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Las curvas de crecimiento permiten comparar el patrén de crecimiento de cada nifio(a), con
aquel que se considera apropiado para su grupo etario. En los recién nacidos, una correcta
clasificacion del crecimiento ponderal hace posible tratar y prevenir oportunamente la
morbimortalidad infantil asociada a desviaciones en el crecimiento. Actualmente existen
multiples tipos de curvas (estandarizadas, de referencia local o internacional, personalizadas)
y no se tiene certeza sobre cudl de ellas evaliia mejor el crecimiento de los recién nacidos. La
evidencia indica que se debe conocer el patrén de crecimiento de cada pais o regién antes de
adoptar cualquier tipo de curva. En Colombia se tienen pocos estudios sobre curvas locales y
se han adoptado curvas internacionales sin haberlas validado para nuestra poblacién. Es
fundamental generar curvas propias y conocer los pasos necesarios para adoptar una curva
internacional, porque: 1) Las curvas internacionales pueden llevar a errores de clasificacion,
debido a problemas de representatividad. 2) Como consecuencia, se necesita conocer el patron
de crecimiento local para saber si la curva internacional se ajusta a nuestra poblacién, y
finalmente, 3) Si se desea adoptar una curva de crecimiento, es indispensable evaluar la
metodologia empleada para su creacién, comparar los patrones de crecimiento de la curva
seleccionada y la curva local y conocer el contexto clinico en el que se aplicara la curva. Estos
aspectos, permitiran elegir un instrumento adecuado con el que se puedan tomar medidas
de prevencién o terapéuticas acertadas.
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Controversies in the choice of growth charts to evaluate Colombian newborns.

ABSTRACT

The growth curves allow us to compare the growth pattern of each child with that which is
considered appropriate for their age group. In newborns, correct classification of weight
growth makes it possible to treat and prevent infant morbidity and mortality associated with
growth deviations on time. Currently, there are multiple types of curves (standardized, local
or international reference, personalized), and it is not sure which best evaluates newborns'
growth. The evidence indicates that the growth pattern of each country or region must be
known before adopting any curve. In Colombia, few studies on local curves and international
curves have been adopted without having validated them for our population. It is essential to
generate local curves and knowing the necessary steps to adopt an international curve
because: 1) International curves can lead to classification errors due to representativeness
problems. 2) Consequently, it is necessary to know the local growth pattern to know if the
international curve fits our population. Finally, 3) If it is mandatory to adopt a growth curve,
it is essential to evaluate the methodology used for its creation, to compare the growth
patterns of the selected curve and the local curve, and to know the clinical context in which
the curve will be applied. These aspects will make it possible to choose a suitable instrument

to take correct preventive or therapeutic measures.

Introduccién

La medicién del peso en el recién nacido data desde el inicio
del siglo XIX, en las maternidades de los hospitales ingleses y
de los Estados Unidos. Hacia 1900, el peso al nacer se convirtié
en una medida rutinaria que permitia inferir el crecimiento
fetal. Desde finales de los anos 40 la disponibilidad de esta
medida impulsé la investigacién sobre su relacién con varia-
bles sociodemogréaficas, obstétricas, pediatricas y del neurode-
sarrollo (1).

En 1967, Battaglia y Lubchenco introducen la clasificaciéon
de pequeno para la edad gestacional (PEG), adecuado para la
edad gestacional (AEG) y grande para la edad gestacional (GEG)
segun pesos al nacer menores al percentil 10, entre el percen-
til 10 y 90 y mayor al percentil 90 respectivamente, tomando
como referencia una curva de crecimiento derivada de datos
de nifnos nacidos en Denver, Estados Unidos (2). Los autores
encontraron que esta clasificacién se asociaba al riesgo de mor-
talidad neonatal, en especial para los nifios PEG o GEG. En los
afios 70, aparece el ultrasonido obstétrico y los objetivos de
investigacién se centraron en estimar el peso fetal para pre-
decir la clasificacién ponderal del recién nacido y anticipar
problemas perinatales a corto plazo y de neurodesarrollo, a
largo plazo.

