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RESUMEN

Objetivo. Con el objetivo de valorar las diferentes tablas de curvas percentilares de peso usadas en nuestro medio para el
diagnostico nutricional de los recién nacidos en el Hospital regional de Ica, sobretodo de los desnutridos. Material y
métodos. Fueron evaluadas 830 madres con sus recién nacidos, a los que se peso, tallo y calculé su edad gestacional;
catalogandolos luego como: con peso adecuado, pequefio o grande para su edad gestacional, priorizando pequefios para
Edad Gestacional; para ello se usaron 6 tablas percentilares, posteriormente se compararon los resultados con cada una de
ellas. Resultados. Hubieron diferencias significativas en el diagnostico nutricional, la tabla NACIONAL permiti6 identificar 16,
36 % PEG, la concordancia fue alta entre las tablas NACIONAL con las de LIMA 'Y TACNA (0,87 Y 0,90), al usar la tabla
NACIONAL como patrén de oro la de TACNA y de LIMA dieron los mas adecuados cocientes de probabilidad positivo y
negativo (CP+ 45,93 y CP- 0,08 la de TACNA); las areas bajo la curva ROC fueron también mayores con las tablas de
TACNA (0,986) y LIMA (0,980). Conclusién: Podria adoptarse la tabla percentilar NACIONAL o la de TACNA, aunque se
debe considerar la elaboracion de tablas locales dadas las diferencias encontradas.

Palabras clave: Peso al nacer, edad gestacional, antropometria (fuente: DeCS BIREME)

PERCENTILE TABLES WEIGHT AT BIRTH AND DIAGNOSIS OF INTRAUTERINE GROWTH
RETARDATION IN THE REGIONAL HOSPITAL IN ICA, 2010-2011.

ABSTRACT

Objective.With the objective of assessing the different tables of percentile curves used in our circlefor the nutritional
diagnostic of newborns in the Regional Hospital in Ica, especially for the undernourished.Material and methods: Were
evaluated 830 mothers with their newborns, who are weight, stem and calculated their gestational age; cataloguethen as: with
proper weight, small or large for gestational age, prioritizing small for gestational age; for it were used 6 percentile tables,
were then compared the results with each one of themResults: There were significant differences in the nutritional diagnostic,
the NATIONAL table allowed us to identify 16, 36 % PEG, the concordance was high among the tables with the national of
Lima and Tacna (0.87 and 0.90 ), when using the table as NATIONAL pattern of the gold of Tacna and LIMA gave the most
appropriate ratios of positive and negative likelihood (CP and CP+ 45.93 - 0.08 of the Tacna); the areas under the ROC curve
were also higher with the tables of Tacna (0.986 ) and LIMA (0.980 ).Conclusion:The percentile table could be taken or
the NATIONAL percentile of Tacna, although itshould beconsidered the development of local tables given the
differences found.

Key words: Birth Weight gestational Age, anthropometry (source: MeSH NLM)
INTRODUCCION

La desnutricién puede acontecer desde el vientre materno. En el 2001 se advirti6 que la mortalidad perinatal estaba
Se define como pequefio para la edad gestacional (PEG) o aumentando en América Latina, pese a una disminucion de
Retardo del Crecimiento Intrauterino (RCIU) a aquellos la mortalidad infantil, se identificd que el bajo peso al nacer
fetos cuyo peso al nacer se ubica Por debajo del Percentil era mayor en Latinoamérica que en el norte de América,
10 para su edad gestacional 1 La evaluacion del remarcandose, que la mayoria de nifios desnutridos al
crecimiento intrauterino es de suma importancia para nacer eran simétricos, o sea que sufrieron retardo fetal
anticiparse a los problemas que el neonato pueda presentar cronico*”’. Estos nifios tendran mas alteraciones en su vida
}Z\e)mpranamente y para plantear su pronéstico a largo plazo futura.

