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ARTICULO ORIGINAL

¢ Es adecuado el uso de curvas

de peso neonatales para el diagnostico
de retardo del crecimiento

en recién nacidos prematuros?

Dres. CarLos GRANDI 1, GUILLERMO LLUCHTENBERG 2, ELioRouas >

Resumen

Introduccion: las curvas estandarizadas derivadas del
peso de nacimiento a diferentes edades gestacionales
(curvas neonatales) probablemente subestiman la
prevalencia del “bajo peso para la edad gestacional”
(<percentilo 10) en comparacién con estandares
ecogréficos fetales. El objetivo del presente estudio
observacional fue comparar el estandar de peso
neonatal local con los pesos estimados sobre la base
de diferentes modelos a similares edades
gestacionales.

Poblacién, material y métodos: se incluyeron 55.706
recién nacidos vivos entre la 252 y la 422 semanas de
edad gestacional del periodo 1988-1999 del Hospital
Materno-Infantil “Ramén Sarda ” de Buenos Aires
(pretérminos, de 25 a 36 semanas, n=3.745).
Mediante la féormula de Mongelli se construyé la “curva
fraccional de crecimiento ” que, para cualquier edad
gestacional, estima el peso fetal como un porcentaje
del feto a término. Se calcularon las diferencias
porcentuales al nivel de los percentilos 10 y 50 entre
los pesos observados (curva neonatal) y los pesos
estimados (curva fraccional)y se compararon estas
diferencias con el intervalo de confianza al 95% (error
medio absoluto del peso estimado). Se contrasto la
curva fraccional del Hospital Materno-Infantil “Ramdn
Sarda ” con una similar de Nottingham (Reino Unido) y
con el estandar fetal por ecografia de Hadlock.

Resultados: los pesos neonatales fueron
significativamente menores que los derivados de la
curva fraccional hasta la 362 semana tanto para el
percentilo 10 como para el 50. A nivel del percentilo
10, los pesos derivados de estandares neonatales en
el periodo de la prematurez fueron significativamente
menores a los estimados por ecografia, mientras que
la curva fraccional del Hospital Materno-Infantil
“Ramoén Sarda ” fue ligeramente superior a la de
Nottingham. Las diferencias porcentuales entre el
peso al nacer y los pesos previstos fueron
estadisticamente muy significativas durante el periodo
de la prematurez, siendo constantemente mayores
para el percentilo 10 (p=0,009). A nivel del percentilo
10, las diferencias entre la curva fraccional y la
neonatal fueron sistematicamente mayores al limite
superior del intervalo de confianza al 95%.
Conclusiones: a nivel del percentilo 10, los pesos
derivados de estandares neonatales en el periodo de
la prematurez (272 a 342 semanas) fueron
significativamente menores a los derivados de la curva
fraccional —estimador del peso normal- asi como a los
estimados por ecografia (Hadlock) y ligeramente
superiores al compararlos con una curva similar pero
de otro pais (Nottingham).

Palabras clave: PREMATURO
PESO AL NACER
INSUFICIENCIA DE CRECIMIENTO
ESTANDARES DE REFERENCIA

1. Epidemiologia Perinatal y Bioestadistica, Hospital Materno-Infantil Ramén Sarda. Consejo de Investigacion, Secretaria de Salud del GCBA,

Buenos Aires, Argentina.

2. Epidemiologia Perinatal y Bioestadistica, Hospital Materno Infantil Ramoén Sarda Buenos Aires, Argentina.
No existié ningun tipo de apoyo econémico para la realizacién de este estudio.



Dres. Carlos Grandi, Guillermo Luchtenberg, Elio Rojas + 353

Summary

Introduccion

Introduction: growth standards derived from birth
weight at different gestational ages (neonatal curves)
probably underestimate the small-forgestational-age
(<10 th percentile) prevalence, when compared with
ultrasonographically determined fetal growth standards.
The aim of this observational study was to compare
local neonatal standards with estimated fetal weight,
using different models, at similar gestational ages.
Population, material and methods: 55.706 singleton
births between 25th and 42th gestational weeks, born
at Hospital Materno-Infantil “Ramén Sarda ” in Buenos
Aires between 1988 and 1999, were included
(preterms —25th to 36th weeks—, n=3.745). A fractional
growth curve was designed, using Mongelli ‘s formula,
showing the fetal weight at any gestational age, as a
percentage of the final, term weight. Percentage
differences were calculated at the 10th and 50th
percentile levels, between observed weight (neonatal
curve) and estimated weight (fractional curve). These
differences were then compared with the 95%
confidence interval (estimated absolute median error).
The fractional curve of Hospital Maternolinfantil “Ramdn
Sarda ” was compared with a similar one from
Nottingham (UK) and with the Hadlock ’s fetal
ultrasonographic standards.