Desde entonces, se han desarrollado multiples curvas de
crecimiento. Sin embargo, estos instrumentos, que comparan
a un individuo con el patrén de crecimiento apropiado en su
grupo etario, ain presentan problemas de discriminacién. Esto
se debe a factores que van desde la forma como han sido gene-
rados y la filosofia de su uso, hasta la validez externa para las
poblaciones donde se aplican.

En la actualidad disponemos de curvas estandarizadas, de
referencia y personalizadas, segin el constructo de lo que se
considera un patrén de crecimiento adecuado. Este hecho refle-
ja una incertidumbre persistente sobre cudl es el mejor instru-

mento para evaluar el crecimiento del feto y del recién nacido,
etapas de la vida donde identificar y manejar cualquier des-
viacién del patrén de referencia tiene grandes implicaciones
en el potencial de desarrollo futuro del individuo y de su comu-
nidad.

En Colombia se han adoptado curvas de crecimiento inter-
nacionales, sin que existan estudios que las validen para nues-
tra poblacién, apoyados en la premisa propuesta por la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS) de que, bajo condiciones
de nutricién y salud adecuadas, los nifios deben tener un
patrén de crecimiento similar desde la etapa fetal hasta los 6
primeros afos de vida, sin importar su lugar de procedencia
(3). Sin embargo, existe evidencia sobre discrepancias impor-
tantes en las clasificaciones entre curvas internacionales y
curvas locales. La otra opcién, y por donde deberiamos empe-
zar, es generar curvas con recién nacidos colombianos y si se
quiere, hacer un proceso riguroso de validacién de curvas inter-
nacionales, aspecto que poco se ha explorado.

Es fundamental generar curvas locales y conocer los pasos
previos para adoptar una curva internacional ya que: 1. Las
curvas internacionales pueden llevar a errores de clasificaciéon
debido a problemas de representatividad en nuestra poblacién,
por aspectos que van mas alld de condiciones 6ptimas socioe-
condémicas y de salud y tienen que ver con factores como varia-
bilidad genética, tradiciones culturales, diferencias geograficas
y ambientales. Estos problemas tendran consecuencias en el
manejo de los ninos con mayor morbimortalidad, que son
aquellos clasificados como PEG o GEG. 2. Como consecuencia,
se necesita conocer el patrén de crecimiento local para saber
sila curva internacional se ajusta a nuestra poblacién.Y final-
mente, 3. Si se desea adoptar una curva de crecimiento, es
indispensable evaluar la metodologia empleada para su crea-
cién, comparar los patrones de crecimiento de la curva selec-
cionada y la curva local y conocer el contexto clinico en el que
se aplicard la curva. Estos aspectos, permitiran elegir un ins-
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trumento adecuado, con el que se puedan tomar medidas de
prevencién o terapéuticas acertadas.

Representatividad del crecimiento de los nifios
colombianos con curvas internacionales.

Para hacer la clasificacién percentilar y de z-score® del creci-
miento de un recién nacido, se comparan las medidas antro-
pométricas de cada nifio(a), con lo que se considera el «patrén
adecuado de crecimiento» para su poblacién. Segiin este cons-
tructo, existen curvas estandarizadas, curvas de referencia y
curvas personalizadas, con diferentes criterios de inclusién y
metodologia de desarrollo. La tabla 1 describe las principales
caracteristicas de cada tipo de curva.

Curvas estandarizadas o de prescripcion

Estas curvas buscan representar el patrén ideal de crecimien-
to. Los criterios de inclusién de la poblacién son altamente
restrictivos, excluyendo cualquier recién nacido expuesto a
algin factor de riesgo nutricional, ambiental o de salud que
afecte el crecimiento; la poblacién elegida es multiétnica para
representar un patrén de crecimiento global; parten del
supuesto de que bajo condiciones ambientales 6ptimas el cre-
cimiento es similar, sin tener en cuenta la procedencia. Los
autores a favor de emplear estas curvas exponen que, si se
emplean curvas de referencia local en paises con alto grado de
desnutricidn, se estarian clasificando como AEG, nifios PEG
con RCIU, afectando asi su manejo (4).

