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Resumen

Introduccion. Las curvas estandarizadas derivadas del peso
de nacimiento a diferentes edades gestacionales (curvas
neonatales) probablemente subestiman la prevalenciadel "bajo
peso para laedad gestacional” « percentilo 10) en comparacion
con estandares ecograficos fetales. El objetivo del presente es-
tudio observacional fue comparar e estandar de peso neonatal
local con los pesos estimados sobre la base de diferentes mode-
los a similares edades gestacionales.

Poblacién, material y métodos. Se incluyeron 55.706 re-
cién nacidos vivos entre la 25 y la 42° semanas de edad
gestacional del periodo 1988-1999 del Hospital Materno-Infan-
til “Ramon Sardd" de Buenos Aires (pretérminos, de 25* a 362
semanas, n= 3.745).

Mediante la formula de Mongelli se construy6 la "curva
fraccional de crecimiento" que, para cual quier edad gestacional,
estima el peso fetal como un porcentaje del feto a término. Se
calcularon las diferencias porcentuales a nivel de los percentilos
10y 50 entre los pesos observados (curva neonata)) y los pesos
estimados (curva fracciona]) y se compararon estas diferencias
con €l intervalo de confianza a 95% (error medio absoluto del
peso estimadol. Se contrasté la curva fraccional del Hospital
Materno-Infantil "Ramén Sarda" con una similar de Nottingham
(Reino Unido) y con €l estandar fetal por ecografiade Hadlock.

Resultados. Los pesos neonatales fueron significativamente
menores que los derivados de la curva fraccional hasta la 36*
semanatanto para € percentilo 10 como para e 50. A nivel del
percentilo 10, los pesos derivados de estandares neonatales en
el periodo de la prematurez fueron significativamente menores
alos estimados por ecografia, mientras que la curva fraccional
del Hospital Materno-Infantil "Ramén Sarda" fue ligeramente
superior alade Nottingham. Las diferencias porcentuales entre
el peso a nacer y los pesos previstos fueron estadisticamente
muy significativas durante e periodo de la prematurez, siendo
constantemente mayores para el percentilo 10 (p=0,009). A ni-
vel del percentilo 10, las diferencias entre la curvafraccional y
la neonatal fueron sistematicamente mayores a limite superior
del intervalo de confianza a 95%.

Conclusiones. A nivel del percentilo 10, los pesos deriva-
dos de estandares neonatales en el periodo de la prematurez (27"
a 34* semanas) fueron significativamente menores alos deriva-
dos de lacurvafraccional -estimador del peso normal- asi como
alos estimados por ecografia (Hadlock) y ligeramente superio-
res al compararlos con una curva similar pero de otro pais
(Nottingham).
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Summary

Introduction. Growth standards derived from birth weight
at different gestational ages (neonatal curves) probably under-
estimate the small-forgestational-age (x| tith percentile) preva-
lence, 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 a Hospital
Materno-Infantil "Ramén Sarda" in BuenosAires between 1988
and 1999. were included (preterms -25th to 36th weeks-, n=
3.745).

A fractional growth curve was designed, using Mongellis
formula, showing the fetal weight at any gestational age, as a
perccntage of the final, term weight. Percentage differences were
calculated at the 10th and 50th percentile levels, between ob-
served weight (neonatal curve) and estimated weight (fractional
curve). These differences were then compared with the 95%
confidence interval (estimated absolute median error). The frac-
tional curve of Hospital Materno-Infantil *‘Ramén 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 JOthas well as
for the 50th percentile. At the 10th percentilelevel, weightsfrom
neonatal standards for the premature period were significantly
lower than those estimated ultrasonographically, while the Sarda
fractioual curve was slightly above that of Nottingham. The per-
centage 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. Al the 10th percentile level, neonatalderived
fetal growth standards of the preterm period (27th-34th weeks)
were significantly lower than the estimated fractional and the
published ultrasoundderived fetal growth curves, while the lo-
cal fractional curve fel! slightly above that of Nottingham.
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I ntroduccion

Se estima que anualmente nacen en todo el mundo are-
dedor de 13 millones de prematuros. El parto prematuro
es lamayor causa de mortalidad y morbilidad neonatal, y
contribuye a 75-90% de todas las muertes neonatales,
excluidas las malformaciones congénitas, y a 50% de la
discapacidad neurolégicainfantil, incluidas paralisis ce-
rebral, ceguera e hipoacusia.'