Results: neonatal weights were significantly lower than
those derived from the fractional curve, for the 10th as
well as for the 50th percentile. At the 10th percentile
level, weights from neonatal standards for the
premature period were significantly lower than those
estimated ultrasonographically, while the Sarda
fractional curve was slightly above that of Nottingham.
The percentage differences between neonatal and
predicted weights were highly significant for the
premature period, being consistently higher for the
10th percentile (p=0,009).

Differences at 10th percentile systematically fell above
the upper limit of the 95% confidence interval.
Conclusions: at the 10th percentile level, neonatal
derived fetal growth standards of the preterm period
(27th-34th weeks) were significantly lower than the
estimated fractional and the published ultrasound
derived fetal growth curves, while the local fractional
curve fell slightly above that of Nottingham.
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Se estima que anualmente nacen en todo el mundo alre-
dedor de 13 millones de prematuros. El parto prematuro
es la mayor causa de mortalidad y morbilidad neonatal,
y contribuye al 75-90% de todas las muertes neonatales,
excluidas las malformaciones congénitas, y al 50% de
la discapacidad neuroldgica infantil, incluidas paralisis
cerebral, ceguera e hipoacusia (.

Las causas del parto prematuro no se comprenden
claramente. En cerca del 50% de los casos existe una
condicion clinica objetivable, como preeclampsia, em-
barazo multiple, enfermedades maternas sistémicas,
anomalias congénitas o desprendimiento de placenta .
Sin embargo, en otros casos, como en nuestro medio, se
ha logrado identificar a la infeccion ovular como la prin-
cipal entidad asociada al parto prematuro ®.

Datos recientes sugieren que podria existir una rela-
cién entre un crecimiento intrauterino suboptimo y el
parto prematuro 49

Por ejemplo, mediciones ecograficas prenatales del
diametro biparietal (DBP) y la circunferencia abdomi-
nal (CA) obtenidas en fetos nacidos prematuramente sin
causa aparente son menores que las derivadas de una po-
blacion normal (llegada al término y a similares interva-
los de la gestacion), lo que constituye una evidencia di-
recta de crecimiento intrauterino disminuido (restric-
cién del crecimiento fetal) 7%,

Por otro lado, son crecientes las evidencias que de-
muestran que las curvas estandarizadas derivadas del
peso de nacimiento (PN) a diferentes edades gestaciona-
les (curvas neonatales) subestiman la prevalencia del
“bajo peso para la edad gestacional” (definido como in-
ferior al percentilo 10) en comparacion con estandares
ecograficos fetales 459,

Debido a que el peso al nacer es una medida retros-
pectiva que, aisladamente, impide hacer inferencias se-
guras sobre la ganancia de peso prenatal, la evaluacion
del crecimiento intrauterino de aquellos fetos destinados
a nacer antes del término basada en curvas neonatales
puede significar un serio sesgo y comprometeria la im-
plementacion de intervenciones médicas oportunas,
ademas de las implicancias para el futuro de estos nifios
tan vulnerables 1%!1,

El objetivo del presente estudio fue comparar el es-
tandar de peso neonatal local con los pesos estimados
sobre la base de diferentes modelos a similares edades
gestacionales (EG).

Poblacion, material y métodos

Para la clasificacion de recién nacido pretérmino (<37
semanas completas) y de bajo peso para la edad gesta-
cional (<percentilo 10) se utilizo6 la curva local 12 que
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es representativa de la poblacion asistida en el Hospital
Materno-Infantil “Ramoén Sard4d” de Buenos Aires.

Criterios de inclusion: 55.706 RN vivos entre la 25
y la 42* semana de edad gestacional del periodo
1988-1999. La subpoblacion de pretérminos compren-
di6 a3.745 RN vivos entre 1a 25% y 1a 36" semana de EG.