Las curvas estandarizadas provienen de cohortes prospec-
tivas, con pacientes de EG confiable, tienen seguimiento longi-
tudinal y mediciones homogéneas que garantizan la calidad
de los datos. El célculo del tamafo de muestra y el andlisis
estadistico son cuidadosos. De esta forma se generaron las
curvas de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) del 2006,
para la valoracién del crecimiento desde el nacimiento hasta
los 6 afios de vida (3,5) y las curvas de crecimiento fetal y post-
natal Intergrowth-21 (IG-21), publicadas por Villar en 2014 (6).
Ambos tipos de curvas por las caracteristicas especiales para
su generacién, implicaron costos de desarrollo e implementa-
cién elevados.

Las curvas IG-21, se desarrollaron para tener un parametro
internacional de crecimiento desde la etapa fetal hasta la
semana 42, que continuara con las curvas de la OMS. Estas
incluyeron madres saludables, de bajo riesgo, con condiciones
ambientales 6ptimas, procedentes de ocho paises, con segui-
miento desde las 14 semanas de edad gestacional (EG) (6).
Metodolégicamente parecen ser superiores a las neonatales de
referencia existentes, y por tanto, se supondria que tienen
mejor desempeno discriminativo; sin embargo, la evidencia al
respecto es contradictoria. Kiserud indica que esto se puede
deber a que, a pesar del esfuerzo de representatividad, las
poblaciones incluidas en las curvas estandarizadas representan

1 La puntuacién estdndar o z-score, es el nimero de desviaciones
estandar por las que el valor de una puntuacién bruta estd por encima
o por debajo del valor medio de aquella variable observada o medida.

una proporcién muy pequeiia de la variacién genética y étnica
general (7).

A manera de ejemplo, Cheng publicé un estudio de cohorte
retrospectiva en 2016, en el cual compard las clasificaciones
para peso segun EG, entre la curva de referencia china y la
curva IG-21 en 10 527 mujeres de bajo riesgo (8). Se encontré
que los z-score con IG-21 eran significativamente menores que
los obtenidos con la curva local. El valor predictivo positivo
(VPP) para peso menor al percentil 3 con IG-21 fue 19.4 % (IC-95
% 14.1 - 24.8) vs. 21.5 % (IC-95 % 15.4 - 27.7), con las curvas
chinas. E1 VPP para GEG fue 6.4 % con IG-21 (IC-95 % 5.2 - 7.6)
vs. 7.3 % con las curvas chinas (IC-95 % 6.0 - 8.6). El estudio
concluye que adoptar la curva IG-21, podria llevar a clasificar
errbneamente como PEG un numero significativo de fetos,
aumentando exdmenes innecesarios para confirmar este diag-
nostico. Tratando de explicar los resultados y considerando que
China fue una de las poblaciones muestreadas para IG-21, se
encontré que si se usaran los criterios de elegibilidad de 1G-21,
45 % de la cohorte de este estudio hubiese sido excluida por la
talla materna, por lo que se piensa que la muestra china esco-
gida para IG-21 no era representativa de la poblacién general.

Estas diferencias se mantienen en otras poblaciones. Liu
publicé en 2017 un estudio que compard la curva IG-21 con la
curva local canadiense, con datos de 2 753 817 nacimientos
simples de recién nacidos entre 33 y 42 semanas de EG. La
clasificacién del peso para EG, mostré que 0.87 % vs. 2.27 % eran
menores al percentil 3y 9.63 % vs. 3.55 % eran mayores al per-
centil 97, seglin las curvas IG-21 y canadiense, respectivamen-
te. La conclusién es que la distribucién de centiles con IG-21
estd desviada a la izquierda, por mayores pesos en los nifos
canadienses y este hecho puede alterar las prevalencias y mor-
bimortalidad asociadas con las clasificaciones. Estudios en
ninos polacos por Kajdy y en nifios argentinos, por Revollo,
encontraron diferencias similares entre las curvas locales y la
1G-21 (9,10).