Las causas del parto prematuro no se comprenden clara-
mente. En cerca del 50% de los casos existe una condi-
cion clinica objetivable, como preeclampsia, embarazo
multiple, enfermedades maternas sistémicas, anomalias
congénitas o desprendimiento de placenta.' Sin embar-
go, en otros casos, como en nuestro medio, se halogrado
identificar a la infeccion ovular como la principal enti-
dad asociada & parto prematuro.'

Datos recientes sugieren que podria existir una relacion
entre un crecimiento intrauterino suboptimo y € parto
prematuro.r”

Por ejemplo, mediciones ecogréficas prenatales del di&
metro biparietal (DBP) y la circunferencia abdominal
(CA) obtenidas en fetos nacidos prematuramente sin causa
aparente son menores que las derivadas de una poblacién
normal (llegada a término y a similares intervalos de la
gestacion), lo que constituye una evidencia directa de
crecimiento intrauterino disminuido (restriccion del cre-
cimiento fetalj"

Por otro lado. son crecientes las evidencias que demues-
tran que las curvas estandarizadas derivadas del peso de
nacimiento (PN) adiferentes edades gestacionales (cur-
vas neonatal es) subestiman laprevalenciadel “bajo peso
para la edad gestacional" (definido como inferior a
percentilo 10) en comparacion con estandares ecograficos
fetales.*5R?

Debido aque €l peso a nacer es una medida retrospectiva
gue. aisladamente, impide hacer inferencias seguras sobre
la ganancia de peso prenatal, laevaluacion del crecimiento
intrauterino de aquellos fetos destinados a nacer antes del
término basada en curvas neonatal es puede significar un serio
sesgo y comprometeria la implementacion de intervencio-
nes médicas oportunas, ademas de las implicancias para €l
futuro de estos nifios tan vulnerables. 1.1

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

Poblacion,
Material y M étodos

Para la clasificacion de recién nacido pretérmino «37
semanas completas) y de bajo peso para la edad

gestacional « percentilo 10) se utilizé la curva local”
gue es representativa de la poblacion asistidaen el Hos-
pital Materno-Infantil “Ramén Sardd' de Buenos Aires.

Criteriosdeinclusion: 55.706 RN vivos entre la25*y la
42® semana de edad gestacional del periodo 1988-1999.
La subpoblacién de pretérminos comprendio a 3.745 RN
vivos entre 1a25* y la 36% semana de EG.

Criterios de exclusion: condiciones fetales o maternas
reconocidas universalmente por afectar el crecimiento
fetal: embarazo mdultiple, hipertensién arterial previa,
preeclampsia, eclampsia, diabetes y anomalias congéni-
tas.

El coeficiente de variacién medio, utilizado paracompa-
rar la variabilidad de diferentes distribuciones. fue del
14,2%. Los errores méximos, estimados por € puntaje z
comparando el percentilo estimado con € tedrico, fueron
del 6,4% y 7,5% para € percentilo 50 y 10 respectiva-
mente.

Este es un estudio observacional y analitico. Paralacom-
paracion con diferentes estimadores del crecimiento fetal
se utilizaron varias estrategias. En primer lugar, se ha
demostrado!' que cualquier curva de crecimiento fetal
puede expresarse, independientemente del peso observa-
do, como una“curva fraccional" que, paracual quier edad
gestacional, estimael peso fetal como un porcentaje del
feto atérmino (280 dias, 40 semanas). Si se asume que €
PN al término expresael verdadero crecimiento fetal, este
enfoquereflejariael auténtico potencial de crecimiento a
edades gestacionales menores en contraste con las cur-
vas derivadas del peso a nacer.

Paraesto se utilizé laférmulade Mongelli." que promedia
las medias aritméticas de los coeficientes de regresion
lineal de cuarto grado de tres estandares: curvafraccional
promedio por ecografia (diametro biparietal, circunferen-
cia abdominal y longitud femoral), curvade peso posnatal
y estandar de peso fetal por resonancia magnética nu-
clear de embarazos normales en €l tercer trimestre, de
donde:

% de peso medio a término = 5,18 x EG - 107,66
(R2 >0,999)

