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RESUMEN

Introduccién: El bajo peso al nacer (BPN) es un determinante clave de la morbimortalidad infantil.
La meta de 2,500 gramos de peso en un recién nacido (RN) a término ha sido avanzada
universalmente para la calificacion del peso al nacer y la elaboracion de juicios de prondstico y
riesgo. Esta meta de peso corporal puede ser inefectiva para calificar el peso del RN pretérmino.
Justificacion: Se propone la construccion de valores de referencia (VR) para el peso al nacer del
RN de acuerdo con la edad gestacional (EG) en el momento del nacimiento y el sexo del feto. De
ser efectiva, la propuesta contribuird a un mejor diagnéstico de las alteraciones del crecimiento fetal
intraGtero. Objetivo: Construir los percentiles notables del peso corporal del RN segun la EG en el
momento del nacimiento y el sexo del feto. Disefio del estudio: Retrospectivo, analitico. Serie de
estudio: Se recopilaron el sexo, la EG (semanas), y el peso corporal (kilogramos) de 6,576
nacimientos Unicos (Varones: 52.0%) productos de embarazos también Unicos con una EG > 26
semanas. Se asegurd que los embarazos transcurrieron libres de enfermedades asociadas, y que los
RN no mostraran malformaciones fetales. Los VR para el peso corporal se construyeron como los
percentiles notables de la distribucion ordenada de los valores recuperados del peso corporal del RN
para cada sexo y EG. Resultados: EI municipio de residencia de la madre, el color de la piel
materna, la edad materna, el nimero de abortos y partos previos no influyeron sobre el peso
corporal del RN en el momento del nacimiento (todos los factores: p > 0.05). El peso promedio del
RN en el momento del nacer fue dependiente del sexo: Varones: 3,289.0 + 883 gramos (IC 95%:
3,267.0 — 3,310.0 gramos) vs. Hembras: 3,157.0 + 881 gramos (IC 95%: 3,136.0 — 3,179.0 gramos;
p < 0.05). A mayor EG, mayor el peso corporal del RN (p < 0.05). Conclusiones: Se ofrecen los
percentiles notables del peso corporal del RN de acuerdo con la EG y el sexo del feto. Se espera del
uso de los mismos un mejor reconocimiento y tratamiento de las alteraciones del crecimiento fetal
intradtero. Fernandez Mass6 JR, Herrera Villena JR, Carbonell Riverén M, Izquierdo Casino M.
Una propuesta de valores de referencia para el peso al nacer ajustados segun el sexo y la edad
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INTRODUCCION

El peso al nacer es un determinante
clave de la morbimortalidad infantil.*? El
bajo peso al nacer (BPN) se asocia con una
superior mortalidad durante el primer afo de
vida extrauterina.*> Los individuos que
nacen con bajo peso (sobre todo si es debido
al retraso en el crecimiento intrauterino)
pueden enfrentar multiples problemas de
salud en las edades posteriores (incluidos el
periodo perinatal, la nifiez subsiguiente, y la
edad adulta), entre ellos, impedimentos
psicomotores y mentales que pueden limitar
en grado variable la capacidad intelectual y
el rendimiento fisico y laboral.>” EI BPN
también puede asociarse con un riesgo
mayor de aparicion de algunas de las
enfermedades cronicas no transmisibles de la
adultez como la hipertension arterial y la
Diabetes mellitus.®®

Lo contrario también pudiera ser
cierto. La macrosomia fetal (definida por
algunos autores por un peso al nacer > 4,000
gramos; pero por otros ante un peso > 4,500
gramos) se asocia con una importante
morbimortalidad materna y neonatal,***!
incluyendo una tasa mayor de cesareas y
sangramiento postparto, y trauma obstétrico
y distocia de hombros, entre otras
complicaciones. Por lo tanto, la definicién
del peso del feto esperado segun la edad
gestacional reviste particular importancia en
la practica gineco-obstétrica y neonatal.