En contraposicién, existen otros estudios que informan un
buen rendimiento de IG-21. Lavin compard las clasificaciones
de fetos mortinatos PEG con la curva de referencia local en Sur
Africa y la curva IG-21 (11). Encontr6 que la prevalencia de PEG
fue similar: 32.2 % con IG-21 vs. 31.1 % con la local. Kozuki en
2015 publicé un estudio donde compard las clasificaciones de
PEG, hechas con curvas de referencia internacionales de pobla-
cién estadounidense (Alexander y Oken) y la curva IG-21, en
16 cohortes de 10 paises de ingresos medios y bajos. La preva-
lencia de PEG fue mayor con las curvas estadounidenses que
con IG-21; Alexander: 32.8 % (IC-95 % 24.1 - 41.5), Oken: 36 %
(IC-95 % 27 - 45) e 1G-21: 23.7 % (IC-95 % 16.5 - 31). Por el con-
trario, el riesgo de mortalidad neonatal agrupada no varié sig-
nificativamente; Alexander: 2.28 (IC-95 % 1.85 - 2.81), Oken: 2.12
(IC-95 % 1.81 - 2.48) e IG-21: 2.13 (IC-95 % 1.78 - 2.54). Uno de
cada 10 nifios PEG por curvas norteamericanas, fueron clasi-
ficados como AEG con IG-21, sin mayor riesgo de mortalidad,
sugiriendo un mejor desempeiio de la curva IG-21 (12); sin
embargo, se debe tener en cuenta que el mejor comparador
habria sido tener una curva local para estos paises y no una
curva norteamericana.

Las discrepancias entre las curvas estandarizadas y de refe-
rencia local, confirman que existen caracteristicas propias de
las diferentes poblaciones debido a variabilidad genética, que
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Tabla 1. Clasificacién de las curvas de crecimiento.

Tipo de Curva Curvas estandarizadas o de

prescripcién

Caracteristicas

Curvas de referencia o
descriptivas

Curvas personalizadas

Objetivo Evaluar patrén de crecimiento
ideal, independiente de la

procedencia.

Multiétnica.
Criterios de inclusién estrictos.
Poblacién de bajo riesgo.

Poblacién

Disefio Cohortes prospectivas.

Mediciones estandarizadas.

Curvas OMS*,
1G-21*.

Ejemplo

no se pueden obviar con condiciones ambientales ideales y se
deben considerar fisiolégicas, mas que patoldgicas, por lo que
es necesario disponer de curvas locales que permitan conocer
cémo crecen los nifios en cada pais.

Curvas de referencia o descriptivas

Estas curvas buscan describir el patrén de crecimiento real de
los diferentes paises y regiones, fruto de la variabilidad genética,
que hace a las poblaciones tnicas (13). El supuesto de estas cur-
vas es que cada poblacién tiene condiciones ambientales, nutri-
cionales y cierta prevalencia de factores de riesgo, los cuales se
convierten en factores epigenéticos que contribuyen a distintos
fenotipos clinicos de crecimiento fetal y neonatal en el mundo,
por lo que los criterios de exclusién son pocos (13,14).

Las curvas de referencia pueden ser internacionales o locales.
Las primeras curvas internacionales fueron las de Battaglia y
Lubchenco en 1967, que posteriormente se abandonaron por
una clara tendencia secular de mayor peso para todos los paises.
En los dltimos afos se ha contado con otras curvas como las de
Alexander, Oken, Olsen, Boghosian y Aris (12,15) basadas en
poblaciones norteamericanas y con problemas de representati-
vidad para otros paises, lo cual lleva a puntos de corte diferentes,
sobre todo para los nifos clasificados como PEG.

La curva de referencia internacional neonatal mas utilizada
en Colombia es la Fenton-2013. Esta curva es producto de una
revision sistematica de 6 estudios en paises caucdsicos de ingre-
sos altos, con pesos de 3 986 456 recién nacidos entre 24 y 40
semanas de EG (16). La poblacién de estudio se limité a paises
con condiciones socio econémicas éptimas para reducir la varia-
bilidad sobre el crecimiento explicada por la inequidad de ingre-
sos; este hecho podria tambien reducir su generalizabilidad por
caracteristicas étnicas diferentes. Al respecto, Bertino opina que
sila Unica razén de las diferencias entre las curvas locales fue-
ra la inequidad entre poblaciones ricas y pobres, estas desapa-
recerian cuando se aplican los criterios de exclusién y por el
contrario, las variaciones prevalecen, encontrando diferencias
de talla hasta de 1.4 cm entre nifios inddes y noruegos con simi-
lares condiciones ambientales (17).