Segun Ticona (4), en el Perd, la incidencia hospitalaria de
RCIU oscila entre 3,95 % en el Hospital de Tacna a 23,05
% en el de Huancavelica, en la sierra peruana el promedio
seria de 14,6 %. Oliveros ® encuentra una incidencia de
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recién nacidos de muy bajo peso entre 5,7 a 6,8 por mil
nacidos vivos (afios 1992 y 2000).

Los factores de riesgo para RCIU son variados, pero a
veces basta uno solo para producwlo . En nuestro pais,
los factores mayormente asociados son: analfabetismo
urbano, madre de menos de 20 anos, proceder de la selva,
pobreza, intervalo entre parto menor a 12 meses; también
puede asociarse con madre que pesa menos de 50 kilos.
Parecen estar muy asociados: el inadecuado control
prenatal y escasa educacion e intervalo de parto menor de
12 meses ©. Se ha relacionado la producciéon de RCIU con
alteraciones bloqwmlcas( ) y hormonales ®  factores
genéticos, nutricionales, reguladores del crecimiento fetal(g),
etc.

La mortalidad del recién nacido con muy bajo peso es
mayor que no son desnutridos, ademas su estancia
hospitalaria es prolongada y muchos tienen que egresar
desnutridos "?. Debemos considerar que los nifios con
RCIU tienen 5 veces mas probabilidad de morir durante el
periodo neonatal, 4 veces mas durante el perlodo post
neonatal y 4,7 veces mas en el primer afio de vida®. Por
otro lado, se han identificado las implicancias sobre el
crecimiento futuro y las implicancia metabdlicas del RCIU
" también las consecuencias sobre el neurodesarrollo %),
sobretodo en niflos con retardo de crecimiento simétrico.

Por lo tanto es necesaria una deteccion oportuna para lo
que se requieren instrumentos de diagndstico de RCIU que
sean lo suficientemente confiables. Lubchenco (Denver) fue
la primera en evaluar el creC|m|ento intrauterino usando el
modelo de percentiles (1963) ¥ esto permite clasificar a
los nifios en grandes, adecuados o pequefios para la edad
gestacional. En el Peru el Instituto de Proteccion Materno
Infantil (IMPROMI) (1974) " elaboro las primeras tablas
percentilares. En otros paises también se han elaborado
curvas de peso al nacer para evaluar a neonatos (%),
Ultimamente, Ticona (2‘16), con los datos de recién nacidos
sanos de Tacna confecciond unas curvas de crecimiento
intrauterino mostrando que existen diferencias significativas
con las de Lubchenco. Ticona identifica un grupo de nifios
con retardo de crecimiento que no pudieron ser detectados
por las tablas de Lubchenco " "Otro estudio fue el de
Pacora (18), realizado con recién nac:ldos sanos y madres
sanas, este encuentra que existen diferencias incluso entre
las curvas hechas en el Peru.

Sin embargo, debemos considerar que pudieran haber
recién nacidos con peso adecuado para la edad gestacional
y utilizando parametros clinicos resulten con signos de
desnutricion, como disminucion del tejido celular
subcutaneo y el musculo subyacente (19)

Motivados por lo antes mencionado decidimos investigar si
existen diferencias cuando usamos una u otra tabla de
evaluacion del peso al nacer y si estas dan ventajas para
detectar alteraciones en el crecimiento prenatal, orientadas
mas al retardo de crecimiento intrauterino (RCIU), y asi
tomar medidas oportunas. Remarcamos que un objetivo
para usar las tablas de crecimiento intrauterino es el

determinar la poblacién en riesgo de enfermar o morir, por
ello se debe contar con un patron confiable con alta
sensibilidad y especmmdad

El objetivo de nuestro trabajo estuvo orientado a valorar las
diferentes tablas que se usan habitualmente para evaluar
el estado nutricional del recién nacido.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de tipo descriptivo a un total de 830
madres y sus recién nacidos, estos fueron evaluados al
nacer en el Servicio de Obstetricia y Neonatologia del
Hospital Regional de Ica, entre mayo del 2010 y marzo del
2011. La muestra fue no aleatoria por asignacién. Se
excluyeron a los recién nacidos gemelos.