Posteriormente se calcularon los porcentajes aplicando
esta formula para cada EG y, una vez ingresado e PN
medio a las 40 semanas del estandar de la Maternidad
Sarda (3.470 g),12 se construy6 la curvafraccional pro-
medio de crecimiento (peso medio estimado en gramos,
paracada semanade edad gestacional) que se equipar6 a
percentilo 50. De acuerdo con Mongelli," se fij6 para
todas las edades gestacionales un coeficiente de varia-
cion (CV) del 12% y a partir de éste se calcularon las
desviaciones estandar (DE) paracadaEG (DE=CV* me-
dia fraccional lO0O), lo que permiti6 estimar el percentilo
10 mediante la formula:



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

A continuacion se calcularon las diferencias porcentua-
les a nivel de los percentilos 10y 50 entre los pesos ob-
servados por la curva neonatal” y los pesos estimados
por la curva fraccional para cada EG (peso observado -
peso estimado/peso estimado x 100). Diferencias positi-
vas indicaban que € peso observado era mayor que €l
estimado, mientras que una diferencia negativa denotaba
que los pesos estimados eran superiores. Por jemplo, se-
mana 32, percentiJo 10: 1.300-1.706/1.706 x 100=-23%.

Ante la posibilidad de errores en la curva de crecimiento
fraccional, se calcularon sus intervalos de confianza al
95% (error medio absoluto del peso estimado) emplean-
do el valor maximo comunicado por Eden y colaborado-
res (21,5 a50,7 g/kg), y aplicando la modificacion de la
formula de Warsoff.":"

Para probar si lamagnitud de lasdiferencias entre el peso
predicho de fetos normales (curva fracciona) y de ague-
Ilos nacidos prematuramente (curva neonatal) era mayor
que laque podria atribuirse a error medio de laférmula,
es decir, fuera del intervalo de confianza a 95% de la
media, se compararon estas diferencias (observado - es-
timado) con € re 95%.

Por dltimo, se contrast6 la curva fraccional de la Mater-
nidad Sarda con la previamente publicada por Mongélli, 13
elaborada a partir de la base Perinatal de Nottingham
(Reino Unido)" y con el estandar de crecimiento fetal
por ecografia de Hadlock," basado en embarazos conti-
nuos sin patologia, de una poblacién caucésica de clase
media y sin correccién para el sexo.

Para ladiferencia entre valores positivos y negativos se
utilizé la prueba del orden con signo." Diferencias ani-
vel p <0,05 se consideraron significativas. Para €l andli-
sisestadistico se uso el programa Statistica (Version 5.1,
Statsoft, Tulsa, UK).

Resultados

La comparacién entre |os pesos de nacimiento neonatales
a nivel delospercentilos 10y 50 extraidos de estdndares
publicados" y los derivados delaférmulafraccional para
laMaternidad Sarda y Nottingham y los pesos fetales es-
timados por ecografia se presentaen la Tabla 1.

En general, los pesos derivados de las curvas neonatales
fueron significativamente menores que los derivados de
la curva fraccional -estimador del peso normal- hasta la
36" semana, tanto para el percentilo 10 como para el 50, a
partir del cual las diferencias se atenian. con notable si-
militud alrededor del término.

La curva fracciona promedio derivada de la aplicacion

de laférmula de Mongelli como porcentaje del peso ob-
servado a las 40 semanas en la Maternidad Sard4 a dife-

TABLA 1. Peso de nacimiento en los percentilos 10y 50
(Sardal2) comparados con el peso estimado por curva
fraccional (Sarda y Nottingham16) Y el peso fetal por
ecografia (Hadlock17)

Pesos de nacimiento (g)
10° percentilo 50° percentilo

EG Sardd Sarda Noltingham ECO | Sardd Sarda Noltingham 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 1324 1.210
29 880 1.250 1.178 1.145| 1.100 1.476 1507  1.379
30 910 1.401 1.321 1.294| 1.280 1.656 1.691  1.559
31 1170 1.553 1.465 1.453| 1.450 1836 1874 1.751
32 1300 1.708 1.608 1.621| 1.650 2.016 2058 1.953
33 1.500 1.857 1.751 1.794| 1.830 2.195 2241 2162
34 1.700 2.010 1.895 1.973| 2.080 2.375 2425  2.377
35 1940 2162 2.038 2.154| 2.330 2.555 2608 2.595
36 2190 2314 2182  2.335| 2590 2.735 2.792 2813
37 2450 2.466 2325 2.513| 2.900 2.914 2.975  3.028
38 2700 2618 2468  2.686| 3.120 3.094 3.159  3.236
39 2870 2771 2612 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.= fraccicnal: ECO= ecoorana (Hadlock).

rentes edades gestacional es se puede apreciar en laFigu-
ra |. Suinspeccién muestra que larecta de regresion es
casi una linea recta y puede representarse por la siguien-
tefuncion lineal, estadisticamente muy significativa:

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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% peso= 5,6022 'EG-127,7 (R2 ajustado= 0,979) Correlacién: r= 0,989 (p <0,001).

