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RESUMEN
Objetivo: Validar varios patrones de peso al nacer, incluyendo aquellos derivados de estudios nacionales.
Métodos: Estudio analitico, de corte transversal. La validacion se baso en una muestra de 16434 neonatos
(2000 - 2004), que se clasificaron por edad gestacional segiin cada patron. Los andlisis se basaron en
la distribucion percentilar (< 10°, 10 - 90°, >90°), comparando las frecuencias observadas y predichas
por la prueba X?.
Ambiente: Universidad Centroccidental “Lisandro Alvarado” | Hospital Central Universitario “Antonio
Maria Pineda”
Resultados: Las clasificaciones fueron muy similares, aunque fueron ligeramente mejores para los patrones
de Battaglia y Lubchenco. Hubo notables diferencias relacionadas son la edad y paridad maternas,
cuantitativamente similares a las atribuibles al sexo del neonato.
Conclusion: Parece recomendable seguir usando los patrones de Battaglia y Lubchenco para clasificar
los neonatos, al menos hasta que un nuevo y mejor grupo nacional de patrones esté disponible.
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ABSTRACT
Objective: To validate several birth-weight-for-gestation-age charts, including those derived from national
studies.
Methods: Analytic, cross-sectional study. The validation was based on a sample of 16434 newborns
(2000 - 2004), which were classified by gestational age and birth according to each chart. Analyses were
based on the percentile distribution (< 10°, 10 - 90°, >90°), by comparing the observed and predicted
frequencies by the X test.
Setting: Universidad Centroccidental “Lisandro Alvarado” |/ Hospital Central Universitario “Antonio
Maria Pineda”
Results: The resulting classifications were very similar, although the categorization seemed slightly better
when using Battaglia and Lubchenco charts. There were notable differences related to maternal age and
parity, quantitatively similar to those attributable to the gender of the newborn.
Conclusion: It seems advisable to maintain the use of Battaglia and Lubchenco charts as the basis for
classification of newborns, at least until a new and better set of national charts become available.
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INTRODUCCION

Posiblemente sea el peso al nacer el indicador
mads importante en neonatologia, puesto que, es una
medida que permite la clasificacién de los neonatos
en grupos de riesgo diferencial, en otras palabras,
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en grupos, cuya morbimortalidad, incluso a bastante
largo plazo,puede resultar predecible con considerable
precisién para cualquier grupo poblacional que
pueda tomarse en consideracion (1-7). Pese a su gran

*##* Médico pediatra. Profesor instructor. Departamento de pedia-
tria. UCLA.

##kkMédico pediatra. Profesor instructor. Seccion de Farma-
cologia. UCLA.

**#**kMeEdico cirujano. Prosalud - Yaracuy. UCLA.



EDAD MATERNA, PARIDAD Y PESO AL NACER

valor predictivo, las alteraciones del peso neonatal
reducido no conforman una entidad homogénea,
ya que este pardmetro depende basicamente de dos
factores primordiales que muestran importante pero
variable dependencia mutua: el ritmo del crecimiento
intrauterino y la edad de gestacién (8-11).

La evaluacion de estos pardmetros en el recién
nacido (RN) depende en forma fundamental del uso
de patrones de referencia, en lo posible adaptados a
la poblacién respectiva; un comité de expertos de la
OMS ha ratificado la recomendacién de clasificar
a los neonatos pequefios para la edad de gestacion
segun el décimo percentil de un patrén de peso para
la edad de gestacion, discriminado por sexo y con
discriminacién separada para gemelos (10,11). En
Venezuela, los trabajos precursores fueron realizados
por Berroterdn y col. (12-14), cuyos patrones, sin
embargo, nunca llegaron a desplazar al uso de la
clasificacién de Battaglia y Lubchenco (15). Ahora
bien, la clasificacién de Battaglia y Lubchenco (15),
aparte de provenir de una poblacién diferente a la
nuestra, se basé en el reporte de Lubchenco y col.
(16,17),condatos de mas de 50 afios. Esto ha generado
esfuerzosrecientes en Venezuela para obtener patrones
de antropometria neonatal que resulten al mismo
tiempo mads actualizados y mas acordes a nuestra
poblacién (18 ,19).

