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Con objeto de pronosticar el riesgo de muerte neonatal, se compara la confia- 
bilidad diagnóstica y la capacidad predictiva -medidas respectivamente por la sensibili- 
dad y la especificidad y por los valores predictivos positivo y negativo- de tres patrones 
de valoración del crecimiento fetal desarrollados en poblaciones de Denver (Estados Unidos 
de Améka), Santiago (Chile) y Aberdeen (Escocia). El estudio se realizó con nack’os vi- 
vos y akfunciones neonatales notificados en Chile en 1986. Los datos obtenidos se agru- 
paron en tres categorúzs de edad gestacional en el momento del parto: 38-42, 32-37 y 
26-31 semanas. El andlisis de la curva de las caracterkticas operativas para el receptor 
indicó que estos patrones no detectan con una probabilidad más alta que el azara los recién 
nacidos grandes para la edad gestacional (GEG) que van a morir o sobrevivíc aunque lo 
hacen en los recién nacidos pequeños para la edadgestacional (PEG). El área sobre la línea 
de indiferencia fue relativamente pequeria en todos los casos. El valor predictivo positivo 
fue en general muy bajo, con la excepción del grupo de edad gestacional de 26 a 31 sema- 
nas. Los valores predictivos negativos fueron altos con la excepción antes indicaak Se con- 
cluye que los límites que definen el riesgo de muerte neonatal no siguen de cerca a los per- 
centiles que definen los diagnósticos de PEG o GEG de las distribuciones de los patrones 
estudiados. Se propone desarrollar nuevos patrones que incorporen el análisis combinado 
de los *ctos del peso al nacer y de la edad gestacional en el momento del parto sobre la 
mortalidad neonatal, para mejorar la confiabilidad diagnóstica y la capacidad predictiva 
de los patrones de valoración del crecimiento fetal. 

El estudio de Lubchenco et al. (1) 
en el que se describió el crecimiento intrau- 
terino de una población de Denver, Colo- 
rado, Estados Unidos de América, estimuló 
el uso de gráficas de crecimiento para medir 
anormalidades del peso al nacer. Desde en- 
tonces, se han publicado diversos estudios 
locales en los que, basándose en la distribu- 
ción del peso para cada edad gestacional, se 
clasifica a los niños nacidos con pesos por de- 
bajo de cierto percentil de la distribución de 
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peso como pequeños para la edad gestacio- 
nal (PEG). Además, se considera que estos 
niños presentan un retraso del crecimiento, a 
no ser que otro examen permita demostrar lo 
contrario (2). Los recién nacidos con pesos s w 
entre los percentiles extremos, 10-90 ó 25-75, ; 
se consideran adecuados para la edad gesta- 2 
cional (AEG), mientras que aquellos cuyos 2 N 
pesos se encuentran por encima de los per- 3S 
centiles 90 ó 75 se definen como grandes para 25 
la edad gestacional (GEG). s 

Las curvas de crecimiento intrau- $ 
terino disponibles discrepan considerable- s 
mente en cuanto a los valores correspondien- 3 
tes a los límites de cada una de las categotias õ 

cq 
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indicadas. Consecuentemente, el mismo niño 
puede ser clasificado en diferentes categorfas 
dependiendo de la curva utilizada. Esto es 
particularmente importante para clasificar a 
los niños PEG, dado que varios autores han 
demostrado que las tasas de mortalidad son 
considerablemente más altas en ellos que en 
los AEG para cada edad gestacional en el mo- 
mento del parto. Se ha afirmado que estas di- 
ferencias son más marcadas en los nacidos a 
término que en los nacidos pretérmino (3-B). 

El presente estudio surgió del in- 
terés, planteado por varios autores (4, i’), de 
pronosticar el riesgo de muerte a partir de los 
patrones de crecimiento fetal en poblaciones 
diferentes. 