Se consideraron variables maternas como: peso, talla,
edad, paridad, grado de instruccién, enfermedades,
controles prenatales, habitos nocivos. Del recién nacido
fueron: peso, longitud, edad gestacional y enfermedades.

Se estandarizé el pesaje y medicién de los recién nacidos
de acuerdo con las recomendaciones del Centro
Latinoamericano de Perinatologia (CLAP-OPS/OMS). Los
nifos fueron pesados y medidos en la primera hora por
enfermeras del Servicio de Neonatologia y controlados por
los investigadores. La edad gestacional fue calculada en
semanas completas desde el primer dia de la fecha de
ultima regla.

Para el calculo de la edad gestacional tamblen se usaron
los métodos clinicos recomendados por Capurro ) El peso
se midié usando una balanza electrénica con capamdad de
pesar desde1 a 9000 gramos con una precision de un
gramo, para la talla se us6 un tallimetro adosado a una
mesa y para el perimetro cefadlico una cinta métrica de
material inextensible, con divisiones en milimetros, estos
procedimientos fueron realizados por las enfermeras del
Servicio de Neonatologia de nuestro Hospital.

Fueron valoradas 6 tablas percentilares usadas
habitualmente en los diferentes Hospitales del Peru, con el
objetivo de hacer un diagnéstico nutricional del recién
nacido, logrando catalogarlo en recién nacido con peso
adecuado a su edad gestacional (AEG), pequefio para su
edad gestacional (PEG) y grande para su edad gestacional
(GEG). Se considero AEG cuando el peso medido del
recién nacido estaba entre los percentiles 10 y 90 de la
tabla percentilar evaluada. Las tablas evaluadas fueron: la
de Denver propuesta por Lubchenco ¥ en 1963, la del
IMPROMI (Instituto de Neonatologla y Proteccion Materno
Infantil) elaborada por Hernandez en 1974, la del CLAP
(Centro Latinoamericano De Perinatologia) en 1996, la de
LIMA propuesta por Parra @2 en 2007, la de TACNA
propuesta por Ticona™® en 2002 y la NACIONAL
propuesta también por Ticona @9 en 2007.

Para la catalogacion del recién nacido usando las tablas de

Ticona se tuvo que hacer las correcciones segun szgxo
fetal, talla materna, paridad materna y region natural #*2%,
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Se realiz6 la comparacion inicial evaluando el porcentaje de
nifos diagnosticados en cada categoria de estado
nutricional por las diferentes tablas. Luego calculamos el
indice Kappa (k) propuesto por Cohen, este midi6 el nivel
de concordancia entre los diagnésticos con las diferentes
tablas. También realizamos la valoracién de las curvas
considerando como patrén de oro la tabla NACIONAL
propuesta por Ticona (23), se calcularon: la Sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo
negativo, cociente de probabilidad positivo y cociente de
probabilidad negativo.

El Coeficiente de Probabilidad positivo (Sensibilidad/(1-
Especificidad)), fue definido como la oportunidad de que un
resultado positivo provenga de un enfermo frente a que
provenga de un sano, este debia ser mayor de uno para ser
adecuado. El Coeficiente de Probabilidad Negativo ((1-
Sensibilidad)/ Especificidad), se defini6 como la oportunidad
de que un resultado negativo provenga de un enfermo
frente a que provenga de un sano, cuanto menor fue este
valor se consider6 menor la probabilidad posterior de
enfermedad. La razén de probabilidades ofrece la ventaja
de que relaciona la sensibilidad y la especificidad de una
prueba en un solo indice, no varia con la prevalencia y
permite utilizarlo como indice de comparacion entre
diferentes pruebas para un mismo diagnostico.