Criterios de exclusion: condiciones fetales o mater-
nas reconocidas universalmente por afectar el creci-
miento fetal: embarazo multiple, hipertension arterial
previa, preeclampsia, eclampsia, diabetes y anomalias
congénitas.

El coeficiente de variacion medio, utilizado para
comparar la variabilidad de diferentes distribuciones,
fue del 14,2%. Los errores maximos, estimados por el
puntaje z, comparando el percentilo estimado con el teo-
rico, fueron del 6,4% y 7,5% para el percentilo 50 y 10
respectivamente.

Este es un estudio observacional y analitico. Para la
comparacion con diferentes estimadores del crecimien-
to fetal se utilizaron varias estrategias. En primer lugar,
se ha demostrado ¥ que cualquier curva de crecimiento
fetal puede expresarse, independientemente del peso
observado, como una “curva fraccional” que, para cual-
quier edad gestacional, estima el peso fetal como un por-
centaje del feto a término (280 dias, 40 semanas). Si se
asume que el PN al término expresa el verdadero creci-
miento fetal, este enfoque reflejaria el auténtico poten-
cial de crecimiento a edades gestacionales menores en
contraste con las curvas derivadas del peso al nacer.

Para esto se utilizo la formula de Mongelli ) que
promedia las medias aritméticas de los coeficientes de
regresion lineal de cuarto grado de tres estandares: curva
fraccional promedio por ecografia (diametro biparietal,
circunferencia abdominal y longitud femoral), curva de
peso posnatal y estandar de peso fetal por resonancia
magnética nuclear de embarazos normales en el tercer
trimestre, de donde:

% de peso medio al término =5,18 x EG — 107,66
(R 2 >0, 999)

Posteriormente se calcularon los porcentajes apli-
cando esta formula para cada EG y, una vez ingresado el
PN medio a las 40 semanas del estandar de la Materni-
dad Sarda (3.470 g) ', se construy6 la curva fraccional
promedio de crecimiento (peso medio estimado en gra-
mos, para cada semana de edad gestacional) que se equi-
par¢ al percentilo 50.

De acuerdo con Mongelli ", se fijo para todas las
edades gestacionales un coeficiente de variacion
(CV)del 12% y a partir de éste se calcularon las desvia-
ciones estandar (DE) para cada EG (DE=CV*media
fraccional/100), lo que permitio6 estimar el percentilo 10
mediante la formula:

Percentilo 10 = media fraccional — (1,28 x DE)

A continuacion se calcularon las diferencias porcen-
tuales al nivel de los percentilos 10 y 50 entre los pesos
observados por la curva neonatal 12 y los pesos estima-
dos por la curva fraccional para cada EG (peso observa-
do — peso estimado//peso estimado x 100).

Diferencias positivas indicaban que el peso observa-
do era mayor que el estimado, mientras que una diferen-
cia negativa denotaba que los pesos estimados eran su-
periores. Por ejemplo, semana 32, percentilo 10:
1.300-1.706/1.706 x 100=-23%.

Ante la posibilidad de errores en la curva de creci-
miento fraccional, se calcularon sus intervalos de con-
fianza al 95% (error medio absoluto del peso estimado)
empleando el valor maximo comunicado por Eden y co-
laboradores (21,5 a 50,7 g/kg), y aplicando la modifica-
cion de la formula de Warsoff (419,

Para probar si la magnitud de las diferencias entre el
peso predicho de fetos normales (curva fraccional) y de
aquellos nacidos prematuramente (curva neonatal) era
mayor que la que podria atribuirse al error medio de la
formula, es decir, fuera del intervalo de confianza al
95% de la media, se compararon estas diferencias (ob-
servado — estimado) con el IC 95%.

Por ultimo, se contrasto la curva fraccional de la Ma-
ternidad Sarda con la previamente publicada por Mon-
gelli 19 elaborada a partir de la base perinatal de Not-
tingham (Reino Unido) 18 y con el estandar de creci-
miento fetal por ecografia de Hadlock 7 basado en em-
barazos continuos sin patologia, de una poblacién cau-
casica de clase media y sin correccidn para el sexo.

Para la diferencia entre valores positivos y negativos
seutiliz6 la prueba del orden con signo '®. Diferencias a
nivel p <0,05 se consideraron significativas. Para el ana-
lisis estadistico se usoé el programa Statistica (Version
5.1, Statsoft, Tulsa, OK).