Los límites basados en los per- 
centiles mencionados más arriba se pueden 
modificar -según los recursos disponibles 
para supervisar y actuar sobre los grupos más 
necesitados con diferentes medidas diagnós- 
ticas y terapéuticas- aumentando o redu- 
ciendo, de ese modo, el riesgo de nacer PEG 
o GEG (24). Considerando esta situación, se 
propone que, antes de definir el punto de 
corte, ser-fa preciso elegir el patrón de creci- 
miento fetal de acuerdo con su confiabilidad 
diagnóstica y su capacidad predictiva (U, 26). 
Para ello, se puede estudiar, según los distin- 
tos patrones de crecimiento intrauterino, la 
presencia de un trastorno neonatal o la muerte 
neonatal en las poblaciones de recién nacidos 
diagnosticados como PEG o GEG según dis- 
tintos patrones. 

Cuando en 1986 se estudió la dis- 

z tribución del peso al nacer para la edad ges- 
N tacional en 97,75% de los nacidos vivos de 
4 
2 Chile (17), los valores de los percentiles lo,25 
2 y 50 detectados fueron más altos que los del 
w 
E 

patrón de Denver (Z), similares a los del pa- 

H 
trón de Aberdeen (18) y menores que los de 

3 un estudio clínico realizado en Santiago (29). 

.$ Estos hallazgos sugirieron la posibilidad de 

v: 
seleccionar alguno de esos patrones para uti- 

B 
lizarlos en la práctica clínica y comparar cómo 

õ 
pronostican el riesgo de muerte neonatal. 

eq El objetivo del presente estudio 
fue comparar los tres patrones de valoración 
del crecimiento fetal mencionados y estudiar 

286 su confiabilidad diagnóstica y su capacidad 

predictiva en relación con las muertes neo- 
natales y los supervivientes de Chile en 1986, 
considerando diferentes grupos de edad ges- 
tacional en el momento del parto. 

M ATERIALES 
m4&~0~0S 

Para realizar el estudio se usaron 
los datos del peso al nacer y de la edad ges- 
tacional de todos los nacidos vivos en el país 
durante 1986 obtenidos por el Servicio de Re- 
gistro Civil. En Chile, alrededor de 98% de 
todos los niños nacen en hospitales, y la edad 
gestacional se estima sobre la base de la fecha 
de la última regla. Cuando la madre no re- 
cuerda esta fecha o el dato notificado no coin- 
cide con el examen clínico de la embarazada, 
la edad gestacional de estima por medio de la 
ecografía (los 26 servicios públicos de salud 
del país disponen de ecógrafo), del examen 
posnatal del pediatra o ambos. 

Se obtuvieron datos sobre el peso 
al nacer, la edad gestacional en el momento 
de parto, el sexo y la paridad de 254 878 na- 
cidos vivos (98,3% de un total de 259 347 ca- 
sos) y de 2 558 recién nacidos fallecidos (94,6% 
de un total de 2 705 casos). Los hospitales 
públicos o privados incluyen un informe obli- 
gatorio en el certificado del parto, que es en- 
tregado por los familiares al Servicio de Re- 
gistro Civil. En dicho informe se incluyen los 
acontecimientos más importantes que se 
producen en el nacimiento, que son necesa- 
rios para la notificación legal del nacimiento 
o la defunción. Las oficinas locales del Regis- 
tro Civil están ubicadas en las mismas mater- 
nidades de los hospitales, lo cual facilita la 
inscripción mencionada. La inscripción tam- 
bién es incentivada, porque constituye un re- 
quisito para el cobro de los beneficios econó- 
micos de la seguridad social. Estos beneficios 
incluyen la asignación familiar para los ase- 



gurados, el subsidio único familiar cuando 
carecen de previsión y el derecho de la mujer 
trabajadora a disfrutar de vacaciones paga- 
das antes y después del parto. Por otra parte, 
los certificados de defunción deben ser relle- 
nados por un médico -con la excepción de 
1% de las defunciones infantiles que se pro- 
ducen sin atención médica alguna y que son 
notificadas por testigos- y son obligatorios 
para poder enterrar al fallecido. 