Esta conviccién no existia en los trabajos iniciales
(13-17), pero hoy en dia existe ya un consenso
universal, de que el sexo sea un factor a considerar
al construir patrones de antropometria neonatal; no
obstante, hay mucho menor acuerdo en el sentido
de incluir otros pardmetros de estratificacién, como
son: la edad materna, la raza, la antropometria de
los padres, la paridad, la raza, distintos marcadores
sociales y geograficos, etc. (20-30). La principal
razon, de este desacuerdo estriba en la divergencia
de las evidencias disponibles para considerar que
las variaciones atribuibles a este tipo de factores
puedan considerarse como fisiol6gicas o patolégicas
(24,27 ,31,32).

Esta polémica no parece préxima a dilucidarse,
pero entretanto ciertas consideraciones practicas
pudieran soslayarla. En primera instancia y aun
aceptando a priori que sean significativas, puede
ser conveniente comprobar si las diferencias de peso
neonatal atribuibles a la edad materna y a la paridad
son o no lo suficientemente importantes, como para
generar discrepancias relevantes en la clasificacion
neonatal, puesto que en caso contrario no seria légico
tomarlas en cuenta atn, si se comprobara que tales
variaciones no son patolégicas. Por ello, el objetivo
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principal de este trabajo no sélo fue el de proporcionar
patrones de peso neonatal, sino el de determinar la
conveniencia o no de que estos mismos sean o no
discriminados con respecto a los parametros edad
maternay paridad,luego de validar hasta cierto punto
los ya existentes.

METODOS

Este trabajo es un estudio descriptivo de corte
transversal, que pretende, tras el andlisis descriptivo
inicial, reconocer la validez de patrones de
antropometria disponibles para la poblacién neonatal
del Estado Lara y proporcionar nuevos patrones de
peso al nacer. La poblacion estuvo constituida por
RN producto de partos atendidos en el Hospital “Dr.
Antonio Maria Pineda” (Barquisimeto), en los cuales
se obtuvo una muestra no probabilisticade tipo causal
o accidental, a través del registro de parametros
antropométricos en neonatos producto de partos
atendidos en este centro asistencial. Esta muestra
comprendio 16434 recién nacidos entre los afios 2000
y 2004 (F=8067; M =8367). La muestra definitiva
no incluyé casos de mortinatalidad, gemelaridad ni
malformaciones patentes. Fueron excluidos todos
aquellos casos en los cuales la madre reportara habito
tabaquico o alcohdlico o en los que la historia de la
madre implicara hipertensién asociada al embarazo
(11). Ademads, por la posible variabilidad debida a
haberse obtenido los datos por diversos observadores,
se usé el método de Tukey para identificar valores
extremos (21), que consiste inicialmente en la
determinacion del factor L, obtenido asi: Si el dato es
superior al percentil 75°: L = (valor medido - p75°)/
(p75° - p25°) y cuando es menor que el percentil 25°
deestaforma: L=(valormedido - p25°)/(p75° - p25°).
Cuando el valor absoluto del factor L fue igual o
mayor a 2, se considerd que el dato era posiblemente
incorrecto, por lo que se excluy6 de los analisis. Por
dltimo, no se incluyeron aquellos neonatos en cuya
historia se reportase un examen fisico discordante (33)
de la edad de gestacion estimada antes del parto. La
conjuncién de estos parametros de exclusién gener6 el
rechazo de 0,25 % - 1 % de los datos originales. Los
datos correspondientes a los neonatos de la muestra
fueron descritos por medios de frecuencias absolutas
y relativas, asi como por medio de las medidas de
tendencia central y dispersion adecuadas: en este
caso, promedios y desviaciones estdndar.