De igual forma se compararon los diferentes modelos
mediante el célculo de las areas bajo la curva ROC )
correspondiente, para esto calculamos primero la diferencia
del peso de los recién nacidos respecto al valor del percentil
diez de las tablas evaluadas; el patron de referencia fue el
resultado obtenido mediante la tabla NACIONAL
descontando los casos hasta el percentil 50.

Para algunas comparaciones y pruebas de hipétesis se
aplicaron modelos no paramétricos como: prueba Chi
cuadrado, prueba exacta de Fisher, se considerd
significativa una p<0.05. El procesamiento se realiz6 con el
programa SPSS 13 y Excel.

RESULTADOS

En total fueron 830 recién nacidos y sus madres los
evaluados entre julio 2010 y marzo 2011, la edad de las
madres fluctué entre los 14 y 43 afios con una media de
25,11+6,77 anos, se consideraron adolescentes a las
menores de 18 afios que constituyeron el 18,55 % de la
muestra (154 casos). El peso antes del embarazo en
promedio fue de 56,07+9,68 kilos y la talla 152,62+6,39
centimetros. Solo 172 (20,72 %) pesaban menos de 50
kilos.

Muchas de las madres tenia sélo educacién secundaria
(62,18 %), hubo 140 (16,87 %) con educacidon superior
universitaria. Del total 28 (3,37 %) madres declararon ser
fumadoras, 34 tomar té o café en forma rutinaria y 4 haber
consumido marihuana.

La mayoria de las madres declaro tener una relacion
estable con su pareja (83,86 %), pero 132 (15,90 %) fueron
madres solteras y 2 divorciadas.

Del total, 364 (43,86%) madres manifestaron que esta era
su primera gestacion y 420 (50,60 %) su primer parto, doce
tuvieron mas de 4 partos. Pocas 80 (9,64 %) habian tenido
al menos una cesarea previa. Los controles pre natales
fluctuaron entre 6,47+2,75, pero 104 (12,53%) se
controlaron menos de 4 veces durante la gestacion.

La hemoglobina materna vari6 entre 8,22 y 15 gramos/ 100
ml con una media de 11,77t1,11 gr/100, fueron
consideradas anémicas las que tenian menos de 12 gramos
(16,41%). Del total 626 (75,42%) madres fueron
consideradas sanas al momento del parto, el resto
presentaba alguna patologia no relacionada al embarazo o
asociada a él.

Con respecto al recién nacido: 164 (19,76%) nacieron por
cesarea, el resto de partoeutdcico, fueron 402 (48,43 %)
mujeres; la edad gestacional fluctud entre 27 a 43 semanas
con una media de 39,15+1,72 semanas, se consideraron
prematuros a los con menos de 37 semanas de gestacion
que fueron 72 (8,67 %) recién nacidos. Entre las variables
antropométricas tenemos: peso 3224,43+580,52 gramos,
longitud 49,16+3,38 centimetros. El Apgar fue mayor a 7 en
766 (92,29 %) recién nacidos, dieciocho nifios tuvieron un
Apgar menor de 6 al nacer. Sélo 156 (18,80%) de ellos
presentaron alguna patologia, dos fallecieron.

Como planteamos al inicio, el objetivo de nuestro trabajo
fue valorar las diferentes tablas de curvas percentilares que
se usan habitualmente para evaluar el estado nutricional
del recién nacido, asi observamos que al usar las tablas
NACIONAL y de TACNA logramos diagnosticar una mayor
proporcion de nifios con retardo de crecimiento intrauterino
(RCIU) (16,39 % y16,86%), se aprecio también que las
tablas que detectaron menor proporcion de nifios PEG
revelaron mas recién nacidos GEG y viceversa, tal es el
caso de la curva de DENVER (PEG 5,54 % y GEG
12,77%), esto parece deberse a un desplazamiento hacia
abajo del total de percentiles (Tabla 1). Esto sucedi6é en
menor medida con las tablas del IMPROMI y LIMA. Luego,
con la tabla NACIONAL podemos detectar mas recién
nacidos PEG pero menos GEG comparada con la de LIMA.