A pesar de que en los recién na- 
cidos pretérmino la relación entre la mortali- 
dad neonatal y la edad gestacional parece ser 
más importante que su relación con el peso 
en el nacimiento, es difícil precisar la edad 
gestacional desde el punto de vista pediático 
si son muy inmaduros (20). Sin embargo, en 
este estudio se excluyeron los recién nacidos 
cuya edad gestacional en el momento del parto 
fue menor de 26 semanas. 

Hace más de 20 anos, la Investi- 
gación Interamericana de Mortalidad en la 
Niñez detectó en Chile un subregistro de 
muertes neonatales, especialmente en los re- 
cién nacidos de menos de 1000 g (22). Las es- 
timaciones actuales indican que la magnitud 
de este subregistro parece ser pequeña por la 
gran atención que se le ha prestado. El úl- 
timo informe de la Organización Panameri- 
cana de la Salud (OPS) sobre las condiciones 
de salud en las Américas presentaba a Chile 
-según los datos del Centro Latinoameri- 
cano de Demografía- como el país de Amé- 
rica Latina con menor subregistro de defun- 
ciones (1‘2% en el perfodo 1980-1985) (22). 

En la presente investigación se 
compararon tres patrones de crecimiento fe- 
tal correspondientes a las poblaciones de 
Denver (EUA) (Z), Aberdeen (Escocia) (28) y 
Santiago (Chile) (29). El patrón de Denver, 
basado en 5 635 casos, es ampliamente co- 
nocido en Chile y contiene información por 
separado de ambos sexos. El patrón de Aber- 
deen se basó en el estudio de 46 703 naci- 
mientos que incluyen datos sobre la paridad 
y el sexo del recién nacido. El patrón basado 
en ll 543 nacimientos de Santiago se elaboró 
a partir del estudio de una población de mu- 
jeres de clase media que dieron a luz en la 
maternidad de la Facultad de Medicina de la 

Universidad Católica. Los datos de este pa- 
trón también están presentados según el sexo 
y la paridad. 

Los valores del peso al nacer de 
los patrones estudiados difieren en cada edad 
gestacional. En el cuadro 1 se presentan los 
valores del peso al nacer correspondientes a 
los percentiles 10,25,75 y 90 de la semana 40 
de embarazo de los patrones evaluados. El 
patrón de Santiago es el menos estricto para 
el diagnóstico de PEG. Los valores de los per- 
centiles 10 y 25 son los mas altos y, por lo tanto, 
incluyen en el diagnóstico de PEG a un nú- 
mero de casos más elevado. El patrón de 
Denver es el más estricto y el de Aberdeen, 
intermedio. En relación con los nacidos GEG, 
diagnosticados por los percentiles 75 y 90, los 
niveles de exigencia en la semana 40 son in- 
versos a los señalados anteriormente para cada 
patrón. Para los nacidos PEG, la compara- 
ción con otras semanas de edad gestacional 
presenta diferencias de similar magnitud. En 
el caso de los nacidos GEG, los percentiles 75 
y 90 de los nacidos pretérmino son más altos 
en los patrones de Denver y de Aberdeen que 
en los de Santiago. 

Las diferencias cuantitativas en- 
tre las curvas de crecimiento intrauterino pa- 
recen reflejar la presencia o ausencia de fac- 
tores ambientales y maternos que pueden 
estimular 0 retrasar el crecimiento fetal (E). 
Como en el caso del patrón de Santiago se ex- 
cluyeron muchos de estos factores (19), la 
comparación con los otros patrones muestra 
que los valores de los percentiles 10 ó 25 au- 
mentan en todo el intervalo de la edad ges- 
tacional, mientras que los valores de los per- 
centiles 75 y 90 disminuyen en los recién 
nacidos preténnino. 