Resultados

La comparacion entre los pesos de nacimiento neonata-
les al nivel de los percentilos 10y 50 extraidos de estan-
dares publicados 12 y los derivados de la féormula frac-
cional para la Maternidad Sarda y Nottingham y los pe-
sos fetales estimados por ecografia se presenta en la ta-
bla 1.

En general, los pesos derivados de las curvas neona-
tales fueron significativamente menores que los deriva-
dos de la curva fraccional —estimador del peso normal—
hasta la 36® semana, tanto para el percentilo 10 como pa-
ra el 50, a partir del cual las diferencias se atentian, con
notable similitud alrededor del término.

La curva fraccional promedio derivada de la aplica-
cion de la formula de Mongelli como porcentaje del peso
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Tabla 1. Peso de nacimiento en los percentilos 10 y 50 (Sarda (12) comparados con el peso estimado por curva
fraccional (Sarda y Nottingham @9) y el peso fetal por ecografia (Hadlock (7)
Pesos de nacimiento (g)
10° percentilo 50° percentilo
EG Sarda Sarda Nottingham ECO Sarda Sarda Nottingham ECO
(sem.) Neon. Fracc. Fracc. Neon. Fracc. Fracc.

24 489 461 556 578 590 670
25 580 640 604 652 700 757 774 785
26 680 793 748 758 830 937 957 913
27 700 945 891 876 900 1.117 1.141 1.055
28 760 1.097 1.035 1.004 1.030 1.297 1.324 1.210
29 880 1.250 1.178 1.145 1.100 1.476 1.507 1.379
30 910 1.401 1.321 1.294 1.280 1.656 1.691 1.559
31 1.170 1.553 1.465 1.453 1.450 1.836 1.874 1.751
32 1.300 1.708 1.608 1.621 1.650 2.016 2.058 1.953
33 1.500 1.857 1.751 1.794 1.830 2.195 2.241 2.162
34 1.700 2.010 1.895 1.973 2.080 2.375 2.425 2.377
35 1.940 2.162 2.038 2.154 2.330 2.555 2.608 2.595
36 2.190 2.314 2.182 2.335 2.590 2.735 2.792 2.813
37 2.450 2.466 2.325 2.513 2.900 2914 2.975 3.028
38 2.700 2.618 2.468 2.686 3.120 3.094 3.159 3.236
39 2.870 2.771 2.612 2.851 3.300 3.274 3.342 3.435
40 3.000 2.923 2.755 3.004 3.470 3.454 3.526 3.619
41 3.050 3.074 2.898 3.600 3.633 3.709
42 3.000 3.227 3.042 3.600 3.813 3.893

Sem.: semanas; Neon.: neonatal; Fracc.: fraccional; ECO: ecografia (Hadlock).

observado a las 40 semanas en la Maternidad Sarda a di-
ferentes edades gestacionales se puede apreciar en la fi-
gura 1.Su inspeccion muestra que la recta de regresion es
casi una linea recta y puede representarse por la siguiente
funcion lineal, estadisticamente muy significativa:

Porcentaje peso 40 sem.= 5,6022 *EG — 127,7
(R 2 ajustado=0,979; r=0,989,;p <0,001).

Los puntos correspondientes a los valores estimados
muestran, por un lado, un sesgo ligeramente negativo
durante el periodo de la prematurez, y por el otro, un ses-
g0 positivo a partir de las 37 semanas.

A nivel del percentilo 10, los pesos derivados de es-

tandares neonatales en el periodo de la prematurez son
significativamente menores a los derivados de la curva
fraccional (formula de Mongelli) en el intervalo de la
prematurez (27* a 34 semanas), asi como con los esti-
mados por ecografia (Hadlock) (figura 2).

Al comparar la curva fraccional de la Maternidad Sarda
con una curva similar pero extranjera (Nottingham), se ob-
serva que la primera es ligeramente superior a nivel del per-
centilo 10, mientras que para el percentilo 50 las diferencias
son minimas para todas las EG (datos no presentados).

