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Resumen

Objetivo: diseñar curvas antropométricas locales para

recién nacidos seleccionados, entre 24 y 42 semanas de

edad gestacional, que permitan un uso clínico confiable,

más representativas en comparación con otras curvas de

crecimiento intrauterino de uso en Chile.

Método: se analizan 86.575 recién nacidos producto de

embarazo único, con edad gestacional confiable,

excluidos todos aquellos con antecedentes maternos o

fetales que afecten el crecimiento intrauterino. Se calculó

promedio, desviación estándar, percentiles 10, 50 y 90

para peso, talla y perímetro craneano de cada edad

gestacional, tabulando y graficando la información. Se

realiza análisis comparativo estadístico con las

principales curvas de peso perinatal en uso.

Resultados: se obtienen curvas antropométricas de

recién nacidos chilenos entre 24 y 42 semanas de

población seleccionada. La comparación estadística de

los pesos revela semejanza con las curvas de Hadlock y

Pittaluga y diferencias significativas con las curvas de

González y percentil 10 de los recién nacidos de

pretérmino de la curva de Juez.

Conclusión: se obtienen curvas antropométricas

chilenas, con ventajas comparativas con respecto a otras

curvas locales neonatales. Se recomienda su uso clínico

perinatológico.
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Summary

Objective: design local anthropometric growth curves

for selected newborns between 24 and 42 gestational

weeks, in order to compare them with other

intrauterine growth charts currently used in Chile.

Method: 86.575 infants born from single pregnancy

and with the described gestational age were analyzed.

Newborns with maternal or fetal history of delayed

intrauterine growth were excluded from de analysis.

The average and standard deviation 10* - 50* - 90*

percentiles for weight, length and head circumference

for each gestational age were calculated, distributing

the obtained information in tables and graphics.

Comparative statistic analysis with the main perinatal

weight/length/head circumference curves currently in

use was performed.

Results: the obtained anthropometric growth curves of

these newborns were compared with Hadlock and

Pittaluga charts with statistically significant

concordance, whereas there is a statiscally significant

difference with González and 10* percentile category

for premature newborns in the Juez chart.

Conclusion: the anthropometric chilean neonatal

charts obtained have statistical and clinical advantages

in comparison with other newborn local charts

currently in use. We recommend these curves for

perinatologic clinical use.
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Introducción

En 1963, Lubchenco y colaboradores (1), confecciona-

ron una curva de crecimiento intrauterino (CIU) a partir

de recién nacidos (RN) norteamericanos entre 24 y 42

semanas de edad gestacional. Esta curva se ha utilizado

extensamente como parámetro de referencia tanto para

la población norteamericana como para otras poblacio-

nes, incluida la chilena.

Posteriormente, en 1967, Battaglia-Lubchenco (2)

clasificaron a los RN según la relación entre su edad ges-

tacional y peso de nacimiento, como grande, adecuado o

pequeño para su edad gestacional, mismos parámetros

que se utilizan actualmente para identificar a los grupos

de mayor riesgo perinatológico en cuanto a mor-

bi-mortalidad.

La OMS recomienda en 1970 (3) el diseño de curvas

de CIU en cada uno de los centros perinatológicos, con

el objeto que representen las características particulares

de cada población.

La Sociedad Chilena de Pediatría publica en 1983 (4)

las recomendaciones para la evaluación del CIU en RN

chilenos, proponiendo los criterios que debían incorpo-

rar estos estudios para obtener una curva representativa

de nuestra realidad nacional. Estos criterios incluyen un

número mínimo de 100 neonatos por cada edad de gesta-

ción, edad gestacional confiable (obstétrica y pediátri-

ca) y la exclusión de factores que afecten el CIU de ma-

nera conocida y significativa.

En Chile, varios autores han publicado curvas neo-

natales, poblacionales o ecográficas, cada una con bene-

ficios y limitaciones en su uso clínico (5-14). La curva pu-

blicada por Juez en 1984 ha sido utilizada masivamente

en los últimos años. Cabe destacar que a pesar de ser una

curva neonatal en base a una población seleccionada, la

población reclutada en edades gestacionales menores a

36 semanas, donde el riesgo de morbimortalidad perina-

tal es mayor, resulta insuficiente para permitir conclu-

siones absolutas, lo cual pone en discusión su uso clínico

para edades gestacionales extremas (13).