Los patrones desarrollados en 
Santiago y Aberdeen, a diferencia del patrón 
de Denver, no incluyen datos sobre el peso al 
nacer correspondientes a las semanas 24-25 
y 24-31 de gestación, respectivamente. Para 
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CUADRO 1. Valores de peso al nacer (g) en diferentes percentiles correspondientes a la semana 40 
según las distribuciones de tres patrones de crecimiento fetal. Chile, 1986 

Patrones 

Denver 
Varán 
Hembra 

Aberdeen 
Hijo de primipara 
Hijo de multlpara 
Hija de primipara 
Hija de multlpara 

Santiago 
Hijo de primlpara 
Hijo de multlpara 
Hija de primfpara 
Hija de multlpara 

10 

2 700 
2 630 

2 870 
2 950 
2 730 
2 810 

3 027 
3 152 
2 897 
3 022 

Percentiles 

25 75 90 

2 995 3 610 3 880 
2 905 3 440 3 720 

3 130 3 710 3 980 
3 220 3 860 4 170 
3 000 3 540 3 790 
3 080 3 690 3 990 

3 252 3 783 4 044 
3 377 3 908 4 169 
3 122 3 653 3 914 
3 247 3 778 4 039 
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observar los efectos de la edad gestacional en 
el riesgo de muerte, los resultados finales se 
dividen en tres grupos de edad gestacional:, 
26-31, 32-37 y 38-42 semanas. En los dos 
últimos grupos se compararon los tres patro- 
nes, mientras que en la primera solo se com- 
pararon los resultados del patrón de Denver 
con los del patrón de Santiago. 

Los nacidos vivos en la semana 25 
0 antes fueron 330, cifra que equivale a 0,13% 
del total de casos con información completa 
(259 347 casos) y los nacidos vivos en las se- 
manas 43 y 44,269, equivalente a O,l% del to- 
tal. Ambos grupos se excluyeron del estudio. 
Las defunciones neonatales que se produje- 
ron en la semana 25 o antes fueron 247 casos, 
correspondientes a 10,6% del total con infor- 
mación completa (2 335 casos) y las defuncio- 
nes neonatales posteriores a las 42 semanas, 
8 casos, es decir, 0,3% del total. Esos grupos 
también se excluyeron del estudio. Por tanto, 
se analizaron 253 946 nacidos vivos y 2 101 
recién nacidos que fallecieron entre las se- 
manas 26 y 42 de gestación. 

Los tres patrones se compararon 
usando como puntos de corte los percentiles 
10,25,75 y 90. Los dos primeros sirven para 

diagnosticar a los nacidos PEG y los dos últi- 
mos, para diagnosticar a los nacidos GEG. No 
se usaron otros puntos de corte, dado que no 
aparecían en dos de las tres publicaciones 
originales (18,29). 

Para distribuir a los nacidos PEG 
y GEG en nacidos vivos y fallecidos antes de 
los 28 días de vida extrauterina según los 
grupos de edad gestacional de los patrones 
respectivos, fue necesario utilizar el paquete 
estadístico SAS (23) con un computador IBM 
4361 de la Universidad de Chile, habida cuenta 
del elevado número de casos estudiados. 

La confiabilidad con que los pa- 
trones de crecimiento fetal pueden diagnos- 
ticar a los recién nacidos que fallecen y a los 
que sobreviven se valoró a partir de su sen- 
sibilidad y especificidad (24). El indicador más 
confiable es aquel cuya sensibilidad y espe- 
cificidad son más altas para cada grupo de la 
población clasificada. Cuando la suma de 
los valores de ambos parámetros es 100 o 
menor, el examen no discrimina mejor que 
el azar a los recién nacidos que fallecen o 
sobreviven (25). 