En la figura 3 puede apreciarse que las diferencias
porcentuales (negativas) entre el peso al nacer de los RN
prematuros en la Maternidad Sarda y los pesos previstos



356 « Uso de curvas de peso neonatales para el diagnéstico de retardo del crecimiento en recién nacidos prematuros

w 110 — . il |
5 g =

E ) 3 _'-.:-'-"'} |
= e

] e '
s o

=] jg:l'

- il o =
= FiL! ____._,_.;T

= -

o =

[ e

w HY e

V. -~
of- { -'-’-"'--

=] { _ o

o . o

g M s :
-'\.- >

O [ e o i !

22 X4 2 24 30 3 34 36 is il &2 il
Edad gestacional (semanas)
T peso 0022 *EG-127,7 (K2 ajustado= 0,979 Correlacidn: r= 0,589 {p == 1}

Figura 1. Curva fraccional promedio del peso neonatal para la edad gestacional con su IC 95% (como % peso

observado a las 40 semanas). Sarda 1998-1999
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Figura 2. Comparacion a nivel del percentilo 10 entre el peso al nacer y el crecimiento fraccional (Mongelli) de la
Maternidad Sardé con el peso fetal estimado por ecografia (Hadlock)

segun la curva fraccional fueron maximas y estadistica-
mente muy significativas durante el periodo de la pre-
maturez —en la semana 30 alcanz6 al 35%—, y constante-
mente mayores para el percentilo 10 (p=0,009) en com-
paracion con el percentilo 50 (p=0,008), mientras que en
los RN a término se observaron minimas diferencias; en
los de postérmino nuevamente el crecimiento fraccional
superd al observado. Estos hallazgos sugieren una sub-
estimacion del crecimiento fetal durante el tercer trimes-
tre al utilizar el peso al nacer.

La magnitud de las diferencias a nivel del percentilo
10 entre el peso previsto de fetos normales (curva fraccio-

nal) y de aquellos nacidos prematuramente (curva neona-
tal) fue sistematicamente mayor al limite superior del in-
tervalo de confianza al 95% durante todo el periodo de la
prematurez y en los RN de postérmino (figura 4).

Conclusiones

A nivel del percentilo 10, los pesos derivados de estanda-
res neonatales en el periodo de la prematurez (27¢ a 34° se-
manas) fueron significativamente menores a los derivados
de la curva fraccional —estimador del peso normal— asi
como por los estimados por ecografia (Hadlock) y ligera-
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Figura 3. Diferencia a nivel de los percentilos 10 y 50 entre el peso de nacimiento y el peso fetal estimado como
porcentaje de la 402 semana (“crecimiento fraccional”). Sarda 1988-1999
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Figura 4. Comparacion a nivel del percentilo 10 entre las diferencias del peso neonatal y del peso fetal estimado

(curva fraccional) con el IC 95% del peso estimado

mente superiores al compararlos con una curva similar
pero extranjera (Nottingham). La magnitud de las diferen-
cias a nivel del percentilo 10 entre el peso previsto de fetos
normales (curva fraccional) y de aquellos nacidos prema-
turamente (curva neonatal) fue sistematicamente mayor al
limite superior del intervalo de confianza al 95% durante
todo el periodo de la prematurez. La utilizacion del pre-
sente modelo seria de particular trascendencia para la
préctica clinica diaria, ya que a partir de la estimacion indi-
vidualizada del peso al término se podria monitorizar el in-
cremento semanal durante el control prenatal.

Discusion

Los resultados de este estudio sugieren que, como po-

blacioén, los pesos de nacimiento de los nifios nacidos
entre las 25 y 36 semanas de gestacion (prematurez) en
la Maternidad Sarda de Buenos Aires entre 1988 y 1999
serian artificialmente bajos y significativamente infe-
riores a los estimados por la curva fraccional, aquella
que reflejaria el “crecimiento normal” de los fetos que
subsecuentemente habrian nacido al término en el su-
puesto caso de que hubiera sido posible pesarlos a simi-
lares edades gestacionales.

El estandar del peso de nacimiento para la edad gesta-
cional local basado en el peso al nacer probablemente sub-
estima el crecimiento de fetos que llegan al término y con-
secuentemente subestima la proporcion de pretérminos
que son, en realidad, de bajo peso para la edad gestacional.