Willocks (1967) fue el primero en
proponer el seguimiento del crecimiento
fetal mediante la medicion del diametro
biparietal (y con ello la circunferencia
cefélica) a través de ultrasonografia.*? Otros
autores refinaron este procedimiento en los
afios siguientes,"*™ hasta que Campbell
(1975)* incorporé la medicion de la
circunferencia abdominal dentro de los
protocolos de estimacidn del peso fetal.

Hadlock, primero en 1985, y después
en 1991, elaboré las primeras tablas para el
peso del feto con edades entre las 26 — 40
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semanas de  gestacion, 'y  derivo
consecuentemente  los  estandares  de
referencia para la estimacion del peso fetal
en dependencia de las mediciones
ultrasonogréaficas hechas.

Las primeras tablas de referencia del
peso fetal segun la edad gestacional que se
colocaron en la literatura internacional no
tenian en consideracion las diferentes
variables maternas reconocidas por influir
sobre el peso del feto. Gardosi (1992)%°
propuso los percentiles del peso del RN
ajustados a las variables maternas que
influyen sobre el peso fetal, como el origen
étnico de la madre, la talla de la misma vy el
indice de masa corporal (IMC) antes del
embarazo, y el sexo del feto. Estos
“percentiles ajustados” fueron disefiados
para poder diferenciar mejor entre los
infantes que son pequefios debido a la
restriccion  del crecimiento  intrautero
respecto de aquellos que son pequefios, pero
que sin embargo alcanzan su potencial de
crecimiento individual.?® Siguiendo esta
linea de pensamiento, Gran Bretafia,**%
Canad4,”® Australia,® Francia,”® Estados
Unidos,® y Espafia,®’ entre otros paises,
desarrollaron  tablas  propietarias  de
percentiles del peso fetal segun la edad
gestacional, y ajustadas de acuerdo con
diferentes variables maternas. En la América
Latina, estas tablas de referencia ajustadas se
han elaborado en la Argentina,?®% Chile,*
Perd,*** y Brasil en una fecha reciente.** En
este Ultimo pais, los percentiles del peso fetal
se elaboraron para recién  nacidos
pretérminos con peso adecuado al nacer.

Cuba no cuenta con curvas nacionales
de referencia del peso fetal, ni
estandarizadas ni ajustadas, y en su defecto
se toman las propuestas por Hadlock,'"*® tal
y como se hace constar en el “Manual de
Diagnostico y Tratamiento en Obstetricia y
Perinatologia”.®> En tal sentido, se ha de
sefialar una propuesta publicada por Duefias
Gbémez et al. (1990) que ofrecia los
percentiles del peso fetal segun el sexo y la



Comportamiento del peso del nifio al nacer

edad gestacional a partir de las series
historicas del Hospital Docente Gineco-
Obstétrico “Ramoén  Gonzéalez Coro” (La
Habana, Cuba).*®

Teniendo en cuenta que la propuesta
de Hadlock tiene 30 afios de publicada y
que, ademas, se elaboro6 con los datos de una
poblacion anglosajona, de piel blanca, y de
clase media; y que el diagndstico del peso
fetal se hizo mediante ultrasonido (en lugar
de mensuraciones directas); mientras que la
propuesta de Duefias Gomez et al. no cubre
todas las edades gestacionales posibles, se ha
elaborado una propuesta de percentiles del
peso fetal al nacer, una vez estandarizados y
ajustados al sexo del RN vy variables
maternas selectas.

MATERIAL Y METODO

Locacion del estudio: Hospital
Docente Gineco-obstétrico “10 de Octubre”,
municipio de Luyané (La Habana, Cuba). En
el hospital ocurren anualmente 6,000
nacimientos.

Disefio del estudio: Retrospectivo,
analitico.