La sensibilidad y la especificidad 
se analizaron conjuntamente mediante el 
análisis de la curva de las características ope- 
rantes relativas o de las características ope- 
rativas para el receptor (curva COR o rdutive 
operating characteristics curve o ROC curve, 



CUADRO 2. Defunciones neonatales (DN) y nacidos vivos (NV) diagnosticados por medio 
de diferentes percentiles de las distribuciones de tres patrones de crecimiento fetal según 
la edad gestacional en el momento del parto. Chile, 1986 

Semanas de edad gestacional 

Patrbn 

(percentil) 

Denver 
:5 

9: 

Aberdeen 

:05 

9: 

Santiago 

:z 
75 
90 

38-42 32-37 26-31 

DN NV DN NV DN NV 

252 131 27 7 282 717 351 181 2 6 003 728 351 156 528 188 

205 82 35 82 078 161 38 5 2 943 172 83 26 598 282 

202 328 17185 51 915 295 453 12 5 398 701 . . . . . . 

108 35 46 15 090 674 42 18 3 1 215 149 . . . . . . . 

403 274 40 79 448 834 345 451 132 7177 502 218 304 305 487 
90 37 683 ;8 4 339 184 882 

13 369 1 996 97 570 

en inglés), que sirve para evaluar en una grá- 
fica la confiabilidad diagnóstica de los indi- 
cadores (26,27). Como siempre existe una re- 
lación inversa entre la sensibilidad y la 
especificidad, la curva COR permite estudiar 
gráficamente esta relación, pero con signo 
positivo. En esta modalidad se representa 
gráficamente la relación entre los valores de 
la sensibilidad y los de la especificidad, estos 
últimos sustraídos de 100. En otras palabras, 
con este análisis se expresa la probabilidad 
condicional de obtener resultados positivos 
verdaderos (proporción de resultados positi- 
vos verdaderos -true positive ratio- o sen- 
sibilidad) en relación con la de obtener resul- 
tados positivos falsos (proporción de 
resultados positivos falsos --@se negative ra- 
tio- o 1 - especificidad). Siempre que au- 
menta la primera, aumenta la segunda. Por 
ello, la decisión sobre el punto de corte es la 
que fijará la probabilidad condicional de ob- 
tener resultados positivos verdaderos o po- 
sitivos falsos. La línea diagonal que divide a 
la curva en dos áreas iguales -inferior y su- 
perior- se denomina línea de indifwencia. Los 
puntos que caen sobre ella corresponden ala 

suma de los valores de sensibilidad y especi- 
ficidad iguales a 1. Cuando los valores se en- 
cuentran en el área inferior, el examen no 
discrimina mejor que el azar. La curva COR 
más alejada de la línea de indiferencia corres- 
ponde, comparativamente, a la mejor prueba. 

Para estudiar la capacidad pre- 
dictiva, se tuvo en cuenta que la frecuencia de 
muertes neonatales es distinta en las pobla- 
ciones de nacidos PEG o GEG que identifican 
los patrones. Por ello, la capacidad predictiva 
no se puede calcular a partir de la sensibili- 
dad y de la especificidad (24). 

R ESULTADOS 
En el cuadro 2 se presenta el nú- 

mero de nacidos vivos y defunciones en me- 
nores de 29 días diagnosticados como PEG y 
GEG. En los grupos de edad gestacional de 
38-42 y 32-37 semanas, el número de naci- 
dos vivos PEG fue más elevado cuando se 



CUADRO 3. Sensibilidad (S) y especificidad (E) para diagnosticar las defunciones de los recién 
nacidos PEGa y GEGb según los patrones de Denver, Aberdeen y Santiago. Chile, 1986 

Semanas de edad gestacional 

Patrón 38-42 32-37 26-31 

(percentil) S E S E S E 

Denver 
10 16,5 96,8 23,7 93,7 20,9 97,7 
25 31,7 87,6 46,1 78,0 47,0 87,2 
75 25,7 63,l ll,5 79,8 ll,1 62,6 
90 10,3 84,3 570 92,6 395 81,4 

Aberdeen 

:5 44,6 27,4 92,3 76,6 42,4 65,1 82,2 57,2 . . . . . . . . . . . . 