Porcentaje peso 40 sem.= 5,6022 *EG - 127,7
(R2 gjustado» 0.979: r= 0,989; p <0,001).




Los puntos correspondientes a los valores estimados
muestran, por un lado, un sesgo ligeramente negativo du-
rante el periodo de la prematurez, y por el otro, un sesgo
positivo apartir de las 37 semanas. A nivel del percentilo
10, los pesos derivados de estandares neonatales en €l
periodo de la prematurez son significativamente meno-
res a los derivados de la curva fracciona (férmula de
Mongelli) en € intervalo de la prematurez (272 a 34" se-
manas), asi como con los estimados por ecografia
(Hadlock) (Figura 2).

FIGURA 2. Comparacion a nivel del percentilo 10 entre el
peso al nacer y el crecimiento fraccional (Mongelli) de la
Maternidad Sarda con el peso fetal estimado por
cografia (Hadlock) Edad gestacional (semanas)
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Al comparar la curva fraccional de la Maternidad Sarda
con una curva similar pero extranjera (Nottingharn), se
observa que la primera es ligeramente superior a nivel
del percentilo 10, mientras que parael percentilo 50 las
diferencias son minimas para todas las EG (datos no pre-
sentados).

En laFigura 3 puede apreciarse que las diferencias por-
centuales (negativas) entre e peso a nacer de los RN

FIGURA 3. Diferencia a nivel de los percentilos 10y 50
entre el peso de nacimiento y el peso fetal estimado
como porcentaje de la 40' semana ("crecimiento
fraccional"), Sarda 1988-1999
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prematuros en laMaternidad Sarday los pesos previstos
segun la curva fraccional fueron maximas y
estadisticamente muy significativas durante €l periodo de
laprematurez -en la semana 30 alcanz6 a 35%-, y cons-
tantemente mayores para €l percentilo 10 (p= 0,009) en
comparacion con €l percentilo 50 (p= 0,008), mientras
que en los RN atérmino se observaron minimas diferen-
cias, en los de postérmino nuevamente el crecimiento
fraccional super6 a observado. Estos hallazgos sugieren
una subestimacién del crecimiento fetal durante el tercer
trimestre a utilizar el peso a nacer.

La magnitud de las diferencias a nivel del percentilo 10
entre el peso previsto de fetos normales (curvafraccional)
y de aquellos nacidos prematuramente (curva neonatal)
fue sisteméticamente mayor al limite superior del inter-
valo de confianza a 95% durante todo el periodo de la
prematurez y en los RN de postérmino (Figura 4).

FIGURA 4. Comparacion a nivel del percentilo 10 entre
las diferencias del peso neonatal y del peso fetal
estimado (curva fraccional) con ellC 95%del peso
estimado
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Conclusiones

A nivel del percentilo |a, los pesos derivados de estanda-
res neonatales en el periodo de la prematurez (27" a 34%
semanas) fueron significativamente menores a los deri-
vados de la curva fraccional -estimador del peso normal -
asi como por los estimados por ecografia (Hadlock) y
ligeramente superiores al compararlos con una curva si-
milar pero extranjera (Nottingham). La magnitud de las
diferencias anivel del percentilo 10 entre el peso previs-
to de fetos normales (curvafraccional) y de aguellos na-
cidos prematuramente (curva neonatal) fue sistematica-
mente mayor al Iimite superior del intervalo de confian-
za a 95% durante todo el periodo de la prematurez. La
utilizacion del presente modelo seria de particular tras-
cendencia para la préctica clinica diaria, ya que a partir
de la estimacion individualizada del peso a término se
podriamonitorizar €l incremento semanal durante el con-
trol prenatal.



Discusion

Los resultados de este estudio sugieren que, como pobla-
cién, los pesos de nacimiento de los nifios nacidos entre
las 25 y 36 semanas de gestacion (prematurez) en laMa-
ternidad Sardade BuenosAires entre 1988 y 1999 serian
artificialmente bgjos y significativamenteinferioresa[os
estimados por la curva fraccional, aquella que reflgjaria
e "crecimiento normal" de los fetos que subsecuente-
mente habrian nacido a término en el supuesto caso de
gue hubiera sido posible pesarlos asimilares edades ges-
tacionales.