Serie de estudio: Fueron elegibles para
ser incluidos en la presente serie de estudio
los nacimientos ocurridos en el hospital entre
el Primero de Enero del 2012 y el 30 de
Junio del 2013, y que satisficieron los
siguientes criterios de inclusién: embarazo
unico, no complicado con Diabetes mellitus,
Diabetes gestacional, hipertension inducida
por la gestacién, eclampsia, e hipertension
arterial. Para todos los nacimientos se
asegur6 que la edad gestacional al
nacimiento fuera > 26 semanas. Por
complementariedad, se excluyeron los
nacimientos maultiples, complicados con
alguna de las afecciones antes mencionadas,
0 en los que faltaron datos o se encontraran
datos incongruentes. También se excluyeron
los embarazos terminados antes de las 26
semanas, 0 interrumpidos debido a
anomalias geneticas.
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De cada uno de los nacimientos
incluidos dentro de la serie de estudio se
recuperaron el sexo fetal y la edad
gestacional. lgualmente, se colectaron la
edad de la madre, el color de la piel, el
municipio de residencia, y la historia
gestacional EAP (E: Embarazos / A: Abortos
/ P: Partos). De la misma manera, se
obtuvieron el método del parto (Natural vs.
Cesarea) con el que concluy6 el embarazo
seleccionado, y el conteo Apgar en el
momento del nacimiento.

La fuente primaria de los datos de los
nacimientos fue una base de datos (BD)
relacional construida sobre ACCESS de
OFFICE para WINDOWS’ 95 (Microsoft,
Redmon, Virginia, Estados Unidos), que es
mantenida y actualizada diariamente por el
Departamento de Estadisticas del hospital de
pertenencia de los autores. En esta BD se
vierten los datos anotados en el “Libro de
Partos” de la institucién, junto con otras
variables de interés sobre la morbimortalidad
materna y neonatal en las salas de
hospitalizacion de los Servicios de
Obstetricia,  Puerperio  fisioldgico vy
Puerperio quirdrgico; y en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales.

Procesamiento de los datos y analisis
estadistico-matematico de los resultados: La
BD primaria fue filtrada convenientemente
para obtener las variables con una influencia
presunta sobre el peso corporal del RN. Una
vez completado este paso, los datos
resultantes se exportaron hacia una hoja de
calculo electrénico construida sobre EXCEL
para OFFICE de WINDOWS 7.0 (Microsoft,
Redmon, Virginia, Estados Unidos) para el
procesamiento de los datos y el andlisis de
los resultados.

El programa Stata/MP (version 14.1)
se empled en el procesamiento de los datos y
el andlisis estadistico-matematico de los
resultados.®’ Las variables fueron reducidas
hasta estadigrafos de locacion (media),
dispersiébn  (desviacion  estandar) vy
agregacion (frecuencias absolutas | relativas
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y porcentajes) de acuerdo con el tipo de la
variable. La influencia de los distintos
predictores propuestos sobre el peso del RN
se estim6 mediante modelos de regresion
lineal basados en los minimos cuadraticos.®
Se determinaron los errores estdndares de las
estimaciones, junto con los respectivos
intervalos de confianza al 95%. Finalmente,
se construyeron los percentiles 3, 5, 50, 95, y
97 del peso del RN segln el sexo y la edad
gestacional.

Consideraciones éticas: Dada la
naturaleza retrospectiva del estudio, y el
tiempo transcurrido entre la ocurrencia de
los partos y la recoleccion y procesamiento
de los datos, no se solicitd el debido
consentimiento informado. No obstante, los
datos recolectados para la conduccion de la
presente investigacion fueron vertidos en
una Unica base de datos que fue cifrada
mediante una contrasefia conocida solamente
por los autores. En todo momento se observo
la confidencialidad y el anonimato en el
tratamiento estadistico de los datos. La
investigacion resefiada en esta publicacion
fue avalada por el Consejo Cientifico de la
institucion de pertenencia de los autores.

