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Propuesta de actualizacion de la evaluacién
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Proposal to update the anthropometric evaluation of the newborn

Comité Nacional de Crecimiento y Desarrollo y Comité de Estudios Fetoneonatales (CEFEN)

RESUMEN

Desde el ano 1986, se utilizan las referencias de
crecimiento de peso, longitud corporal y perimetro
cefédlico para la evaluacién antropométrica del
recién nacido publicadas por H. Lejarraga y C.
Fustifiana. Estas curvas fueron construidas con
datos locales y extranjeros y se conté con escasos
datos a edades neonatales tempranas. En ese
momento, lasupervivenciadelosnifios prematuros
extremos era muy baja y no se disponia de la
infraestructura y los tratamientos actuales que han
permitidolasupervivenciadenifios prematurosde
hasta 24-25 semanas de edad gestacional. Por ello,
es necesario actualizar estas referencias.

Fenton y Kim, en el afio 2013, revisaron los
gréficos de crecimiento de prematuros del afio
2003 e incluyeron datos recientes. Suavizaron los
datos de prematuros eincorporaronlos estimados
por la Organizacion Mundial de la Salud para
ambos sexos.

La comparacion de las curvas de Lejarraga y
Fustifiana con las de Fenton muestra que el peso
en promedio es menor en las curvas de Fenton.
Con respecto a la longitud corporal y a partir de
la semana 34 de edad gestacional, los nifios de las
curvas de Fenton tienen menor longitud corporal
y perimetro cefélico en relacién con los datos de
Lejarraga y Fustifana.

Las curvas de Fenton y Kim estan disponibles
entre las 22 y las 50 semanas posconcepcionales
para ambos sexos y empalman en la semana
50 posconcepcional con las curvas para nifios
de término en su semana 10 posnatal de la
Organizacion Mundial de la Salud, curvas
adoptadasporlaSociedad Argentina de Pediatria
y el Ministerio de Salud.

Sobre estas bases, proponemos y avalamos el
reemplazodelascurvasdeLejarragayFustifiana por
las de Fenton y Kim para el seguimiento del recién
nacido prematuro durante la internacién y posalta.
Palabras clave: curvas de crecimiento intrauterino,
recién nacido, peso al nacer, talla, antropometria.
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Por mucho tiempo, se considero el
peso de nacimiento como una variable
dicotémica: bajo peso y prematurez
eran equivalentes para aquellos nifios
con peso inferior a 2500 gramos; el
resto eran considerados ninos de
término. Pero, entre 1950 y 1960, hubo
un gran aumento de informacién
que diferenci6 entre bajo peso y
prematurez.! Esta concepcion permitié
que, desde hace poco mas de 50 afos,
Lula Lubchenco propusiera el uso de
curvas de peso al nacer en funcién
de la edad gestacional (EG) como
criterio de clasificacién antropométrica
del recién nacido (RN).2 De manera
similar, la primera publicacién con
datos argentinos fue la realizada
por Lejarraga y col. en 1975 con
recopilacién de datos en el Hospital
Materno Infantil Ramén Sarda.?

Desde el aio 1986, y a partir de los
datos del estudio anterior, junto con
otros, se utilizan las referencias de
crecimiento de peso, longitud corporal
(LC) y perimetro cefalico (PC) para
la evaluaciéon antropométrica del
RN publicadas por H. Lejarraga y C.
Fustinana.* Estas curvas han tenido
una amplia aceptacién y uso en todo el
pais por pediatras y, particularmente,
neonatélogos, y fueron recomendadas
y difundidas por el Ministerio de
Salud de la Nacion® y la Sociedad
Argentina de Pediatria.®
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Fueron construidas con datos de maés de
40 afos provenientes de una sola unidad
neonatal sumados a datos extranjeros, algunos
de los cuales datan del afo sesenta. Dentro de
sus problemas metodolégicos, la toma de los
datos antropométricos de las diferentes muestras
fue heterogénea, con escasos datos a edades
neonatales tempranas, por lo que se debi6 agrupar
ambos sexos para calcular los sDE. Ademas, el
calculo de la EG se bas6 tinicamente en la fecha
de la tltima menstruaciéon (FUM), lo que puede
llevar a un error de estimacion, sobre todo a EG
extremas (prematurez y postérmino).” Asimismo,
los criterios auxolégicos para la definicién y
la construccién de curvas de referencia han
evolucionado a nuevos criterios.®

Cuando se elaboraron esas curvas, la
supervivencia de los nifios prematuros extremos
(nacidos antes de la semana 28) era muy baja y no
se disponia de la infraestructura y los tratamientos
del presente. “Actualmente, la disponibilidad de
nuevas terapéuticas, la creciente complejidad de las
unidades de cuidados intensivos, la especializacion
en Neonatologia y atn las subespecialidades de la
misma han permitido la supervivencia de nifios
nacidos a las 24 o 25 semanas con algo mas de 500
gramos al nacimiento”.’