Tabla 1. Diagnéstico del estado nutricional de recién nacido
y tablas de curvas de evaluacion

Diagnéstico nutricional

Tabla valorada

AEG PEG GEG

N° % N° % N° %
NACIONAL 650 78,31 136 16,39 44 5,30
TACNA 632 76,63 140 16,86 54 6,51
LIMA 624 75,18 120 14,46 86 10,36
CLAP 660 79,62 110 13,15 60 7,23
IMPROMI 675 81,32 74 8,92 81 9,76
DENVER 678 81,69 46 5,54 106 12,77

X°=116 p=0,0001

En la comparacion de la concordancia de los diagndsticos
mediante el indice Kappa, consideramos que valores de
Kappa entre 0,81 y 1,00 deben ser asumidos como
excelentes, estos los encontramos entre las tablas
NACIONAL, CLAP, LIMA y TACNA.Notese que las
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concordancias entre las tablas antiguas no fueron muy
buenas. Luego, los valores mas altos se hallaron entre las
tablas elaboradas recientemente y los bajos al comparar las
mas antiguas con las recientes, esto bien podria estar
reflejando variaciones nutricionales en las poblaciones de
recién nacidos en el transcurso del tiempo, evaluados en
cada momento; o variaciones por factores ambientales o
étnicos (Tabla 2).

Tabla 2. Concordancia entre las diferentes tablas valoradas
Indice kappa (k)

Tabla valorada

Tabla

D K | K C Kk Lk Tk N K
DENVER 1.00 0,75 0,56 0,52 0,45 0,46
IMPROMI 1,00 0,78 0,73 0,65 0,64
CLAP 1,00 0,87 0,86 0,84
LIMA 1,00 0,91 0,87
TACNA 1,00 0,90
PERU 1,00
Indice Kappa k

Otra manera de comparar pruebas usadas para el
diagndstico, en este caso el del estado nutricional del recién
nacido, es mediante las areas bajo las curvas ROC, estas
las mostramos en la Figura 1 y la Tabla 4, para ello también
usamos como patrén la tabla percentilar NACIONAL.
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Figura 1. Comparacién mediante las curvas ROC.
Referencia tabla NACIONAL

Usando como modelo de referencia la tabla percentilar
NACIONAL propuesta por Ticona (10'21), logramos comparar
las otras encontrando que la especificidad fue muy buena
para todas ellas, lo que varia significativamente es la
sensibilidad o capacidad de detectar los verdaderos
enfermos, la sensibilidad mas baja la obtuvo la tabla de
DENVER (33,82 %), seguida de IMPROMI (52,94 %), CLAP
(77,94 %), la mas alta fue la de TACNA, esta ultima obtuvo

el menor valor predictivo positivo (90,18 %), aunque muy
aceptable, y el mayor valor predictivo negativo (68,55 %).

El cociente de probabilidades no varia con la prevalencia,
esto permite utilizarlo como indice de comparacién entre
diferentes pruebas para un mismo diagnéstico. Al respecto
diremos que cuanto mas se aleje del valor uno el resultado
de la prueba sera mejor. Con estos criterios podemos decir
que la tabla mas adecuada —comparada con la NACIONAL—-
para evaluar el estado nutricional de nuestros recién
nacidos, seria la de TACNA ya que tuvo un adecuado
cociente de probabilidad positivo (45,93) y el menor
cociente de probabilidad negativo (0,08), en segundo lugar
la de LIMA (96,96 y 0,16); con las otras el cociente de
probabilidad negativo se acerca mucho a uno lo que indico
la baja medicién de la oportunidad de que el resultado
negativo procedié de un enfermo frente a que lo hizo de un
sano (Tabla 3).