;i 14,6 498 79,2 92,9 6,O 28 88,9 96,0 . . . . . . . . . . . 

Santiago 

:5 37,2 54,8 81,8 64,0 49,6 64,8 76,1 54,4 32,6 45,4 93,5 86,4 

9: ll,7 ll,7 82,9 82,9 10,l 5,5 85,1 93,2 27,5 14,5 48,2 64,9 
a PEG = Pequefio para la edad gestacional 
b GEG = Grande para la edad gestaclonal. 

aplicó el patrón elaborado en Santiago y más 
bajo cuando se usó el de Denver. En el grupo 
de 26 a 31 semanas las cifras fueron similares. 
En los nacidos vivos GEG, con el patrón de 
Denver se diagnosticó la proporción más ele- 
vada de casos, y con el de Aberdeen, la más 
baja, con la excepción del grupo de edad ges- 
tacional de 26 a 31 semanas en el cual la situa- 
ción fue inversa. 

El número de recién nacidos PEG 
fallecidos en los grupos de edad gestacional 
de 38-42 y 32-37 semanas fue también más 
bajo cuando se usó el patrón de Denver y más 
elevado cuando se aplicó el de Santiago. En el 
grupo de 26-31 semanas estas cifras fueron 
algo más altas cuando se aplicó este último 
patrón. En el caso de los recién nacidos falle- 
cidos diagnosticados como GEG, la situación 
fue muy variable. En el grupo de 38-42 se- 
manas, con el patrón de Denver se diagnos- 
ticó el número más alto de casos, y con el de 
Denver, el más bajo. Esta situación se invirtió 
en el grupo de edad gestacional de 26-31 se- 
manas. En el grupo de edad gestacional de 
32-37 semanas los patrones de Denver y 

Santiago detectaron un número similar de 
casos, y el de Aberdeen, el más bajo. 

En el cuadro 3 se presentan los 
valores de sensibilidad y especificidad calcu- 
lados. La probabilidad de diagnosticar un re- 
cién nacido PEG fue generalmente más alta 
con el patrón de Santiago, seguida por el de 
Aberdeen. La especificidad tuvo, como es de 
esperar, un comportamiento inverso. La sen- 
sibilidad del diagnóstico de GEG en las se- 
manas 38-42 y 32-37 fue más baja con el pa- 
trón de Aberdeen, y con los otros dos patrones 
se obtuvieron valores similares. Con el pa- 
trón de Santiago, los valores más altos corres- 
ponden a las semanas 26-31. 

El análisis combinado de los va- 
lores de la sensibilidad y de 100 - especifici- 
dad se expresa gráficamente en las curvas 
COR que aparecen en las figuras 1,2 y 3 para 
los distintos grupos de edad gestacional en el 
momento del parto. Se observa que ninguno 



FIGURA 1. Análisis de las curvas de las 
caracterfsticas operativas para el receptor (curvas 
COR) de tres patrones de crecimiento fetal en el 
urupo de edad gestacional de 38-42 semanas 
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FIGURA 2. Anhlisis de las curvas de las 
caracterfsticas operativas para el receptor (curvas 
COR) de tres patrones de crecimiento fetal en el 
grupo de edad gestacional de 32-37 semanas 
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FIGURA 3. Análisis de las curvas de las 
caracterfsticas operativas para el receptor (curvas 
COR) de tres patrones de crecimiento fetal en el 
grupo de edad gestacional de 26-31 semanas 
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de los patrones estudiados permite distin- 
guir a los fallecidos de los que sobreviven en 
las poblaciones con diagnóstico de GEG, 
puesto que las curvas respectivas se encuen- 
tran por debajo de la línea de indiferencia. Por 
otra parte, en las poblaciones con diagnós- 
tico de PEG, los tres patrones permiten dis- 
tinguir a los sujetos con la probabilidad más 
elevada de morir o sobrevivir. En este último 
caso, las distancias entre las curvas y la línea 
de indiferencia son muy similares en todos los 
grupos de edad gestacional. 