RESULTADOS

El universo del estudio quedo
constituido por los 9,109 nacimientos
ocurridos durante los 18 meses de referencia.
Correspondientemente, la muestra de estudio
quedo conformada por los 6,576 nacimientos
que satisficieron los criterios de inclusion de
estudio. Tal numero de nacimientos
representd el 72.2% de los ocurridos durante
la ventana temporal del estudio. San Miguel
del Padron (29.1%), 10 de Octubre (28.0%)
y Centro Habana (19.6%) fueron los
municipios de residencia de las madres que
mas nacimientos aportaron a la serie de
estudio.

La edad promedio de las 6,576 madres
de los recién nacidos que quedaron incluidos
dentro de la serie de estudio fue de 26.5 +
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8.9 afios. La historia gineco-obstétrica fue
como sigue: E(1.0)A(0.9)P(0.6). EI numero
promedio de embarazos se explica en virtud
de los criterios de inclusion del estudio. La
edad gestacional promedio al nacimiento fue
de 38.6 £ 4.5 semanas.

El peso promedio al nacer fue de 3,226
+ 761 gramos (Minimo: 629 gramos Vs.
Maximo: 5,200 gramos; Rango: 4,571
gramos). La frecuencia del BPN en la serie
de estudio fue del 8.6%. El peso al nacer fue
independiente del municipio de residencia de
la madre del nifio (p = 0.072; datos no
mostrados). El peso al nacer también fue
independiente del color de la piel de la
madre (Piel blanca: 3,191 + 775 gramos;
Piel mestiza: 3,263 + 848 gramos; Piel
negra: 3,195 + 797 gramos; p > 0.05; test de
Kruskal-Wallis para la mediana de k > 3
grupos).

El 97.2% de los recién nacidos tuvo un
conteo Apgar entre 7 — 10 al minuto de vida.
Esta tasa fue del 97.6% (A = +0.4%) a los
cinco minutos de vida. El 40.2% de los
nacimientos fue mediante cesarea. Se reporto
la ocurrencia de liquido amnidtico meconial
en el 33.0% de los nacimientos. La tasa de
mortalidad fetal fue del 2.2%, mientras que
la de mortalidad neonatal fue del 2.6%.

La edad de la madre pudiera influir en
el peso del recién nacido. Se acepta que la
edad d6ptima de la madre para un embarazo
saludable, y el logro de un producto de la
concepciéon con un peso al nacer > 2,500
gramos, es de 25 afios, entonces el riesgo del
BPN se incrementa en la misma medida en
que la edad de la madre se aleja de esta edad
Optima. En correspondencia con lo anterior,
se construyd una funcion de regresion Peso
del recién nacido = f(Edad de la madre; B),
donde pB: vector de parametros. Para la
construccion de la funcion de regresion, se
asumid tanto el valor de la edad de la madre
tal y como se recopilo de la BD del estudio;
como una transformacion de la misma que
expresa la distancia (léase también
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diferencia con signo) entre la edad actual de
la madre y la edad 6ptima. El coeficiente r
de correlacion asociado a la funcion de
regresion que vincula el peso del recién
nacido con la edad materna actual es de
0.004, lo que desafiaria la hipotesis
avanzada. Sin embargo, el uso de la
transformacion de la edad materna resultd en
un coeficiente r = -0.59 (r* = 0.3481; p <
0.05), indicando con ello que, a medida que
la edad materna se aleja de los 25 afios en
cualquiera de los dos sentidos (ya sea hacia
la adolescencia o hacia la maternidad tardia),
el peso del recién nacido tiende a ser menor.
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demostracion ulterior), y el sexo del recién
nacido. La Tabla 1 muestra los coeficientes
propios de una funcién de regresion multiple
que vincula el peso del RN con estas tres
variables predictoras. Aungue el modelo de
regresion multiple fue capaz de explicar la
varianza del peso al nacer en un 48.3%
(segun el valor del coeficiente r?), se observé
que la edad materna no influyo6 sobre el peso
del RN cuando otras variables como la edad
gestacional y el sexo del recién nacido. La
retirada de la edad materna del modelo de
regresion multiple no se tradujo en cambios
en el coeficiente r%, ni tampoco en los