Tabla3. Parametros de comparacién entre la tabla
NACIONAL vy las otras tablas percentilares propuestas

Tabla valorada

Indicador o ™ o o ™
Sensibilidad % 33,82 52,94 77,94 83,82 92,65
Especificidad % 99,86 99,71 99,42 99,14 97,98
V predictivo + % 97,87 97,30 96,36 95,00 90,18
V predictivo - % 88,51 91,53 95,83 96,90 98,55
Cociente 234,74 183,71 123,23 96,96 45,93
probabilidad +
Cociente 0,66 0,47 0,22 0,16 0,08
probabilidad -

p 0,0001** 0,0001**  0,0001** 0,0001**  0,0001**

*Patrén de oro: Tabla percentilar nacional, **Prueba exacta
de Fisher

Como observamos en el grafico las curvas estan muy
préximas entre si y algunas se cruzan, lo cual ameritaria un
analisis mas profundo, pero podemos decir que al comparar
las areas bajo las curvas ROC la mayor fue la dada por la
de TACNA, seguida por la de LIMA. Todas las curvas
fueron significativamente diferentes de la linea de
referencia.

Tabla 4. Areas bajo las curvas ROC de las tablas
percentilares valoradas

Tabla valorada Area bajo la curva Error P
DENVER 0,977 0,008 0,001
IMPROMI 0,960 0,016 0,001
CLAP 0,975 0,010 0,001
LIMA 0,980 0,008 0,001
TACNA 0,986 0,006 0,001

Patrén de oro: Tabla percentilar NACIONAL

Por ultimo quisimos probar si en nuestra muestra y con las
clasificaciones del estado nutricional del recién nacido
aportadas por las diferentes tablas, el retardo de
crecimiento intrauterino estaba asociado con otra patologia
que pudiera presentar el recién nacido, constituyéndose en
probable factor de riesgo. Los resultados revelaron que, en
todas las clasificaciones, los recién nacidos PEG estuvieron

70



Rev. méd. panacea 2012; 2(3). 67-74

Articulo Original

mas asociados con otras patologias que en el grupo AEG;
estas diferencias fueron significativas solo con la tabla
NACIONAL, LIMA y DENVER (Tabla 5).

Tabla 5. Diagnostico de retardo de crecimiento intrauterino
como factor de riesgo para patologia en el recién nacido

PEG AEG
Tabla valorada con Patologia con Patologia
N° % N° % OR IC p

NACIONAL 36/136 26,47 104/650° 16,00 1,9 1,1-2,9 0,003
TACNA 32/140 22,86 104/636° 16,35 1,5 1,0-2,3 0,066
LIMA 34/120 28,33 94/624° 15,06 2,2 1,4-3,5 0,004
CLAP 22/110 20,00 116/660° 17,58 1,2 0,7-1,9 0,539
IMPROMI 18/74 24,32 114/675° 16,89 1,6 0,9-2,7 0,079
DENVER 14/46 30,43 112/678° 16,52 2,2 1,1-4,2 0,015

©Se han descontado a los GEG

DISCUSION

El RCIU es un dafo aun prevalente en nuestro medio, es
una forma de desnutricidon que a la larga y casi siempre deja
secuelas. Estd asociado a factores de riesgo como:
ausencia de control prenatal, intervalo intergenésico corto,
pre- eclam)p5|a amenaza de parto pretérmino, habito de
fumar Ticona®, encuentra relacién con eclampsia,
embarazo multlple, tuberculosis, desnutricion materna,
polihidramnios, diabetes, policitemia,
desprendimientoprematuro de placenta.

Se debe remarcar que el peso delrecién nacido esta
influenciado de manera gosmva por el peso e IMC maternos
pregestacionales ) Pero, también |nf|uye
significativamente la talla materna (24.29) y otros ®0 3610
podriamos reducir las tasas de RCIU si disminuimos estos
factores de riesgo, sin embargo, que algunos no pueden ser
modificados pero deben ser tenidos en cuenta.