El estandar del peso de nacimiento parala edad gestacio-
nal local basado en el peso a nacer probablemente sub-
estima el crecimiento de fetos que llegan a término y
consecuentemente subestimala proporcion de pretérmi-
nos que son, en realidad, de bajo peso para la edad gesta-
cional.

Los resultados del presente modelo concuerdan con lo
comunicado por Weiner," Secher'?y Ott' que encontra-
ron que € PN de pretérminos era significativamente me-
nor que €l peso fetal estimado por ecografiaen compara-
cion con fetos de igual EG pero nacidos a término. En
comparacion con los RN atérmino, méas prematuros pre-
sentaron restriccion del crecimiento fetal, ya sea a nivel
del percentilo 10 como del 50, en forma similar a otros
estudios.Y

El crecimiento fraccional fetal en el tercer trimestre es
virtualmente una funcion lineal de la edad gestacional,
en forma equivalente a lo observado con € crecimiento
de fetos normales evaluados por ecografia (Figuras 1y
2) o con la altura uterina.Pr" El coeficiente para la edad
gestacional de lafdérmulafraccional (5,6%) corresponde
a incremento semanal del peso fetal como porcentaje del
peso esperado a las 40 semanasy es muy similar a co-
municado por Mongelli (5,2%) utilizando maltiples mo-
dalidades."?

El sesgo negativo deladistribucién del peso al nacimiento
en el periodo de la prematurez coincide con lo observado
por otros autores,5,6,13,14,19-2| lo que se atribuye ala
amplia dispersion del PN por el menor tamafio de lamues-
tra 'y patologias concomitantes. La marcada desacelera-
cion del crecimiento observada a término en las curvas
neonatal es es probablemente el resultado de erroresen la
estimacion de la edad gestacional, provocando artificial-
mente un aparente "achatamiento” de la curva

La magnitud de las diferencias entre los pesos observa-
dos y los predichos por la curva fraccional cayeron por
fuera del intervalo de confianza a 95% de la formula
empleada; por consiguiente, es poco probable que resul-
tara Unicamente del error en esa férmula (Figura 4). Ade-
més, independientemente del estimulo paralarestriccion

del crecimiento, sus efectos fueron més acentuados a ni-
vel del percentilo 10 que para e 50.

Hediger hallé que, alas 32 semanas, todos los nifios na-
cidos prematuramente tenian menores dimensiones, por
ecografia, que los que habian alcanzado el término."

Por otro lado, Mongelli también encontré diferencias
maximas (por CV) alas 32 semanasy minimas alas 26 y
36 semanas." En €l presente estudio, las diferencias maxi-
mas se observaron ya en la semana 30° y las minimas en
[a26° y 36° (Figura 3), siguiendo un patrén similar al
coeficiente de variacién de los pesos neonatales." Esto
es atribuible alas diferentes poblaciones y metodologias
empleadas paracalcular tanto e tamafio fetal (ecografia,
curvafraccional) como laedad gestacional y sugiere que
las perturbaciones del crecimiento fueron mas marcadas
alas 30 semanas y estarian asociadas amayor incidencia
de parto prematuro esponténeo y ruptura prematura de
las membranas.

Se postulan varios mecanismos que relacionan € retardo
del crecimiento intrauterino y el parto prematuro.
Bukowski" sostiene que la desnutricion fetal temprana
llevaria a una disminucién de las hormonas inductoras
del crecimiento con incremento en la liberacion de
cortisol, lo que induciria el parto prematuro. Zeitlin de-
mostrd, como en nuestro medio, que la deteccién de pa-
tologias obstétricas (como la hipertension inducida por
el embarazo) puede conducir alainduccion del parto an-
tes del término."

Otros mecanismos fisiopatol 6gicos de restriccion del cre-
cimiento pueden inducir un aumento del riesgo del parto
prematuro, como €l escaso desarrollo placentario (con
aumento de prostaglandinasy citoguinas),24 presenciade
infartos, villitis crénica y patologia decidual," mayor
susceptibilidad a las infecciones' y 1os mismos factores
que disminuyen latension del amniosy €l carian pueden
provocar retardo del crecimiento y posteriormente, rup-
tura prematurade las membranas." En coincidencia con
esta hipétesis, € Instituto Perinatal de laUniversidad de
Birmingham comunicd que e 59% de las muertesfetales
hasta ahora clasificadas como "inexplicables" segin el
método de Wigglesworth," estaban por debajo del
percentilo 10 de la curvaloca ajustada, sugiriendo que
existiaun retardo del crecimiento antes de la muerte.”