Las curvas locales representan mejor el patrén de crecimien-
to de cada regidén, determinado por factores genéticos, tradicio-

Evaluar patrén real de crecimiento.

Diferentes paises/regiones

Corte transversal, revisiones
sistematicas, cohortes.

Curvas locales, Fenton-2013.

Evaluar patrén de crecimiento
ajustado a sexo del recién nacido y
caracteristicas de la madre.

Diferentes paises/regiones.

Pocos criterios de inclusién.

Cohorte, corte transversal.

Curva GROW**,

nes culturales y nutricionales y diferencias geogréficas y
ambientales (18).

Una limitacién general de todas las curvas de referencia, es
que provienen en su mayoria, de estudios de corte transversal,
donde no se sigue el crecimiento; por otra parte, los datos son
tomados a partir de registros de historias clinicas o de revisiones
sistematicas de la literatura, sin posibilidad de estandarizacién
en las mediciones y por tanto, con menor calidad (13,16,19).

Curvas personalizadas

Gardosi en 1992, desarrollé en el Reino Unido, la curva persona-
lizada denominada Gestation Related Optimal Weight (GROW),
para solucionar los problemas de clasificacién por variabilidad
del crecimiento fetal (20). Esta curva predice el peso 6ptimo que
tendra el feto al llegar al término, ajustando por talla, peso, pari-
dad y origen étnico maternos. La curva se genera por computa-
dor empleando coeficientes derivados de grandes bases de
datos de peso al nacer. La construccién del estdndar combina el
peso 6ptimo al término (40 semanas), con una curva de peso
fetal proporcional para cada EG. La misma curva se puede
emplear para evaluar el crecimiento fetal y al nacimiento. La
curva GROW es internacionalmente aplicable y esta actualizada
con coeficientes de mas de 100 paises o grupos étnicos, donde
se han establecido los patrones de crecimiento locales.

Se piensa que las curvas personalizadas son més efectivas en
discriminar los nifilos pequetios constitucionales saludables de
los nifios con verdadero RCIU y los nifios grandes constituciona-
les, de los ninos con crecimiento por encima de lo normal (9).

Los estudios que comparan curvas personalizadas vs. curvas
estandarizadas muestran que las curvas personalizadas tienen
mejor desempeno en clasificacién. Cuando se comparan curvas
personalizadas y de referencia local, el rendimiento es similar.

Francis en 2018 publicé un estudio que compard el desem-
pefio de la curva IG-21 con la curva GROW, para estimar el ries-
go de mortinato a término (21). Se evaluaron 1.25 millones de
datos de recién nacidos a término de 10 paises. Se compararon
prevalencias de PEG y GEG con riesgo relativo para mortinato.
La curva GROW mostré una prevalencia promedio de 10.5 %
(IC-95 % 10.1 - 12.7) para PEG y 9.5 % (IC-95 % 7.3 - 9.9) para GEG.
La curva IG-21 tuvo una prevalencia promedio de 4.4 % (IC-95 %
3.1 - 16.8) para PEG y 20.6% (IC-95 % 5.1 - 27.5) para GEG. Se
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encontrd que la curva personalizada identificé mas PEG y riesgo
de mortinato. Los autores concluyen que la variabilidad de pre-
valencias para PEG con IG-21 se debe a diferencias fisioldgicas
de la gestacién en las diez poblaciones.

Una revisién sistematica publicada en 2017 por Chiossi con
20 estudios observacionales, mostr6 que los fetos y neonatos
clasificados como PEG con las curvas personalizadas tenian
mayor riesgo de muerte intrauterina con un OR de 7.8 (IC-95 %
4.2 - 12.3), muerte neonatal con OR de 3.5 (IC-9 5% 1.1-8.0), muer-
te perinatal con OR de 5.8 (IC-95 % 3.8-7.8) y admisién a Unidad
de Cuidado Intensivo (UCIN) con un OR de 3.6 (IC-95 % 2.0-5.5),
comparados con aquellos AEG. Aquellos clasificados como PEG
con las curvas de referencia, tambien tenian mayor riesgo para
desenlaces adversos, aunque con estimativos puntuales meno-
res. Aunque hubo heterogeneidad en los OR para algunos des-
enlaces, los IC se traslaparon, por lo que no se pudo concluir que
una curva fuera superior a la otra.