Tabla 1. Coeficientes propios de una funcion de regresion multiple que vincula el peso del recién nacido
con la edad materna (transformada convenientemente), la edad gestacional al nacimiento, y el sexo del
recién nacido. Para méas detalles: Consulte el texto del presente ensayo. Leyenda: EG: Edad gestacional.

Coeficientes del modelo t
No estandarizados Tipificados
B Error tipico Beta
Constante -3718.160 92.094 -40.370 "
Edad materna -0.547 1.503 -0.003 -0.364
EG al nacimiento 180.006 2.330 0.687 77.2451
Sexo del recién nacido -123.315 11.132 -0.098 -11.077 7

"p <0.05.
F =2,094.724 (p < 0.05; r* = 0.483).

Tamafio de la serie: 6,576.
Fuente: Registros del estudio.

El sexo del feto también podria
determinar el peso del RN. En este caso, los
varones tuvieron un peso mayor al nacer:
Varones: 3,289 + 883 gramos vs. Hembras:
3,157 £ 881 gramos (A = 132.0; t = 8.525; p
< 0.05; test t-Student para muestras
independientes).

Completado el analisis estadistico
preliminar, se comprob6 que el peso del RN
era influida por la edad materna
(transformada convenientemente), la edad
gestacional de la madre en el nacimiento
(como se hubiera anticipado sin necesidad de

coeficientes [ tipificados de los predictores
(ni en el valor del estadigrafo t a ellos
asociados). Una nueva funcién de regresion
Peso del recién nacido = f(Edad gestacional;
B) devolvio un coeficiente tipificado B =
0.688: un estimado similar al observado en
las anteriores iteraciones del modelo de
regresion  mudltiple; mientras que el
coeficiente r? = 0.474: solo un 0.9% menor
que el obtenido con la incorporacion de los
otros dos predictores.
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Figura 1. Estandares de referencia del peso al nacer segln el sexo del feto y la edad gestacional. Lineas
continuas rojas: Percentiles 3 y 97. Lineas continuas azules: Percentiles 10 y 90. Linea continua verde:
Percentil 50. Circulos solidos: Percentiles 50 del peso al nacer derivados por Duefias Gomez et al. (1990).
Para mas detalles: Consulte el texto del presente ensayo.

Varones Hembras
5000 5000
4500 4500
g 4000 g 4000
;‘ 3500 i 3500
i 3000 5 3000
a 2500 E 2500
£ om £ om
3 4
1500 1500
z 000 z 1000
3 < 4 P J 0 35 <0 4
£dad gestacional, semanas Edad gestacional, semanas
Tamafio de la serie: 6,576.
Fuente: Registros del estudio.
Finalmente, se construyeron los DISCUSION

estandares de referencia del peso del RN
segun la edad gestacional alcanzada por la
madre en el momento del nacimiento con los
percentiles 3, 5, 50, 90 y 97 de los valores
del peso al nacer recuperados de la BD del
estudio. Se  proveyeron  estandares
independientes para cada sexo del feto. La
Figura 1 muestra que, confirmando las
expectativas iniciales, el peso del RN se
incrementa a medida que aumenta la edad
gestacional. También se comprobé que, para
edades gestacionales similares, los valores
muestran valores mayores del peso al nacer,
aunque las diferencias observadas no
tuvieron significado clinico por cuanto el
sexo del feto solo explico el 0.9% de la
varianza del modelo de regresion.
Asimismo, se constatd que los valores
esperados del peso al nacer derivados por
Duefias GoOmez et al. (1990) fueron
indistinguibles de los encontrados en este
estudio.