En cuanto a la capacidad predic- 
tiva, en el cuadro4 se observa que los valores 
predictivos positivos para el diagnóstico de 
PEG fueron francamente bajos, excepto en el 
grupo de edad gestacional en el momento del 
parto de 26-31 semanas. Para el diagnóstico 



CUADRO 4. Valor predictivo positivo (VP +) y negativo (VP -) del diagnóstico de los recién 
nacidos PEGa y GEGb realizado según los patrones de Denver, Aberdeen y Santiago. Chile, 1986 

Semanas de edad gestacional 
Patrón 38-42 32-37 26-31 

(percentil) VP + VP - VP + VP - VP + VP - 

Denver 

:05 0:: 99,7 99,7 9,o 52 97,9 98,2 83,0 66,5 69,5 75,2 

90 0:; 99,6 99,6 15 137 97,2 97,4 13,8 92 56,5 60,9 

Aberdeen 

$5 0:: 99,7 99,8 515 38 98,3 98,5 . . . . . . . . . . 

90 0:; 99,6 99,6 193 17’3 97,5 97,6 . . . . . . . . . . . . 

Santiago 

:05 0:; 99,7 99,8 4,8 333 98,4 98,4 71,5 62,4 73,6 76,l 

80 0:; 99,6 99,7 97,6 97,5 17,0 20,9 57,2 60,4 
a PEG = PequeRo para la edad gestaaonal 
b GEG = Grande para la edad gestacional. 

de GEG fueron muy bajos y similares en los 
tres patrones. Los valores predictivos nega- 
tivos fueron muy altos en todos los patrones, 
tanto para el diagnóstico de PEG como para 
el de GEG, con la excepción antes indicada. 

D ISCUSIÓN 
La evaluación de la confiabilidad 

del diagnóstico de PEG de los tres patrones 
muestra que las diferencias entre los mismos 
no son muy marcadas, lo cual dificulta la se- 
lección del patrón más adecuado. La distan- 
cia entre las curvas COR y la línea de indife- 
rencia fue escasa en relación con lo observado 
previamente por los mismos autores de este 
trabajo al estudiar los trastornos del creci- 
miento infantil (28). Este hecho se podría ex- 
plicar por la falta de concordancia entre los 
valores de los percentiles con los riesgos rea- 
les de muerte neonatal. Por otra parte, la con- 
fiabilidad del diagnóstico de GEG fue nula, lo 
cual revela también la existencia de una gran 

diferencia entre los lúnites de riesgo y los per- 
centiles respectivos. 

Los valores predictivos positivos 
del diagnóstico de PEG de los tres patrones 
fueron muy bajos, debido ala escasa inciden- 
cia de muertes neonatales. El grupo de 26-31 
semanas de edad gestacional en el momento 
del parto constituye una excepción y en este 
grupo la incidencia de muertes neonatales fue 
mucho más alta. La baja incidencia de recién 
nacidos fallecidos diagnosticados como GEG 
también explica que sus valores predictivos 
positivos fueran muy bajos. Los valores pre- 
dictivos negativos de todos los patrones fue- 
ron muy altos, tanto para el diagnóstico de 
PEG como para el de GEG, lo cual concuerda 
con la elevada proporción de supervivientes, 



con la excepción antes indicada relativa al 
grupo de 26-31 semanas de edad gestacio- 
nal. Es de esperar que el mejoramiento de la 
definición de las poblaciones en riesgo me- 
jore la capacidad predictiva. 