La evaluaciéon antropométrica del RN y su
posterior seguimiento requieren de la medicién
del peso, la LC y el PC. Cada una de estas
mediciones expresa aspectos diferentes del
crecimiento y, por lo tanto, son complementarias
entre si, si bien la medicién mas usada es el peso."
Para comparar las tres, es conveniente contar con
las graficas de las tres curvas en una misma hoja,
pues facilita la interpretacion.

La construccién de curvas con datos de
RN prematuros es controvertida, ya que su
crecimiento posnatal puede diferir del crecimiento
intrauterino.'" Hay que tener en cuenta que la
propia prematurez puede ser desencadenada por
un proceso que esté interfiriendo en el crecimiento
fetal, por lo que el RN prematuro podria ser
mas pequefio que un feto de la misma EG que
esté intrattero. La utilizacién de referencias
obtenidas con estos datos podria subestimar
la incidencia real de RN pequefios para la EG
con sus repercusiones en la clinica. Mas alla
de las debilidades que tienen las referencias
construidas con datos de RN prematuros, estas
estan ampliamente aceptadas y utilizadas para
realizar la evaluacion auxoldgica del RN.

Las técnicas ecograficas de los dltimos 25
aflos han permitido medir en forma longitudinal

y estimar el peso fetal. Estos estudios han
encontrado que el peso real del RN prematuro
es menor que el estimado por ecografias.'*!”
Ademas, la técnica ecografica también tiene su
error y cierto grado de imprecision, y el calculo
del peso fetal estimado no es exacto, ya que se
reporta una variabilidad de +/- 15% con respecto
al peso real de nacimiento. Sin embargo, debe
tenerse presente que las curvas ecograficas son
tutiles para el seguimiento y la evaluacion del
crecimiento intrauterino, pero no son idéneas
para evaluar el peso al nacer."™

Aunque hay trabajos locales mas recientes de
peso al nacer segtin EG (San Pedro y col.,” Urquia
y col.??), estos no incluyen datos de las otras
mediciones de LC y PC. Ademads, en el primero,
se incluyen solo datos de la mayor maternidad
publica de la ciudad de Buenos Aires, donde se
asiste el 20% de los nacimientos ptublicos de la
ciudad, y, en el otro, la informacién proviene del
dato primario del Informe Estadistico del Nacido
Vivo de la Direccién de Estadisticas e Informacién
en Salud (http:/ /www.deis.msal.gov.ar). Estos
altimos datos son mediciones al nacer en forma
no estandarizada con el error que conlleva.

Debido a lo expuesto anteriormente, es
necesario actualizar las referencias de crecimiento
para uso en el periodo neonatal, para que se
cuente con datos sobre LC y PC, ademas del peso,
y que se incluya a los prematuros extremos.

Dentro de las referencias utilizadas a nivel
internacional, se encuentran las siguientes:

Fenton y Kim,* en el afio 2013, realizaron
una revisién de los graficos de crecimiento de
prematuros publicados en el afio 2003 con el
objetivo de incluir datos recientes de tamano al
nacer, suavizar los datos de prematuros y los
datos estimados por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), manteniendo los datos entre las
22 y las 36 semanas y a las 50 semanas de EG para
ambos sexos.

Se incluyeron estudios poblacionales de
crecimiento de pretérminos realizados en paises
desarrollados que contaron con percentilos a
las semanas 24 o menores, de una muestra que
incluyera, por lo menos, 500 nifios menores
de 30 semanas, recolectados en los dltimos 25
anos (1987-2012), teniendo en cuenta cualquier
tendencia secular que pudiera existir.

Villar y col.,” publicaron en 2014, curvas
de crecimiento de peso, LC y PC de RN de una
muestra seleccionada bajo estrictos criterios, para
tener una poblacién con bajo riesgo de retardo de
crecimiento fetal. Los graficos presentan datos
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Ficura 1. Comparacion de los percentilos 3, 50 y 97 de las curvas de peso para nifias de Fenton y Kim (semanas 22-40) con
las de Lejarraga y Fustifiana (semanas 27-40)

4500
4000
3500 -+
000 -+
Peso (g) 2500
2000
1500

1000 +

500

24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40

Semanas posconcepcionales

Fenton y Kim.
- ——- Lejarraga y Fustifiana.