La validacién de los patrones de referencia de
antropometria neonatal se realizé asi:
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e Distribuciéon de los neonatos de la muestra
segin clasificacién percentilar: < 10°, 10 -
90°, >90°. Los patrones a validar fueron tres
nacionales, incluyendo dos relativamente
recientes (13,14,18,19),asi como también la clasica
estratificacién de Battaglia y Lubchenco (15),
basada en los datos de Lubchenco y col. (17) y
cuyo uso estd todavia ampliamente extendido en
Venezuela. Aunque esto se llevé a cabo en forma
separada para cada sexo,debe notarse que el mismo
patrén se utilizé para ambos en el caso de los datos
de Berroteran (13), puesto que en la publicacién
respectiva no se reportan discriminadamente los
valores percentilares.

e Comparacién de las frecuencias de las
clasificaciones obtenidas (< 10°, 10 - 90°, >90°)
respecto a aquellas predichas teéricamente (10,
80 y 10 %, respectivamente). Esta comparacion
se realiz6 la prueba %2, como ha sido descrito por
Amini y col. (20).

Posterior a esto se obtuvo patrones de referencia
a partir de los datos recabados, tanto de manera
cruda como discriminados segtin la edad y la paridad
maternas.

Para los célculos, se utilizaron los programas
GraphPad Prism, versién 3.0 y Microsoft® Excel
2003. Se aceptd que los resultados de los andlisis
comparativos eran estadisticamente significativos
s6lo cuando el valor de P que se derivase de ellos
fuese menor o igual a 0,05.

RESULTADOS

Caracteristicas generales de la muestra estudiada

Las caracteristicas generales de la muestra se
resumen en los Cuadros 1y 2.

Laedad de gestacion promedio fue de alrededor de
38 semanas, semejante para hembras (37,90 +2.51)y
varones (37,78 +2,46). No ocurrié lo mismo para el
peso neonatal, pues hubo una diferencia de alrededor
de cien gramos a favor del sexo masculino (3108,60
+741,6 g vs 3014,68 +707,3 g; ver Figura 1). Hubo
pocas diferencias a favor del sexo masculino con
respectoatalla (50,94 +3.94cmvs 50,56+4.22cm)y
circunferencia toracica (31,0+3,36cmvs 30,6 +3,11
cm), pero si se encontraron valores casi coincidentes
de circunferencia cefalica (33,29 + 2,63 cm vs 33,15
+ 2,14 cm), circunferencia abdominal (30,03 + 3,30
cmvs 30,01 +3,06 cm) y del indice de masa corporal
(11,78 + 1,86 kg/m? vs 11,71 = 2,39 kg/m?). Se
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Cuadro 1

Caracteristicas generales de la muestra estudiada

Variable Promedio Desviacion
estandar

Edad materna (afios) 23,64 6,10

Paridad 1,33 1,88

Edad de gestacion 38,88 1,90

(semanas completas)

Peso neonatal (g) 3008 480

Talla neonatal (cm) 51,50 3,24

Circunferencia cefalica 33,25 1,42

neonatal (cm)

Indice de masa corporal

al nacer (kg/m?) 11,49 7,27

encontré una frecuencia de bajo peso al nacer (peso
menor a 2 500 g) de alrededor de 10 %, semejante
para cada uno de los sexos. Notese, sin embargo,
que el uso del mismo punto de corte para hembras y
varones no se corresponde con la realidad biolégica
de un mayor peso al nacer, como se comprobd al
estudiar el promedio de peso neonatal.
Validacién de patrones actuales

Cualquier patrén basado en percentiles 10° y 90°
deberia generar una clasificaciéon con distribucion
tedrica de 10: 40: 40: 10. En el presente estudio se
observo (Figura 1) que la clasificacion con respecto
a los datos de Lubchenco y col. (17) gener6 las
frecuencias observadas mds cercanas al 10 % tanto
conrespecto al limite inferior (< 10°) como al superior
(>90°); mientras que en los otros casos esto sélo fue
cierto parala frecuencia de pesos neonatales menores
al 10° para el patréon de Pascuzzo y col. (19); sin
embargo, al contrastar las diferencias obtenidas por
medio de la prueba %2, las mismas no resultaron ser
estadisticamente significativas (P > 0,05).