Una conclusión importante de 
este estudio es que los límites que definen el 
riesgo de muerte neonatal no se acercan a los 
percentiles que definen a un recién nacido 
PEG o GEG en todos los patrones. Esta situa- 
ción ya se sacó a relucir en un estudio reali- 
zado en Gran Bretaña (29). La razón funda- 
mental de esta débil asociación entre el 
bienestar del recién nacido y el percentil de 
peso al nacer parece responder a que los lla- 
mados “patrones” de crecimiento fetal se han 
construido distribuyendo el peso al nacer para 
la edad gestacional, fijando ciertos límites de 
normalidad con alguna medida de distribu- 
ción estadística, pero sin validar su confiabi- 
lidad diagnóstica y capacidad predictiva. 

Un autor destacó la importancia 
de estudiar la relación conjunta entre el peso 
al nacer y la edad gestacional, con el fin de 
elaborar correctamente patrones de creci- 
miento fetal. El motivo de realizar este tipo de 
estudios es que se desconoce la verdadera di- 
rección de la causa y el efecto (6). Otros in- 
vestigadores también han propuesto este tipo 
de análisis para comprender su efecto com- 
binado sobre la supervivencia infantil (30), 
aspecto que se ha destacado indicando que el 
resultado perinatal es la meta clave para juz- 
gar la adecuación del crecimiento prenatal (31). 
Es de esperar que el mejoramiento de la de- 
terminación de las probabilidades de muerte 
o de daño funcional, derivadas de la medi- 
ción adecuada del efecto combinado del peso 
al nacer y la edad gestacional, permitirá ob- 
tener patrones de crecimiento fetal con con- 
fiabilidad diagnóstica y capacidad predictiva 
más elevadas que las observadas en este es- 
tudio. Los riesgos neonatales detectados se 
consideran “esenciales para orientar la aten- 
ción perinatal”. La propuesta basada en da- 
tos de mortalidad neonatal -determinados 
por el peso al nacer y la edad gestacional en 
el momento del parto- de Denver para el 
perfodo 195% 1969 y otra realizada con datos 
de Denver correspondientes al período 1974- 

1980 (7) se han utilizado ampliamente en la 
práctica clínica. Sin embargo, el avance de la 
atención perinatal ha permitido disminuir 
notablemente el riesgo de muerte. Por ello, 
surge la necesidad de explorar el uso de nue- 
vas curvas que determinen riesgos de muerte 
más ajustados a la realidad actual de una po- 
blación determinada. 
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SW 
COMPARISON OF THREE 
FETCAL GROWTH 
A!%ESSMENT CURVES 

To predict the risk of neonatal 
death, a comparison was made of the diag- 
nostic reliability and predictive power- 
measured respectively by sensitivity/speci- 
ficity and positive/negative predictive val- 
ues-of three fetal growth assessment curves 
that have been developed for populations in 
Denver (United States of America), Santiago 
(Chile), and Aberdeen (Scotland). Tl-re study 
used data in births and deaths of newboms 
reported in Chile during 1986, grouped into 
three categories according to gestational age 
at time of delivery: 38-42,32-37, and 26-31 
weeks. Analysis of the relative operating 
characteristic curve showed that these pat- 
terns do not predict with a probabiIity greater 

PremioFred L.Soper 
para1991 

than chance whether newborns who are large 
for gestational age (LGA) will die or survive, 
whereas they are capable of such prediction 
for newboms who are small for gestational age 
(SGA). The area above the indifference line 
was relatively small in all cases. Except with 
the group 26 to 31 weeks, the positive predic- 
tive values were generally very low and the 
negative predictive values were high. Thus it 
was concluded that the parameters identify- 
ing risk of neonatal death are not closely cor- 
related with the percentiles defined as SGA 
or LGA in the distribution curves studied. In 
order to improve the diagnostic reliability and 
predictive power, new fetal growth assess- 
ment curves should be developed that take 
into account the effects on neonatal mortality 
of both birth weight and gestational age at 
delivery. 
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