Los nifios con RCIU presentan cambios metabdlicos
expresados en las variables de riesgo de sindrome
metabolico V. Las adolescentes con antecedente de RCIU
presentan dlsfunC|on ovulatoria e hiperandrogenismo, son
mas elevadas las Lipoproteinas de baja densidad,
colesterol, masa grasa troncal, masa grasa total la masa
magra disminuye, la pubertad se adelanta ®?. Incluso se le
ha relacionado con un aumento de malformacmnes
congénitas en el neonato *3)

Por otro lado, el diagnostico de riesgo de RCIU debiera ser
antes del nacimiento para asi tomar las medidas de
proteccién adecuadas considerando un buen control pre
natal y post natal ®¥. La prevencién es primordial, cuando
un nifo nace con RCIU ya es tarde si no se logro hacer
algo durante el embarazo.

No obstante, muchas veces no se logra detectar ni
disminuir los riesgos para el RCIU, por lo que, al nacer el
nifio debemos tener herramientas lo mas sensible posibles,
que detecten las formas leves de esta desnutriciéon; aunque
no existan instrumentos infinitamente precisos y validos, ya
que los hay so6lo mas precisos y/o validos que otros.

Para el diagnéstico del RCIU se usa como punto de
referencia el percentil 10 de las tablas percentilares de peso

para la edad gestacional, ya aceptado internacionalmente.
También se puede usar el indice ponderal que es la
relaciéon del peso al nacimiento en gramos/talla en
centimetros al cubo por 100; este incorpora indicadores de
proporcionalidad y composicion corporal los cuales reflejan
las alteraC|ones de las reservas energéticas y proteicas del
feto (12 . Este indice también permite clasificarlos en
simétricos y aS|metr|cos ya sea que los valores sean >2,5 o
<2,5.

Actualmente, en el Perl, para el diagnéstico de la
desnutricion neonatal se usan tablas de curvas
percentilares de diverso origen como la del CLAP vy la
NACIONAL propuesta por Ticona (729 otras han sido
dejadas de lado como la propuesta por Lubchenco y la del
IMPROMI. EX|sten otras que han sido propuestas, como la
de Parra y Col.? (del Hospital Maria Auxiliadora 2007).
Debemos insistir en que las herramientas para el
diagnostico, para ser aceptadas o rechazadas, deben ser
valoradas en base a modelos de evaluacion de prueba
diagnostica; aunque exista siempre el problema de la
eleccion del modelo de comparacién mas adecuado o
prueba de oro. Al respecto, algunos recomlendan usar
métodos clinicos como patrén de oro 8 Afortunadamente
este ejercicio de comparacion es una practica que se hace
cada vez mas comun.

Al respecto, Pacora y Col. "®observan que el percentil 10
del peso al nacer de los neonatos sanos en Lima es mayor
que el percentil 10 de los fetos en Tacna y Santiago de
Chile antes de la semana 38, el percentil 90 del peso al
nacer es mayor antes de la semana 36 al de los neonatos
de las otras ciudades y es ligeramente menor al percentil
90 de los fetos de Tacna y Santiago de Chile después de la
semana 38. Los valores de peso al nacer en Denver fueron
significativamente menores comparados con los de Lima,
Tacna y Santiago de Chile.

Ticona "® afirma que comparando los percentiles de peso
al nacer de su estudio con los de Lubchenco los limites del
percentil 10-90 no coinciden, lo que demostraria la
necesidad de contar con informaciéon nacional y local de
este tdépico. Este autor en su comparacion del
diagnodstico del RCIU encuentra que con las tablas de
Lubchenco se diagnostican sélo 4,1% de PEG y con las
suyas 10,1 %; asimismo, en este estudio los PEG tuvieron
50% més de enfermos y 14 veces mas fallecidos que los
AEG. En un estudio similar Ticona y Col. 4), encuentran
que la incidencia de recién nacidos PEG, al usar las curvas
de crecimiento intrauterino del Peru, Lubchenco, IMPROMI
y CLAP fue de 10,1%, 4,1%, 8,6% y 12,3%
respectivamente; también encuentran diferencias entre las
proporciones de enfermos. Otro autor que compara las
curvas usadas en el Peru fue Velasquez { 7), este también
encuentra diferencias significativas entre ellas.