Establecimiento de patrones

Los patrones resultantes de los datos recabados
en este estudio se muestran en los cuadros 2 a 4;
estas ultimas basadas en mas de 16 000 datos (8329
V y 8010 H). Estos patrones se establecieron con
base a la paridad y la edad materna, tanto aisladas,

Rev Obstet Ginecol Venez



EDAD MATERNA, PARIDAD Y PESO AL NACER
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Figura 1. Distribucién percentilar neonatal con respecto
a cuatro patrones antropométricos.

como en conjunto y se pudo observar que los mismos
diferian entre los distintos subgrupos obtenidos.
Se noté una diferencia importante al tomar en
consideracién la paridad y la edad maternas, en
algunos casos, tan importante como la adjudicada al
sexo. Ademas de los patrones discriminados como
se ha indicado, se muestran los obtenidos con el uso
unico de discriminacién sexual, que se muestran en
las Figuras 2 y 3.

En todos los casos, las curvas fueron suavizadas
mediante el uso de modelos polinomiales de segundo
a tercer grado, segun hubiere lugar.

DISCUSION

Este estudio se basé en datos provenientes del
principal hospital de la Regién Centroccidental del
pais; estd mas que comprobado que hoy en diala mayor
parte de los partos termina a nivel institucional, por
lo que la presente muestra debiera ser relativamente
representativa de la poblacion general (34). Como
se quiso buscar patrones antropométricos en relaciéon
con la edad materna y la paridad se requeria ademas
de dos elementos: 1° una muestra importante y 2°
que la misma incluyera un rango amplio, tanto en
relacién con la edad materna, como con la paridad.
Sorprendentemente, el estudio venezolano que mejor
cumplia hasta ahora con estos parametros fue uno
de los pioneros en el area, realizado por Agiiero y
Kizer (35); en esta investigacion se estudio el efecto
de la edad y la paridad respecto a diversos aspectos
obstétricos y neonatales; se usé una muestra planeada
paraobtener 500 pacientes paracadauno de los grupos
de paridad que se estudiaron, por lo que contaron con
grupos de edad materna de al menos 100 pacientes

Cuadro 2

Distribucién percentilar de peso al nacer para la edad de gestacion segin paridad y edad materna. Hembras

Edad de gestacion (semanas) 34 35 36 37 38 39 40 41 42

Grupo

Primigestas

< 20 afios (n = 1 885) 10° 1526 1885 2168 2385 2543 2 651 2718 2751 2760
50° 2085 2381 2613 2792 2929 3035 3118 3191 3263
90° 2753 3044 3287 3482 3630 3731 3784 3789 3747

20 - 29 anos (n=1689)  10° 1957 2030 2166 2334 2503 2 639 2712 2690 2542
50° 2838 2757 2780 2869 2 987 3095 3156 3131 2983
90° 3189 3185 3253 3364 3492 3 609 3 689 3703 3625

> 30 afos (n = 276) 10° 1488 1 892 2220 2471 2 646 2744 2 765 2709 2577
50° 1755 2112 2441 2726 2952 3100 3156 3102 2922
90° 2000 2435 2795 3080 3289 3422 3481 3463 3370

Multiparas

< 20 anos (n = 527) 10° 2466 2618 2688 2703 2 694 2 690 2721 2815 3003
50° 2689 2920 3044 3098 3118 3138 3195 3324 3562
90° 3077 3405 3610 3722 3767 3773 3768 3778 3833

20 - 29 afos (n = 2324) 10° 1821 2 044 2265 2468 2 640 2767 2 835 2829 2735
50° 2118 2472 2753 2967 3120 3218 3269 3277 3250
90° 2569 2937 3262 3533 3737 3 864 3900 3835 3657

> 30 afios (n = 1155) 10° 2134 2313 2466 2593 2 694 2768 2 816 2838 2834
50° 2412 2701 2900 3030 3114 3173 3229 3304 3420
90° 2731 3111 3394 3595 3733 3821 3878 3918 3957
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Figura 2. Distribucién percentilar de peso al nacer para la
edad de gestacion. Hembras.
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Figura 3. Distribucién percentilar de peso al nacer para la
edad de gestacién. Varones.
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cada uno (excepto para el grupo de menor edad).