Los estandares personalizados del peso
al nacer presentados en este trabajo se
corresponden con los percentiles notables de
esta caracteristica antropométrica de acuerdo
a la edad gestacional de la madre en el
momento del nacimiento. Adicionalmente,
estos estandares se han individualizado
teniendo en cuenta aquellas caracteristicas
maternas reconocidas por influir en el peso
del recién nacido como la edad materna. La
incorporacion dentro de la construccion de
los estandares personalizados del peso al

nacer de informacion  sobre  las
caracteristicas maternas que
presumiblemente ejercen influencia

fisioldgica sobre el peso del feto permitird
distinguir mejor entre los infantes que son
pequefios al nacer pero que han alcanzado su
potencial de crecimiento, respecto de
aquellos que son pequefios debido a la
restriccion del crecimiento intradtero. >




Comportamiento del peso del nifio al nacer

La paridad de la madre (junto otras
variables maternas que influyen sobre el
peso del feto) fue controlada mediante los
criterios de inclusion de los datos primarios
del producto de la concepcion, y del parto
correspondiente, que se avanzaron en el
disefio experimental de la investigacion. Por
otro lado, algunas variables maternas no
fueron tenidas en cuenta en la construccion
de los estdndares personalizados al
percibirse poco relevantes para los fines de
la investigacion, como el color de la piel y el
peso de la madre previo al embarazo.

Si bien se comprob6 que el sexo del
feto no influyo decisivamente sobre el peso
al nacer, tampoco se pas6 por alto que el
sexo es una variable natural en cualquier
estudio biomédico que tenga como objetivo
la construccion de estandares poblacionales
de comportamiento de una caracteristica
selecta del ser humano. En congruencia con
lo anterior, el presente trabajo se extendio
para ofrecer a los lectores potenciales una
tabla personalizada del peso al nacer para
cualquier sexo del feto.

Los infantes clasificados como
pequefios para la edad gestacional de
acuerdo con estandares personalizados del
peso al nacer tienen un riesgo mayor de
ocurrencia de efectos adversos perinatales
(como la muerte fetal y la morbimortalidad
neonatal) si se les compara con aquellos que
fueron asi clasificados recurriendo a valores
de referencia del peso para la edad
gestacional derivados en poblaciones no
restringidas.**** Esta ventaja ha llevado a los
investigadores a concluir que los percentiles
ajustados segun las caracteristicas maternas
tienen una mayor sensibilidad diagnostica
llegado el momento de identificar a los
infantes de alto riesgo. De resultas de ello,
los estandares personalizados del peso al
nacer han sido incluidos en las guias de
buenas préacticas obstétricas de Gran Bretafia
y Estados Unidos,**** entre otros paises.
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La idea contraria es dificil de aceptar.
Esto es: que las tablas elaboradas con una
poblacién no restringida sean utiles en la
identificacion de fetos en alto riesgo.
Estandarizar el peso del feto de acuerdo con
variables maternas selectas tiene una
naturaleza intuitiva. A modo de ejemplo: se
acepta ampliamente que las mujeres de baja
talla tienden a tener recién nacidos con un
peso menor al nacer que aquellas que tienen
una talla mas elevada.**® Pero la intuicion
puede fallar cuando los percentiles “no
ajustados” del peso al nacer no aseguran una
prediccion eficaz a nivel individual. Para que
la prediccion del riesgo a nivel individual
sea efectiva, las caracteristicas (léase
también biomarcadores) propuestos como
predictores deben tener un alto valor
predictivo. Para que ese biomarcador sea Util
a nivel individual, el resultado asociado al
mismo debe exhibir una razon de
disparidades > 16.* Lo anterior significa
que, aunque una caracteristica materna
determinada pudiera tener un impacto
significativo como predictor a nivel
poblacional, esta caracteristica solo sera un
predictor adecuado a nivel individual si
muestra una elevada correlacion con el peso
al nacer.?*®