Por otra parte, la curva publicada por González el

año 2004, si bien cumple con los criterios definidos por

la OMS, se trata de un análisis realizado en base a datos

del Instituto Nacional de Estadísticas, sin exclusión de

RN con patologías maternas o fetales que afecten el de-

sarrollo normal del RN, lo cual implica un riesgo de sub-

diagnóstico de RN PEG en su uso clínico, tema que ya ha

sido planteado e investigado por otros autores, reafir-

mando esta hipótesis (14-16).

En la actualidad, considerando la sobrevida que se

ha logrado en edades gestacionales extremas (17-19), es

importante poder contar con tablas antropométricas

confiables, que contemplen un mayor número de casos,

evitando el sesgo que se pudiera producir al continuar

aplicando los parámetros publicados hasta ahora.

Desde 1988, el servicio de Neonatología del Hospi-

tal del Salvador, trasladado posteriormente al Hospital

Luis Tisné registra, en una base de datos, la información

de todos los partos ocurridos en la maternidad del esta-

blecimiento. La gran casuística recopilada en este centro

de alta complejidad, donde el número de partos es consi-

derable, y por ende, el de RN de EG extremas sigue el

mismo patrón, motiva a crear curvas antropométricas en

población seleccionada para edades gestacionales entre

24 y 42 semanas.

Considerando las ventajas comparativas en cuanto al

número de RN para cada edad gestacional y la selección

acuciosa de los pacientes ingresados en el estudio, se es-

pera obtener curvas de antropometría neonatal que re-

presenten mejor a RN chilenos sin patología asociada,

en comparación con otras curvas de uso perinatológico.

Material y método

Se analiza una población de 148.395 recién nacidos del

Servicio de Salud Metropolitano Oriente (SSMO), de

las maternidades del Hospital del Salvador entre los

años 1988-2000 y Hospital Luis Tisné entre los años

2001-2005.

Se recogió la información en base de datos File Ma-

ker Pro 3.0 v3, creando matrices en planillas Excel, don-

de fue analizada la información.

Se registraron antecedentes obstétricos: fecha última

regla (FUR), morbilidad materna asociada al embarazo,

y datos neonatales: peso, talla, perímetro cefálico, EG

pediátrica, sexo, gemelaridad y patología perinatal.

En la atención inmediata del RN, se realiza antropo-

metría neonatal estandarizada, por matronas calificadas

y evaluación pediátrica de EG según impresión clínica

de pediatras o neonatólogos de experiencia (4). En RN

menores de 32 semanas se les realizó revaluación de EG

antes de las 72 h de vida, por norma de atención.

Fueron excluidos del estudio todos aquellos RN hi-

jos de madre con patología asociada como diabetes me-

llitus, diabetes gestacional, síndrome hipertensivo del

embarazo, colestasia intrahepática, infección ovular,

RH negativo sensibilizadas, embarazos múltiples, dete-

rioro de la unidad fetoplacentaria y malformaciones

congénitas mayores. Se omitieron los casos con infor-

mación incompleta, errores de digitación o sin edad ges-

tacional confiable.

Se consideró EG confiable a la EG por FUR coinci-

dente en un margen de no más de 10 días con la EG pe-

diátrica (2), validándose la FUR. Las semanas de EG con-

fiable se consignan al número entero inferior.

Se clasificó la población según EG y sexo en tablas

Jaime Alarcón, Yasna Alarcón, Enrique Hering y colaboradores • 201

Archivos de Pediatría del Uruguay 2010; 81 (3)



de peso, talla, perímetro cefálico, e índice ponderal (IP).

Se calculó promedios, desviación estándar y distribu-

ción por percentiles 10,50 y 90. Se ajustó la información

a polinomios de 3er orden y se evaluó la significación

estadística por T de student a la diferencia de los prome-

dios del peso por sexo, respecto al promedio general. Se

consideró significativo p < 0,05.

Se comparan nuestros resultados con la información

publicada disponible de las tablas de González, Juez,

Pittaluga y Hadlock (6,7,13,14,20). Los promedios de cada

curva son comparados mediante la prueba T de Student.