Desde el punto de vista estadistico,en este estudio
se observaron pocas diferencias en la clasificacién
neonatal, con respecto a los patrones investigados,
sinembargo, un cuidadoso escrutinio refleja aspectos
diferenciales, que pueden tener importancia clinica
porque una clasificacién equivocada puede conllevar
a omitir medidas necesarias o a tomar medidas que
no lo sean (9,11); ademas puede haber relevancia
epidemiolégica,porque puede haber reconocimientos
erréneos de la situacion de salud publica (9-11,36,37).

En forma general, se observé que los patrones
nacionales se comparaban desfavorablemente
con respecto a la clasificacién de Lubchenco y
col. (17), con tendencia a sobrestimacién de la
frecuencia de individuos por encima del percentil
90° y subestimacién de la frecuencia de individuos
por debajo del percentil 10°; entre los parametros
nacionales, se observé cierta propension a que la
estratificacion de neonatos fuera mas cercana a lo
esperado con el patrén de Pascuzzo y col. (19),lo cual
no es de sorprender, pues éste se derivé de individuos
delaregion centroccidental de Venezuela. Aunasi, la
coincidencia fue modesta, un hallazgo que habia sido
yasugeridoen ciertaforma por el estudio de Hernandez
y Hernandez (38), que seflala que las clasificaciones
antropométricas pueden variar significativamente,
aun con el uso de patrones de referencia derivados
de una misma poblacién.

En forma paraddjica, los resultados de esta inves-
tigaciéon nos inducen a recomendar la clasificacion
de Battaglia y Lubchenco (15) en lugar de cualquiera
de los tres patrones nacionales validados (13,18,19).
No obstante, debe tomarse en cuenta un punto
fundamental que no puede dar lugar a confusién:
Aunque estuvo basado en los datos de Lubchenco y
col.(17),el trabajoen el que Battagliay Lubchenco (15)
postularan su clésica estratificacién neonatal reporté
como superflua la discriminacion sexual del riesgo,
por lo cual propusieron un patrén final inico,quees el
que se usa basicamente en Venezuela; en este trabajo
se comprobé que usar la estratificacién de Battagliay
Lubchenco (15) resulta razonable para nuestra region
solo si se usan los datos originales discriminados
sexualmente, so pena de subestimar el diagndstico
de retraso de crecimiento intrauterino (RCIU) en
neonatos del sexo masculino y sobrestimarlo en los
del sexo femenino.

No obstante, que su concepcion de estratificacion
neonatal estd mas vigente que nunca (39), los datos
ofrecidos por Battaglia y Lubchenco (15) fueron
recabados hace 45 - 60 afios (1948 - 63) y provienen
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Cuadro 3

Distribucién percentilar de peso al nacer para la edad gestacional segtin paridad y edad materna. Varones.

Edad de gestacién (semanas) 34 35 36 37 38 39 40 41 42
Grupo

Primigestas

< 20 afios (n = 1766) 10° 2 485 2442 2452 2506 2591 2697 2811 2924 3023

50° 3002 3028 3048 3069 3098 3143 3211 3308 3443
90° 3310 3470 3551 3583 3595 3617 3679 3808 4036
20 - 29 afios (n = 1801) 10° 1829 1997 2182 2372 2556 2723 2862 2960 3006
50° 2026 2 306 2578 2830 3045 3211 3314 3339 3273
90° 2425 2823 3160 3436 3653 3809 3904 3940 3915
= 30 afios (n = 271) 10° 1348 1 740 2078 2363 2595 2774 2899 2970 2988
50° 1903 2211 2492 2747 2975 3176 3351 3500 3621
90° 2384 2628 2939 3278 3606 3885 4076 4141 4042
Multiparas
< 20 afios (n = 586) 10° 1931 2110 2277 2431 2574 2703 2821 2926 3019
50° 2 380 2757 2996 3132 3198 3231 3265 3335 3476
90° 2 697 3238 3571 3742 3801 3795 3771 3779 3866
20 - 29 afios (n =2271) 10° 2121 2215 2357 2519 2676 2800 2864 2841 2704
50° 2 389 2716 2956 3122 3228 3285 3307 3307 3298
90° 2767 3217 3531 3732 3848 3904 3925 3938 3967
= 30 afios (n = 1479) 10° 2155 2 096 2211 2426 2668 2861 2934 2812 2420
50° 2762 2 746 2827 2964 3117 3248 3315 3280 3102
90° 3255 3173 3269 3479 3733 3964 4106 4091 3851