Los resultados del presente modelo concuerdan con
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lo comunicado por Weiner 19 Secher ' y Ott ©) que
encontraron que el PN de pretérminos era significativa-
mente menor que el peso fetal estimado por ecografia en
comparacion con fetos de igual EG pero nacidos al tér-
mino. En comparacién con los RN a término, mas pre-
maturos presentaron restriccion del crecimiento fetal, ya
sea a nivel del percentilo 10 como del 50, en forma simi-
lar a otros estudios .

El crecimiento fraccional fetal en el tercer trimestre
es virtualmente una funcion lineal de la edad gestacio-
nal, en forma equivalente a lo observado con el creci-
miento de fetos normales evaluados por ecografia (figu-
ras 1 y 2) o con la altura uterina '**?, El coeficiente para
la edad gestacional de la férmula fraccional (5,6%) co-
rresponde al incremento semanal del peso fetal como
porcentaje del peso esperado a las 40 semanas y es muy
similar al comunicado por Mongelli (5,2%) utilizando
multiples modalidades ).

El sesgo negativo de la distribucion del peso al naci-
miento en el periodo de la prematurez coincide con lo
observado por otros autores G¢1314192D) 1o que se atri-
buye a la amplia dispersion del PN por el menor tamaiio
de la muestra y patologias concomitantes.

La marcada desaceleracion del crecimiento observa-
da al término en las curvas neonatales es probablemente
el resultado de errores en la estimacion de la edad gesta-
cional, provocando artificialmente un aparente “achata-
miento” de la curva.

La magnitud de las diferencias entre los pesos obser-
vados y los predichos por la curva fraccional cayeron
por fuera del intervalo de confianza al 95% de la formula
empleada; por consiguiente, es poco probable que resul-
tara unicamente del error en esa formula (figura4). Ade-
mas, independientemente del estimulo para la restric-
ci6n del crecimiento, sus efectos fueron mas acentuados
a nivel del percentilo 10 que para el 50.

Hediger hall6 que, a las 32 semanas, todos los nifios
nacidos prematuramente tenian menores dimensiones,
por ecografia, que los que habian alcanzado el término .

Por otro lado, Mongelli también encontr6 diferen-
cias maximas (por CV) alas 32 semanas y minimas a las
26y 36 semanas . En el presente estudio, las diferen-
cias maximas se observaron ya en la semana 30% y las
minimas en la 26 y 36 (figura 3), siguiendo un patron
similar al coeficiente de variacion de los pesos neonata-
les . Esto es atribuible a las diferentes poblaciones y
metodologias empleadas para calcular tanto el tamafio
fetal (ecografia, curva fraccional) como la edad gesta-
cional y sugiere que las perturbaciones del crecimiento
fueron mas marcadas a las 30 semanas y estarian asocia-
das a mayor incidencia de parto prematuro espontdneo y
ruptura prematura de las membranas.

Se postulan varios mecanismos que relacionan el re-

tardo del crecimiento intrauterino y el parto prematuro.
Bukowski @ sostiene que la desnutricion fetal temprana
llevaria a una disminucion de las hormonas inductoras
del crecimiento con incremento en la liberacion de corti-
sol, lo que induciria el parto prematuro. Zeitlin demos-
tr6, como en nuestro medio, que la deteccion de patolo-
gias obstétricas (como la hipertension inducida por el
embarazo) puede conducir a la induccion del parto antes
del término .

Otros mecanismos fisiopatologicos de restriccion
del crecimiento pueden inducir un aumento del riesgo
del parto prematuro, como el escaso desarrollo placenta-
rio (con aumento de prostaglandinas y citoquinas) ¥,
presencia de infartos, villitis crénica y patologia deci-
dual ®®, mayor susceptibilidad a las infecciones ) y los
mismos factores que disminuyen la tension del amnios y
el corion pueden provocar retardo del crecimiento y,
posteriormente, ruptura prematura de las membranas
(29 En coincidencia con esta hipétesis, el Instituto Peri-
natal de la Universidad de Birmingham comunicé que el
59% de las muertes fetales hasta ahora clasificadas co-
mo “inexplicables” segun el método de Wigglesworth
27 estaban por debajo del percentilo 10 de la curva local
ajustada, sugiriendo que existia un retardo del creci-
miento antes de la muerte Y,