Gonzales y Col. P comparar las tablas de curvas de la
OMS, Lubchenco, Juez y las suyas igualmente encuentra
diferencias, este propone que una curva de crecimiento
internacional es necesaria para permitir comparaciones
sobre la situacion nutr|C|onaI en diferentes partes del
mundo. Alarcén y Col. ®9 " del mismo modo encuentra
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diferencias al comparar las curvas usadas en Chile. Lagos y
Col. “9 afirman que la comparacion de la curva local con
tres estandares chilenos, permiti6 detectar diferencias
significativas de diagndstico del crecimiento fetal,
especialmente con el estdndar nacional, tanto para los PEG
como para los GEG. Mihlhausen y Col. @0 ante estas
diferencias recomienda el uso de las tablas de curvas
percentilares locales.

En nuestro trabajo hallamos diferencias en el diagnostico
tanto de los PEG como de los GEG con las seis tablas
evaluadas. Encontrando que la tabla NACIONAL es la que
mas sensibilidad tiene para el diagndstico del RCIU, por lo
que la usamos como patrén de oro para comparar las otras;
las concordancias entre esta tabla con las de LIMA y
TACNA e incluso la del CLAP es también muy buena,
aunque hubieron diferencias entre ellas; la concordancia fue
menor al compararla con las tablas mas antiguas, esto
podria estar indicando variaciones de las poblaciones que
en su momento sirvieron para confeccionar las tablas, por lo
que el cambio de estos patrones debiera realizarse.
Recordemos que una tabla percentilar de valores normales
de peso al nacer refleja el estado nutricional que en ese
momento tuvo la poblacién de referencia, por lo que su
validez debe ser revisada periddicamente. En nuestro
hospital se usaba la tabla del CLAP, esta diagnostico 3,26
% menos RCIU que la NACIONAL, tuvo una concordancia
de 0,84 y un area bajo la curva ROC de 0,975; por otro lado
los valores con las curvas TACNA y LIMA fueron mayores.
Nosotros podriamos adoptar la tabla NACIONAL propuesta
por Ticona(zs), el problema con esta es que se debe hacer
correcciones segun: sexo fetal, talla materna, paridad
materna y regién natural, esto demora un tiempo; sin
embargo, podria ser mas eficiente si se realiza mediante un
programa de computadora. En nuestra muestra todas las
madres y sus recién nacidos procedieron de la costa, pero
tenemos muchas de la sierra y algunas de la selva que
tienen su parto en nuestro hospital. Por otro lado, la
adopcion de una curva nacional puede no reflejar bien la
realidad local (& 3 4041,

La tabla NACIONAL no solo nos sirvié para diagnosticar a
los recién nacidos PEG, sino que también nos permitio
asociar —significativamente- éste con problemas o
patologias que presentaron los recién nacidos, también lo
hicieron la de LIMA y DENVER, aunque nuestra muestra no
fue adecuada para este objetivo.

Un grupo diferente al que deberia prestarse especial
atencion es el de los gemelos, al respecto Ticona y Col. “2)
recomiendan que se deben usar tablas especiales para
ellos ya que los valores referenciales de los recién nacidos
unicos no reflejan correctamente el crecimiento de gemelos.
En nuestro caso fueron excluidos los partos gemelares.

Es necesario usar curvas actualizadas ya que los patrones
de alimentacion y cuidados de la madre se han modificado
2035 geria mejor usar tablas locales bien elaboradas (35'40),
ya que en otros trabajos como el nuestro se encuentran
diferencias significativas entre todas las tablas de curvas
evaluadas, incluso las obtenidas en la costa. Si quisiéramos

confeccionar una tabla percentilar local de peso para la

edad gestacional, tendriamos que seguir las
recomendaciones de la OMS como que: cada tramo de
edad gestacional debiera tener por lo menos 200
evaluados, incluir mas de una variable antro?ométrica y
adoptar adecuados procedimientos muéstrales ®),
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