Se comparan las DS calculando la razón de varianza en-

tre ellas y se analiza la distribución F para evaluar la sig-

nificación estadística de la diferencia entre las DS de las

distintas curvas.

Con el fin de objetivar la importancia clínica de la di-

ferencia entre las dispersiones de las curvas, se realiza

un análisis comparativo aplicando la prueba T pareada

entre los percentiles 10 de las distintas curvas.

Resultados

De un total de 148.395 RN registrados, 86.575

(58,34%) cumplieron con los criterios de selección para

el análisis de peso, talla e índice ponderal, de los cuales

el 51,1% corresponden a sexo masculino.
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Tabla 1. Promedios, desviación estándar y percentiles del peso, talla e índice ponderal, RN seleccionados.

Distribución de la población en estudio, promedio general de peso y talla para cada EG y su DS; percentiles 10, 50, y 90 ajustados a poli-

nomios de tercer orden (R2 = 0,99), percentiles 10 y 90 del índice ponderal ajustados a su tendencia lineal (R2 =0,94) y significación es-

tadística de la prueba t de Student para las diferencias de los promedios respecto a la media común de los sexos. (*) p< 0,05.

Tabla 2. Perimetro cefálico (PC): promedio, DS y
percentiles; RN seleccionados

Distribución de la población en estudio, promedio general de pe-

rímetros cefálicos para cada EG y su DS; percentiles 10, 50 y90

ajustados a un polinomio de tercer orden (R2 = 0,98)



El detalle de los resultados obtenidos tras el análisis

de peso y talla, se muestra en la tabla 1, junto con el IP re-

sultante de la relación peso-talla. Se tabula el número de

RN para cada EG, promedio, DS de pesos y tallas, y los

percentiles 10, 50 y 90, ajustados a polinomio de tercer

orden, donde hallamos una concordancia entre datos

reales y alisados mayor al 99% (R2> 0,99).

En la figura 1 se muestra la curva de peso de acuerdo

a EG y los percentiles 10, 25, 50, 75 y 90; y en el recua-

dro, la diferencia de los promedios por sexo respecto a la

media común entre las 35 y 42 semanas, tramo en que la

diferencia es significativa (prueba T de Student).

Para perímetro cefálico, 82.604 RN (55,66%) fueron

seleccionados, excluyéndose un mayor número funda-

mentalmente debido a la falta de registro. Se detalla en la

tabla 2 el número de RN, promedio, DS y percentiles 10,

50 y 90 ajustados a polinomio de tercer orden (R2 >

0,99) para cada EG, obteniéndose una curva que se ve

graneada en la figura 2, en conjunto con la curva de tallas

para cada edad gestacional.

La tabla 3 compara los promedios y DS de la curva

de peso obtenida, con respecto a las curvas de uso fre-

cuente. Los promedios no resultan significativamente

distintos con las curvas de Juez y Pittaluga, pero sí con la

curva poblacional de González entre las 31 a 39 sema-

nas, donde los promedios son significativamente infe-

riores (prueba T de Student), lo que repercute en despla-

zar la 2da DS y percentiles inferiores, que son los valores

que se utilizan como referencia de las poblaciones de

riesgo por bajo peso neonatal.

Como medida de dispersión utilizamos el porcentaje

que implica la DS con respecto al promedio (coeficiente
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Figura 1. 86.575 RN de ambos sexos, población seleccionada, edad gestacional (EG) confiable por evaluación
pediátrica y FUR coincidente.



de variación). En nuestra curva, como en las otras curvas

de población seleccionada, la dispersión oscila entre el

9% y el 17%, sin embargo, en la curva de González, bajo

las 34 semanas, resulta superior al 21 % llegando a un

máximo de 47,9% a las 24 semanas, lo que le resta con-

fiabilidad estadística. La Razón de Varianza de las DS,

no demuestra diferencia significativa con las otras cur-

vas de población seleccionada neonatales y ecográfica,

lo que las hace similares en su distribución respecto a los

promedios y DS, pero sí muestra diferencia significativa

para toda la curva de González, lo que la calificaría co-

mo una curva diferente estadísticamente.