FiGura 2. Comparacion de los percentilos 3, 50 y 97 de las curvas de peso para nifios de Fenton y Kim (semanas 22-40) con
las de Lejarraga y Fustifiana (semanas 27-40)
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Ficura 3. Comparacion de los percentilos 3, 50 y 97 de las curvas de longitud corporal para nifias de Fenton y Kim (semanas
24-40) con las de Lejarraga y Fustifiana (semanas 26-40)
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FiGURA 4. Comparacion de los percentilos 3, 50 y 97 de las curvas de longitud corporal para nifios de Fenton y Kim (semanas
24-40) con las de Lejarraga y Fustifiana (semanas 26-40)

60,0 -
55,0 |
50,0

1

Longitud 450 1

corporal
(em) 400
350 |
300 -
25‘0: : ! : : : : : ) : ) .
23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 3w 37 38 38 40
Semanas posconcepcionales
Fenton y Kim.

- ——- Lejarraga y Fustinana.




Propuesta de actualizacién de la evaluacién antropométrica del recién nacido | 93

FiGura 5. Comparacion de los percentilos 3, 50 y 97 de las curvas de perimetro cefilico para nifias de Fenton y Kim (semanas
24 a 40) con las de Lejarraga y Fustifiana (semanas 26 a 40)
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Ficura 6. Comparacion de los percentilos 3, 50 y 97 de las curvas de perimetro cefélico para nifios de Fenton y Kim (semanas
24 a 40) con las de Lejarraga y Fustifiana (semanas 26 a 40)
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entre las 33 y las 42 semanas de EG.

Mikolajczyk y col.,?® publicaron, en el afo
2011, referencias de peso fetal y peso de RN que
pueden ser adaptadas facilmente a los datos de
distintas poblaciones. Para ello, se tiene en cuenta
el peso promedio a la semana 40 de EG de cada
pais, a partir de lo cual se calculan los percentilos
para cada EG. Este método permite, ademas, el
ajuste segtin otros factores, como estatura y peso
materno, paridad y sexo del RN.

En las Figuras 1 a 6, se encuentran graficadas
comparativamente las curvas de Lejarraga y
Fustifana® y las de Fenton.?" Con respecto al
peso, y en ambos sexos, se muestra que el peso
de nacimiento promedio es menor en las curvas
de Fenton.”

Con respecto a la LC, los nifios de las curvas
de Fenton? tienen menor LC en relacién con los
datos de Lejarraga y Fustifiana.* En cuanto a PC,
los datos de Fenton?®' son menores que los de
Lejarraga y Fustifana.*

CONCLUSION

Las curvas de Fenton y Kim disponibles entre
las 22 y las 50 semanas posconcepcionales tanto
para nifias como nifos se encuentran disponibles
en castellano en http:/ /ucalgary.ca/fenton/files/
fenton/espanol-fenton2013growthchart-ninas.
pdf y http:/ /ucalgary.ca/fenton/files/fenton/
espanol-fenton2013growthchart-ninos.pdf.

Estas curvas empalman en la semana 50
posconcepcional con las curvas para nifios
de término en su semana 10 posnatal, curvas
adoptadas por la Sociedad Argentina de
Pediatria* y el Ministerio de Salud.”® Ademas,
en un trabajo reciente de Fustifiana et al.,*
no se encontraron diferencias clinicas en la
aplicacién de las curvas de la OMS a nifios
nacidos prematuros para su seguimiento clinico,
lo cual fortalece atin més el criterio de combinar
ambas curvas.

El uso de las curvas de Fenton disminuiria el
nimero de nifos clasificados como pequeiios para
la edad gestacional (PEG) en edades tempranas
(< de 37 semanas de EG para peso y entre las 34
y las 40 semanas de EG para LC), lo que reduciria
la poblacién de nifios a la que, a futuro, se podria
indicar hormona de crecimiento como tratamiento
si no realiza crecimiento compensatorio.

Sobre estas bases es que proponemos y
avalamos el reemplazo de las anteriores curvas de
Lejarraga y Fustinana* por las de Fenton y Kim?'
para el seguimiento del RN prematuro durante la
internacién y posalta. B
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