Este cuerpo de evidencia sugiere que las curvas personaliza-
das pueden ser una buena opcidn, pero ain se requieren mas
estudios que comparen su capacidad discriminativa.

Evidencia existente sobre el crecimiento de los
recién nacidos Colombianos.

Solo disponemos de dos estudios sobre curvas de crecimiento
en recién nacidos colombianos; uno publicado en el afio 2000
por Sabogal y Caceres, en el Instituto Materno Infantil de Bogo-
t4, con registros de 10 553 neonatos de madres sanas con ame-
norrea confiable, nacidos de 30 a 42 semanas de EG entre 1995
y 1999, donde se encontré que los datos de peso eran superio-
res a los de las curvas internacionales de Battaglia y Lubchenko
(22). El otro estudio fue publicado en 2007 por Montoya y Correa
(23). Generaron curvas de peso para EG con registros de 54 044
nifios entre 22 y 40 semanas de EG, nacidos en Medellin, Cali,
Barranquila y Bogota desde 1999 hasta 2005. La EG se estimé
por ecografia, amenorrea o caracteristicas fisicas al nacer y no
se hizo comparacién con otras curvas.

En el estudio de Sabogal y Caceres se encontré una diferen-
cia importante con las curvas de Lubchenko; sin embargo, estas
ultimas curvas se siguieron aplicando. Posteriormente, se han
adoptado las curvas internacionales Fenton-2013 y ultima-
mente, las IG-21, sin que hayan sido validadas para nuestra
poblacién. Este hecho lleva a que se pueda entrar en errores de
clasificacién y por ende, de tratamiento, en especial para los
recién nacidos PEG o GEG, en los extremos de distribucién de
las curvas, con mayor riesgo de morbimortalidad.

Merece especial consideracién la proporcién elevada de
nifios PEG en Colombia (8-9%)(24), con mayor riesgo de proble-
mas neuro cognitivos, metabélicos y cardiovasculares a largo
plazo (25-28) en quien es imperativo una clasificacién adecua-
da, que dependeré del desempefio de la curva de crecimiento
que se emplee.

En principio, las curvas de crecimiento deben ser represen-
tativas de los ninos en los que se aplican. Generar curvas de
crecimiento local, con un desarrollo metodolégico adecuado,
nos permitird clasificar con mayor exactitud a nuestros recién
nacidos, realizar intervenciones oportunas y posteriormente,

si se desea adoptar una curva internacional, validarla con las
curvas propias.

Procedimientos para validar una curva de
crecimiento.

Para adoptar una curva de crecimiento, se requiere evaluar la
calidad metodolégica del estudio que la generd y las caracte-
risticas de la poblacién donde se va a emplear, entre ellas,
conocer su patrén de crecimiento.

Una revisién hecha por Bertino, propone las cualidades que
deberia tener una curva neonatal confiable (13): 1) Curva de
referencia local, a partir de un estudio multicéntrico planeado
previamente, 2) Criterios de exclusién limitados, para conocer
cémo crece en realidad la poblacién, 3) Posibilidad de curvas
derivadas para subgrupos segiin sexo, gestaciones multiples o
madres primiparas, 4) Evaluacién precisa de la EG con ameno-
rrea confiable, confirmada por ecografia de primer trimestre,
5) Estandarizacién en los instrumentos y técnicas de medicién
empleados, 6) Métodos estadisticos confiables con tamaiio de
muestra que permita clasificar mejor a los extremos de los
centiles y 7) Suficiente representacién de todas las EG, inclu-
yendo los prematuros mas inmaduros.

Como contraste, las curvas de crecimiento disponibles
muestran una gran variabilidad en la poblacién blanco, los
métodos estadisticos y la calidad de las mediciones antropo-
métricas. En una revisién sistematica sobre curvas de creci-
miento en el mundo, publicada por Giuliani en 2015, se encon-
tré que de 105 estudios un 46 % no report6 qué tipo de curva
era, solo la mitad tuvo un tamano de muestra adecuado, menos
del 20 % tuvo planeacién previa y menos del 30 % EG confiable.
Adicionalmente, la descripcién del momento en que se reali-
zaron las mediciones y la estandarizacién de los instrumentos
de medicidn, se realizé en menos del 40 % y el entrenamiento
para las mediciones solo se informé en un 17 % (29).