El análisis comparativo del p 10 que se muestra en la

tabla 4, demuestra una diferencia significativa en el ran-

go de RN de término con respecto a la curva de Gonzá-

lez, y en el rango de RN de pretérmino, con las curvas de

Juez y González, lo que se traducirá en un subdiagnósti-

co de RN pequeño para la edad gestacional (PEG). Se

gráfica en la figura 3 el p 10 en las EG de pretérmino, pa-

ra obtener una imagen visual de las diferencias.

Discusión

Las curvas antropométricas presentadas, al ser obteni-

das con un número importante de casos seleccionados,

y con una coincidencia de alisamiento estadístico cerca-

no al 99% de la data cruda, representa una información

real y actualizada de la antropometría de RN chilenos.

En cuanto a sexos, resulta práctica la utilización de una

curva única, ya que las diferencias son significativas solo

después de las 35 semanas de EG, lo cual puede corregirse

con la información adjunta en el recuadro de la figura 1.

En relación a la corrección por otras variables bioló-

gicas como son la talla materna y la paridad, éstas no
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Figura 2. Recién nacidos seleccionados, de ambos sexos, edad gestacional confiable.



fueron consideradas en nuestro trabajo por información

insuficiente, pero podrían utilizarse los datos previa-

mente publicados (21,22).

Con respecto al análisis comparativo con la curva de

peso de González, si bien cumple con los requisitos su-

geridos por la OMS en cuanto en número de RN para ca-

da EG, al ser un estudio poblacional, no excluye a RN

con patología asociada que afecten el CIU, lo que se tra-

duce en pesos promedios inferiores y una gran disper-

sión de la información y, por lo tanto, un riesgo de sub-

diagnóstico de RN PEG en su aplicación clínica.

Publicaciones recientes han demostrado que su uso

implica una disminución de hasta un 50% del diagnósti-

co de RN PEG (23), con respecto a la curva de Juez y, a la

vez, aumento de las hospitalizaciones y morbimortali-

dad neonatal asociada (15).

Algo similar se ha observado en un estudio de peso es-

timado por ecografía, donde fetos evaluados como bajo el

p 10 por curvas ecográficas, resultan normales por la curva

poblacional de González. El seguimiento ecográfico mos-

tró severas alteraciones de la circulación fetoplacentaria de

algunos de estos casos, poniendo de manifiesto un riesgo

de subdiagnóstico de restricción de crecimiento, debido a

la baja exigencia de la curva poblacional (16).

Considerando que es en los RN de pretérmino donde

se concentra el mayor riesgo de morbimortalidad, reali-

zamos un análisis específico para este rango de EG, don-

de demostramos una diferencia significativa con el p10

de la curva de Juez, probablemente relacionada al escaso

número de RN prematuros reclutados para dicha curva.

En las curvas del presente estudio, si bien el número

de RN aún no alcanza los 200 para cada EG sugeridos
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Tabla 3. Comparación entre promedios de los pesos y desviaciones estándar curva Alarcón versus otras tablas

Coeficiente de variación (medida de dispersión), porcentaje del promedio que significa la DS a cada EG ( DS/X * 100)

Tabla 4. Significación estadística de las diferencias
del percentil 10 del peso de nacimiento por rangos
de edad gestacional entre tabla Alarcón versus
tablas de uso frecuente

Prueba T pareada para las diferencias del percentil 10 en dos

rangos de EG.



por las OMS para considerar una curva como estándar,

la absoluta coincidencia con el estudio de Pittaluga su-

gieren la posibilidad de sumar ambos resultados y vali-

dar una curva única de referencia.

En cuanto a la curva ecográfica de Hadlock, la com-

paración con nuestra curva no revela diferencias signifi-

cativas en cuanto a distribución de percentiles, lo que las

hace similares en el uso clínico permitiendo la continui-

dad de la evaluación perinatal.

Conclusiones

El elevado número de casos y la cuidadosa selección de

la población analizada han permitido obtener curvas an-

tropométricas representativas de la población chilena,

con ventajas comparativas con respecto a otras curvas de

peso neonatal de uso habitual, lo que las hace confiables

para su uso clínico perinatológico. Sugerimos el uso clí-

nico de estas curvas como estándar referencial.
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