Si el modelo de regresion no incluyera
las caracteristicas maternas, entonces servira
para predecir un peso al nacer que sera
esencialmente equivalente con el peso
promedio de la poblacion de RN de la
institucion.?**° En la misma linea de
pensamiento, si se tiene un modelo ajustado
que es capaz de explicar solamente una
pequefia proporcién de la variabilidad del
peso al nacer, entonces la prediccion del
peso tampoco diferira mucho de la media
poblacional, trayendo consigo modelos
perfectamente ajustados y con una elevada
connotacion estadistica, pero que no son
atiles en la préactica clinica. El corolario de
todo lo anterior es que, con predictores
débiles, el mejor estimado del peso al nacer
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de un embarazo individual lo constituye
aquel que se acerca a la media poblacional.

CONCLUSIONES

Los registros histéricos de un hospital
gineco-obstétrico de la ciudad de La Habana
que ejecuta anualmente > 6,000 partos
fueron empleados para derivar los
percentiles notables del peso del recién
nacido segun la edad gestacional. Los
estandares de referencia asi derivados se
ajustaron segun el peso del feto, aun cuando
esta variable explicé solo una pequefia parte
de la varianza del peso al nacer. La
influencia de otras variables maternas, como
la edad en el momento de la concepcion, fue
también minima, y por lo tanto, fue retirada
de los modelos de analisis.

Limitaciones del estudio

Otras variables que pudieran guardar
relacion con el peso del feto al nacer, tales
como el peso materno a la captacion, la
ganancia de peso durante el embarazo, el
habito de fumar, y la talla de los padres del
nifio, entre otras; no se incorporaron en este
analisis al no estar recogidas en la fuente
primaria de informacion. Este aspecto podria
constituir  una de las limitaciones
metodoldgicas del presente estudio.
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SUMMARY

Introduction: Low birth at weight (LBW) is a
key determinant of infant morbimortality. The
2,500 grams-setpoint in a newlyborn baby has
been universally advanced for qualifying birth at

Fernandez Massé y cols.

weight and elaborating prognostic and value
judgements. However, this bodyweight setpoint
might be ineffective for qualifying the weight of
preterm  newlyborn  babies. Rationale:
Construction of reference values (RV) for birth
at weight of newlyborn babies according to
gestational age (GA) at the time of birth and sex
of the baby is proposed. If effective, the proposal
will contribute to a better diagnosis of the
alterations of intrauterine fetal growth.
Objective: To construct the percentiles of of the
birth at weight of the newlyborn baby according
with GA at the moment of birth and sex of the
fetus. Study design: Retrospective, analytical.
Study serie: Sex, GA (in weeks) and body weight
(kilograms) values were recovered from 6,576
single births (Boys: 52.0%) products in turn of
single pregnancies also with a GA > 26 weeks.
Previsions were made pregnancies occured free
of associated diseases, and that newlyborn
babies did not show fetal malformations. RV for
body weigth were constructed as the notable
percentiles of the ordered distribution of
recovered values of the newlyborn baby's birth
weight adjusted for sex and GA. Results:
Mother’s county of residence, mother’s skin
color, maternal age, number of abortions and
previous labours did not influence upon the
newlyborn baby’s body weight at the time of
birth (all factors: p > 0.05). Average weight of
the newlyborn baby at the moment of birth was
dependant upon sex: Boys: 3,289.0 + 883 grams
(IC 95%: 3267.0 — 3310.0 grams) vs. Girls:
3,157.0 + 881.0 grams (IC 95%: 3,136.0 —
3,179.0 grams; p < 0.05). With greater GA, the
higher the weight at birth of the newlyborn baby
(p < 0.05). Conclusions: Notable percentiles of
body weight of the newlyborn baby according
with GA and sex of the fetus are offered. It is
expected from their use a better recognition and
treatment of the alterations of intrauterine fetal
growth. Fernandez Mass6 JR, Herrera Villena
JR, Carbonell Riverén M, lzquierdo Casino M.
A proposal of reference values for birth at
weight adjusted according with sex and
gestational age of the newlyborn baby. RCAN
Rev Cubana Aliment Nutr 2019;29(1):253-266.
RNPS: 2221. ISSN: 1561-2929.