Otro aspecto a considerar es el desempenio de las curvas en
los recién nacidos a término o prematuros. Las curvas Fen-
ton-2013, empleadas para evaluar el crecimiento de los nifios
prematuros por la mayoria de pediatras colombianos, fueron
desarrolladas a partir de estudios de corte transversal con las
medidas antropomeétricas de recién nacidos de diferentes EG
al nacer, asumiendo que pueden representar el crecimiento
fetal a una EG dada y por ende, el crecimiento ideal del prema-
turo. Sin embargo, estas curvas no reflejarian el crecimiento de
fetos saludables con la misma EG, ya que el nacer prematuro
obedece generalmente a una patologia (15).

Por otra parte, aunque la Academia Americana de Pediatria
establece que la meta de cuidado nutricional para el pretérmi-
no «es aproximarse al crecimiento y composicién corporal del
feto saludable para soportar un desarrollo cerebral éptimo,
minimizando el riesgo futuro cardio metabdlico» (30), aspectos
tales como la contraccién del volumen extracelular en la pri-
mera semana de vida, la prematurez extrema, el estado nutri-
cional al nacimiento, la evolucién clinica durante la hospitali-
zacién neonatal y las préacticas nutricionales, hacen que esta
meta diste del crecimiento real postnatal, dando lugar a pro-
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blemas de mala clasificacién e intervenciones nutricionales
inadecuadas.

La mejor forma para evaluar adecuadamente el crecimien-
to del prematuro, seria con curvas a partir de estudios longitu-
dinales (13). A diferencia de las curvas Fenton-2013, las curvas
IG-21 tienen seguimiento longitudinal, pero en su mayoria de
nifios mayores de 33 semanas (6,15). Para solucionar este pro-
blema, los autores incluyeron datos de 408 neonatos menores
de 33 semanas, nacidos de la misma poblacién de gestantes
incluidas en IG-21, con algunos factores de riesgo; sin embargo,
el nimero es limitado para representar a los nifios més inma-
duros.

Actualmente, las curvas Fenton-2013 e IG-21 son las mas
aceptadas en la evaluacién de recién nacidos prematuros y a
término; tienen la ventaja de incluir tamarfios de muestra gran-
des que son dificiles de lograr en estudios locales, dadas las
dificultades logisticas y econémicas que este reclutamiento
implica. Si por las dificultades mencionadas, se decide adoptar
una de estas curvas, de todas formas debemos compararlas
con el crecimiento de nuestra poblacién y sopesar sus debili-
dades y fortalezas, no solo metodoldgicas, sino de aplicabilidad.

Conclusiones

Los argumentos expuestos y la evidencia mostrada, apoyan la
necesidad de realizar estudios que permitan conocer el patrén
de crecimiento de los recién nacidos colombianos y asi hacer
una evaluacién antropométrica adecuada con la que se
tomaran medidas terapéuticas y de salud publica.

La evidencia actual muestra que las curvas internacionales
de crecimiento neonatal bien sean de referencia, como la Fen-
ton-2013 o las estandarizadas como la IG-21, presentan dife-
rencias en las clasificaciones cuando se comparan con las
curvas locales, probablemente por variabilidad fenotipica
intrinseca ligada a factores epigenéticos que se deben tener en
cuenta; por este motivo es imperativo generar curvas de creci-
miento propias con una metodologia adecuada. Las curvas
personalizadas, que adaptan caracteristicas de las poblaciones
a la evaluacién del crecimiento, parecen ser una buena opcién,
pero requieren mayor evidencia que las compare con curvas
locales.

Por otra parte, no se debe olvidar que antes de adoptar una
curva de crecimiento, se debe analizar la metodologia con la
que fue hecha y si esta corresponde a los estdndares de calidad
para su elaboracién; igualmente, si se ajusta al patrén de cre-
cimiento y contexto clinico de la poblacién que se quiere cla-
sificar. Este es el proceso de validacién, del cual carecemos en
la actualidad y que comienza por conocer las caracteristicas
antropométricas de nuestros recién nacidos.
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