Este estudio presenta varias limitaciones que subra-
yan la necesidad de una cuidadosa interpretacion de los
hallazgos. En primer lugar, factores distintos al creci-
miento intrauterino suboptimo podrian explicar las dife-
rencias observadas. La tabla de peso al nacer elegida po-
dria haber incluido nifios anormalmente pequefios; esta
hipotesis se ve sustentada al compararla con el anterior
estandar local, también de la Maternidad Sarda ', o con
el estdndar chileno que incluyé 11.453 RN vivos de cla-
se media ),

Otra limitacion podria haber sido la posibilidad de
errores en la estimacion de la edad gestacional en la cur-
va neonatal. Si los recién nacidos incluidos en la tabla
utilizada hubieran sido sistematicamente juzgados ma-
yores de lo que realmente eran, entonces el PN podria
haber sido artificialmente disminuido a cada edad gesta-
cional. Esto es poco probable, ya que por debajo de la
33" semana los datos de la EG fueron cuidadosamente
revisados para evitar los problemas de incompatibilidad
bioldgica entre peso de nacimiento y edad gestacional
de los registros ).

Si bien la estimacion ecografica precoz de la edad
gestacional esta considerada como el “ideal” en la prac-
tica clinica, esto es en la actualidad inalcanzable en el
ambito publico y, lamentablemente, no esté incluida en
el Sistema Informatico Perinatal. Sin embargo, un re-
ciente estudio concluye que la estimacion ecografica
precoz reduce la estimacion de la edad gestacional en
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comparacioén con el ultimo periodo menstrual normal
—hecho atribuible a que la ovulacién tardia (>14 dias) es
mas frecuente que la ovulacion precoz— y consecuente-
mente incrementaria artificialmente la tasa de prematu-
rez @9

El coeficiente de variacion adoptado (12%) para la
estimacion del desvio estandar de la curva fraccional fue
inferior a los observados con la curva neonatal en el pe-
riodo de la prematurez '?. Esto podria haber provocado
una distorsion en la estimacion del percentilo 10.

Este estudio presenta potenciales fortalezas. Prime-
ro, estd basado en una amplia muestra poblacional repre-
sentativa de las embarazadas y sus hijos atendidos a tra-
vés de una década en una maternidad publica de Buenos
Aires.

El modelo adoptado mostré un excelente ajuste de la
regresion lineal, pudiéndose inferir el rango normal del
peso fetal en el periodo de la prematurez a partir de la va-
riacién normal del PN al término (curva fraccional), y de
esta manera evitar el sesgo negativo y la mayor disper-
sion del peso de nacimiento de los prematuros que son,
en su mayoria, de origen patoldgico ®,

Debido a que los conceptos de “bajo peso para la
edad gestacional” y “retardo del crecimiento intrauteri-
no” (o restriccion del crecimiento fetal) no son sindni-
mos 7, aunque los peores resultados perinatales ocu-
rren en los primeros, la utilizacién del coeficiente de la
regresion (5,2%) seria de particular trascendencia para
la practica clinica diaria, ya que a partir de la estimacion
individualizada del peso al término se podria monitori-
zar el incremento semanal durante el control prenatal.

Para optimizar la pesquisa del crecimiento prenatal y
su seguimiento, deben aplicarse a las curvas utilizadas
las variables fisiologicas maternas individuales que
afectan el peso de nacimiento. Las curvas ajustadas para
cada embarazo son mas selectivas y mejoran la predic-
cion del crecimiento fetal en poblaciones normales, co-
mo lo han demostrado Mongelli ®y Gardosi ©®*** em-
pleando un programa de computacion ad hoc.

Esto redundaria en una significativa disminucion de
la tasa de diagnosticos de retardo del crecimiento falsos
positivos, con las consiguientes menores derivaciones,
investigaciones e intervenciones innecesarias, asi como
en menor ansiedad de los padres.

El uso de nomogramas derivados de resultados
transversales impide considerar el potencial crecimiento
individual de cada feto con la consiguiente subestima-
cion del retardo del crecimiento intrauterino.

Es necesario crear la necesidad de desarrollar y usar
curvas de crecimiento fetal intrauterinas locales me-
diante ecografias seriadas y ajustadas para diferentes va-
riables maternas; mientras tanto, las curvas fraccionales
son una alternativa titil y confiable para estimar el verda-

dero crecimiento fetal, especialmente en el periodo de
pretérmino.
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