Cuadro 4

Distribucion percentilar de peso al nacer para la edad de gestacién segiin edad materna

Edad de gestacion

(semanas completas) 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42
Grupo

Hembras

< 20 afios (n = 2443) 10° 1943 2074 2209 2339 2462 2569 2656 2717 2745 2736

50° 2227 2401 2560 2704 2834 2949 3048 3133 3203 3259
90° 2967 2987 3085 3235 3409 3583 3731 3825 3840 3751
20 - 29 afios (n = 4027) 10° 1890 1971 2098 2251 2413 2563 2681 2749 2748 2657
50° 2327 2421 2559 2722 2891 3044 3162 3224 3211 3103
90° 3059 3047 3137 3292 3477 3654 3787 3841 3777 3560
> 30 afos (n = 1433) 10° 1889 2039 2199 2358 2509 2640 2744 2811 2832 2798
50° 2019 2292 2533 2740 2914 3055 3163 3238 3279 3287
90° 2289 2585 2878 3156 3409 3627 3797 3909 3952 3916
Varones
< 20 afos (n =2364) 10° 2178 2226 2298 2388 2491 2601 2712 2819 2915 2997
50° 2497 2729 2888 2993 3061 3110 3159 3226 3330 3487
90° 2878 3131 3326 3471 3576 3649 3699 3735 3766 3802
20 - 29 anos (n =4101) 10° 2132 2083 2138 2264 2431 2607 2759 2857 2869 2762
50° 2605 2706 2824 2948 3068 3173 3253 3297 3294 3233
90° 2926 3154 3348 3511 3648 3760 3852 3927 3989 4040
> 30 afios (n = 1763) 10° 2166 2060 2114 2274 2488 2703 2863 2918 2812 2492
50° 2839 2686 2670 2754 2900 3071 3231 3342 3367 3270
90° 3259 3060 3074 3236 3482 3748 3970 4084 4025 3730
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Cuadro 5

Edad de gestacion 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42

(semanas)

Grupo

Hembras

Primigestas (n = 3 867) 10° 1871 1985 2116 2255 2394 2523 2635 2720 2771 2777
50° 2233 2339 2477 2634 2794 2943 3065 3147 3173 3129
90° 2963 3033 3149 3292 3446 3592 3713 3791 3808 3748

Multiparas (n = 4 036) 10° 1761 1970 2169 2353 2514 2648 2746 2804 2814 2771
50° 2408 2589 2749 2888 3005 3101 3175 3229 3261 3271
90° 3195 3221 3307 3432 3572 3707 3814 3871 3856 3747

Varones

Primigestas (n = 3 858) 10° 1817 1923 2066 2232 2407 2576 2726 2843 2912 2919
50° 2163 2384 2584 2762 2919 3055 3170 3263 3335 3386
90° 2676 2942 3164 3348 3502 3631 3743 3843 3939 4036

Multiparas (n = 4 372) 10° 1946 1942 2045 2219 2427 2634 2803 2899 2885 2725
50° 2554 2692 2827 2956 3073 3174 3255 3309 3333 3322
90° 3074 3266 3429 3565 3678 3769 3842 3899 3943 3976

deunapoblacién que es sustancialmente diferente ala
venezolana, tanto desde el punto de vista étnico como
ambiental (17), por lo que aun en presencia de una
concordancia estadistica como lo que se encontré en
este trabajo,el uso de esos parametros es cuestionable,
por decir lo menos. ;Entonces, qué caracteristicas
deberia tener un nuevo patrén nacional para que su
uso fuera provechoso?

Este nuevo patrén debe derivarse de una muestra
considerable, preferiblemente de base poblacional,lo
que otorgaria tres ventajas bdsicas, citados en orden
creciente de importancia:

¢ Una ventaja sutil, pero relevante, es la de que
un ndmero alto de datos puede ayudar a evitar
los inconvenientes, que pueden derivarse de la
suavizacién de las curvas para derivar patrones
percentilares (40).
¢ Posibilidad de subestratificaciéon neonatal
con respecto a diversas variables de posible
importancia. Luego de la edad de gestacién y el
peso al nacer, el primer factor de estratificacion
es el sexo, cuya importancia ya es universalmente
reconocida (18-21,24,26,28,30,41). Otros factores,
que se involucran también con aparentes
diferencias ponderales no patolégicas, la edad
materna y la paridad que en algunos casos con
divergencias cuantitativamente tan importantes

son atribuidas al sexo (20,21,23,24,26,28,30,42 ,43).