Subject  headings:  Newlyborn  baby /
Anthropometry / Percentiles / Birth at weight.
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ANEXOS
Anexo 1. Percentiles notables del peso al nacer (en gramos) segun la edad gestacional del feto
para ambos sexos. Leyenda: EG: Edad gestacional.

EG al Percentiles de peso al nacer
nacimiento 3 5 50 95 97
26 700 710 910 1080 1090
27 800 820 970 1090 1200
28 900 930 1140 1290 1300
29 920 940 1160 1585 1600
30 930 945 1360 2220 2220
31 940 948 1550 2148 2340
32 951 958 1760 2746 2943
33 970 1050 1900 2840 2980
34 1262 1336 2120 2971 2990
35 1467 1527 2400 2981 3000
36 1591 1721 2640 3456 3561
37 2049 2129 2980 3600 3680
38 2319 2440 3120 3900 4050
39 2580 2640 3300 4062 4200
40 2640 2740 3380 4170 4306
41 2720 2820 3480 4323 4480
42 2740 2794 3580 4500 4630

Fuente: Departamento de Estadisticas. Hospital Docente Gineco-Obstétrico “10 de
Octubre”. La Habana: Cuba.
Tamario de la serie de estudio: 6,576.
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Anexo 2. Percentiles notables del peso al nacer (en gramos) segun la edad gestacional del feto.

Sexo masculino. Leyenda: EG: Edad gestacional.

EG al Percentiles de peso al nacer
nacimiento 3 5 50 95 97
26 740 758 860 950 1080
27 800 830 950 1030 1130
28 825 900 1010 1150 1300
29 860 920 1200 1488 1500
30 900 940 1260 2210 2210
31 920 964 1580 2384 2480
32 930 1064 1900 2472 2580
33 1050 1183 2020 2535 2700
34 1260 1394 2060 2636 2740
35 1332 1530 2200 2820 3100
36 1491 1920 2745 3314 3580
37 2104 2310 3060 3538 3695
38 2313 2600 3160 3782 4197
39 2606 2860 3360 3920 4300
40 2680 2869 3435 4060 4363
41 2749 3056 3540 4200 4562
42 2768 3100 3640 4300 4636

Fuente: Departamento de Estadisticas. Hospital Docente Gineco-Obstétrico “10 de
Octubre”. La Habana: Cuba.

Tamafio de la serie de estudio: 6,576.
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Anexo 3. Percentiles notables del peso al nacer (en gramos) segun la edad gestacional del feto.
Sexo femenino. Leyenda: EG: Edad gestacional.

EG al Percentiles de peso al nacer
nacimiento 3 5 50 95 97
26 700 760 850 1000 1055
27 800 800 960 1025 1060
28 830 890 1040 1130 1300
29 855 920 1140 1500 1510
30 900 985 1240 2110 2220
31 920 970 1505 2422 2500
32 940 1073 1630 2572 2620
33 1040 1215 1620 2720 2800
34 1246 1498 2125 2791 2840
35 1300 1680 2480 2820 2908
36 1500 1994 2600 3077 3497
37 1894 2325 2900 3364 3580
38 2318 2590 3060 3660 3942
39 2541 2724 3220 3800 4080
40 2600 2840 3320 3900 4240
41 2720 2900 3360 3940 4317
42 2760 2956 3500 4000 4390

Fuente: Departamento de Estadisticas. Hospital Docente Gineco-Obstétrico “10 de
Octubre”. La Habana: Cuba.
Tamario de la serie de estudio: 6,576.



