detencion del
crecimiento fetal debido a la presencia de
enfermedades asociadas. Por lo tanto, se debe
asumir que todo prematuro menor de 35 semanas
nace enfermo o desarrollard la enfermedad en
el periodo neonatal o en la infancia (!!'!7).

Los valores del IP del feto a término
encontrados por nosotros es similar al de otros
autores (>?:?7). Otro hecho notable es que el IP
fue mayor en las gestantes multiparas comparado
con las nuliparas y no hubo diferencia del indice
ponderal de acuerdo al sexo, segun ha sido
reportado por otros autores (>?7) (Figura 2).

El efecto de la paridad materna sobre el
crecimiento fetal parece ser un marcador
indirecto del medio ambiente emocional/social
y nutricional que tiene el concebido durante su
desarrollo (!''!8).LLa multiparidad se asocia a
mayor indice de masa corporal de la madre
previo al embarazo, el cual, asociado a la
ganancia ponderal, contribuyen al mayor
desarrollo fetal y aumento en las medidas
corporales del feto (peso, talla, perimetro
cefalico). Aunque no contamos con la variable
ganancia ponderal en este estudio, para realizar
el analisis correspondiente de la contribuciéon
de esta variable, se ha demostrado que las
mujeres multiparas presentan mayor indice de
masa corporal que las nuliparas, debido a mayor
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Figura 1. indice ponderal neonatal de 5,443 fetos
nacidos sanos en Lima, 1991-1999.
El feto normalmente es simétrico y mantiene rangos de
indice ponderal entre 2,40y 3,05 g/cm?®.

ganancia ponderal en cada embarazo y aumentan
de peso conforme aumentan en edad (**:%%).

En otro estudio, nuestro grupo ha demostrado
que el IP resulta ser el paraAmetro mas sensible
que el peso al nacer de acuerdo a la edad de
gestacion en la prediccion de la mortalidad fetal
y neonatal (1*). Estos resultados sefialan que el
feto sano crece simétricamente dependiendo de
los nutrientes maternos que recibe e
independientemente del sexo fetal que posee.
Cuando ocurre el crecimiento anormal de un
tejido del organismo, el feto humano se
encontraria en mayor riesgo de nacer
prematuramente, morir o nacer enfermo ('!).

En conclusiéon, el feto sano crece en forma
simétrica conforme aumenta el tiempo de
gestacion. El indice ponderal fetal normal varia
entre 2,44 y 3,05 g/cm?3. Valores fuera de estos
limites nos permiten determinar estados de
malnutricién fetal. En los fetos sanos, no existe
diferencia del indice ponderal de acuerdo al sexo.
El indice ponderal del feto sano a término es
influenciado por la paridad y el estado nutricional
materno.
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