Esto es relevante al tomar en consideracion que

la edad de las embarazadas de cualquier paridad
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presenta un cambio secular notable (44 .,45).

e Buena representaciéon de neonatos de edades
gestacionales bajas, entre los que es dificil
deslindar el diagndstico de prematuridad aislada
y complicada con RCIU (9,11). En este estudio,
no se pudo estratificar a todos los neonatos con
los patrones nacionales recientes, toda vez que
los mismos se presentan truncados a las 34 - 36
semanas por no contar con suficientes datos por
debajo de esas edades de gestacion (18,19). Como
ilustracion de este problema, cabe citar que Amini
y col. (20), hallaron una frecuencia total menor a
2,5 % de edades de gestacion por debajo de 30
semanas, que representa 1 406 neonatos de su
relativa pequefla muestra de 56 728 RN.

En los paises desarrollados, la tendencia del uso
de grandes muestras, es lo mds comun, es infrecuente
que se utilicen muestras de menos de 50 000 sujetos
(20,21,26), mientras que los mayores y mas recientes
estudios incluyen bases de datos de hasta uno a tres
millones de datos (24,28,30.46). Estoes posible, gracias
aladisponibilidad de amplias bases computarizadas,
no es asi posible en los paises en vias de desarrollo,
como lo es Venezuela: los mismos patrones cuya
validacién se buscé en este estudio cuentan con
muestras totales inferiores a 7 000 recién nacidos
(12,13,18,19) y en Latinoamérica en general, muchos
estudios poseen muestras semejantes y aun menores
(47-53), aunque hay algunas excepciones, como las
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curvas de peso al nacerrealizadas en Chile y Paraguay,
ambas realizadas con base poblacional y de muestras
considerables (25,54).

Aparte de lo amplio de la muestra en que se base,
un patréon debe ser dindmico, que debe revisarse
con intervalos relativamente cortos para su posible
actualizacién. Esto es importante para evitar los
defectos de clasificacionrelacionados conlatendencia
secular de aumentode pesoy talla (12-14,19,43,55),que
en ciertos casos pueden afectar significativamente la
antropometria neonatal e infantil en lapsos tan cortos
como cinco afios (40); el uso persistente de patrones
antiguos lleva a una subestimacién de patologias
deficitarias, puesto que los nifios afectados por las
mismas en la actualidad pueden presentar incluso
pesos mayores que nifios sanos en pasado (19.43).

Es probable, que aun pasen varios afios antes de
contar con un nuevo patréon de suficiente calidad
como para que los problemas logisticos de su
adopcion generalizada puedan ser compensados por
las ventajas practicas obtenidas; sin embargo, los
patrones ofrecidos en esta investigacién cumplen con
las cualidades antes enumeradas, por lo que, luego de
ser convenientemente validados, podrian ofrecer una
alternativa aceptable,sobre todo si se usan inicialmente
los parametros presentados discriminados por sexo,
dejando el resto (discriminados por paridad y edad
materna) para descartar la posibilidad de RCIU en
neonatos muy cercanos al limite del percentil 10°;
esto seria conveniente para acelerar el diagndstico
neonatal, que seria mas complejo si se comenzara
desde el principio con los parametros discriminados
por edad materna y paridad. Naturalmente, estos
patrones podrian ser también de utilidad en el
reconocimiento de la macrosomia fetal (56-58).

Aln si estos pardmetros llegaran a ser de uso
importante, esto no debe desalentar para realizar
estudios regionales, que siempre serdn necesarios
por midltiples razones, desde la simple validacion
de parametros nacionales hasta la no implausible
necesidad de establecimiento de patrones regionales
separados (51,59).

Trabajo financiado por subvenciones CDCHT -
UCLA
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