Este estudio presentavarias limitaciones que subrayan la
necesidad de una cuidadosa interpretacion de los hallaz-
gos. En primer lugar, factores distintos a crecimiento
intrauterino subdptimo podrian explicar las diferencias
observadas. La tabla de peso a nacer elegida podria ha-
ber incluido nifios anormal mente pequefios; esta hipote-
sis se ve sustentadaal compararlacon el anterior estandar
local, también de laMaternidad Sarda,"? o con €l estandar
chileno que incluy611.453 RN vivos de clase media.”



Otra limitacion podria haber sido la posibilidad de erro-
res en la estimacion de la edad gestacional en la curva
neonatal. Si los recién nacidos incluidos en latabla utili-
zada hubieran sido sisteméticamente juzgados mayores
de lo que realmente eran, entonces el PN podria haber
sido artificialmente disminuido a cada edad gestacional.
Esto es poco probable, ya que por debgjo de la 33% sema-
na, los datos de la EG fueron cuidadosamente revisados
para evitar los problemas de incompatibilidad biol6gica
entre peso de nacimiento y edad gestacional de los regis-
tros."

Si bien la estimacién ecogréfica precoz de la edad
gestacional esta consideradacomo €l "ideal" en la précti-
caclinica, esto es en la actualidad inalcanzable en el am-
bito publico y, lamentablemente, no est4 incluida en €l
Sistema Informatico Perinatal. Sin embargo, un reciente
estudio concluye que la estimaci6n ecograficaprecoz re-
duce la estimacién de la edad gestacional en compara-
cion con € ultimo periodo menstrual normal -hecho
atribuible aque laovulacién tardia (> 14 dias) es més fre-
cuente que la ovulacion precoz- y consecuentemente,
incrementaria artificialmente la tasa de prematurez.t"

El coeficiente de variacion adoptado (12%) para la esti-
macion del desvio estdndar de la curva fraccional fue in-
ferior alos observados con lacurvaneonatal en el perio-
do de la prematurez." Esto podria haber provocado una
distorsién en la estimacion del percentilo 10.

Este estudio presenta potenciales fortalezas. Primero, esta
basado en una amplia muestra poblacional representati-
va de las embarazadas y sus hijos atendidos a través de
una década en una maternidad publica de Buenos Aires.

El modelo adoptado mostré un excelente gjuste de lare-
gresién lineal, pudiéndose inferir el rango normal del peso
fetal en el periodo de la prematurez a partir de la varia-
cion norma del PN a 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 patol 6gico.'

Debido a que los conceptos de "bajo peso para la edad
gestacional” y "retardo del crecimiento intrauterino” (o
restriccion del crecimiento fetal) no son sinbnimos,31
aunque los peores resultados perinatales ocurren en los
primeros, la utilizaciéon 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 a término se podria monitorizar
el incremento semana durante €l control prenatal.

Para optimizar la pesquisa del crecimiento prenatal y su
seguimiento, deben aplicarse a las curvas utilizadas las
variables fisiol 6gicas maternas individuales que afectan
el peso de nacimiento. Las curvas gustadas para cada
embarazo son mas selectivas y mejoran la prediccion del

crecimiento fetal en poblaciones normales, como lo han
demostrado Mongelli" y Gardosiv-" empleando un pro-
grama de computacién ad hoc. Esto redundaria en una
significativa disminucion de la tasa de diagnosticos de
retardo del crecimiento falsos positivos, con las consi-
guientes menores derivaciones, investigaciones e inter-
venciones innecesarias, asi como en menor ansiedad de
los padres.

El uso de nomogramas derivados de resultados transver-
sales impide considerar €l potencial crecimiento indivi-
dua de cada feto con la consiguiente subestimacion del
retardo del crecimiento intrauterino.

Es necesario crear la necesidad de desarrollar y usar cur-
vas de crecimiento fetal intrauterinas locales mediante
ecografias seriadas y ajustadas para diferentes variables
maternas; mientras tanto, las curvas fraccionales son una
alternativa til y confiable para estimar el verdadero cre-
cimiento fetal, especialmente en el periodo de pretérmino.
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