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Resumen. En este trabajo presentamos las curvas de desarrollo fetal
de los pardmetros longitud vértice-talon, perimetro cefdlico e indice
ponderal de todos |os nacimientos atendidos en el Hospital de Cruces
(Vizcaya) entre el 17 de febrero de 1988 y e 31 de diciembre de 1992.
El nimero total de recién nacidos vivos, procedentes de gestaciones
simplesy sin malformaciones congénitas o genéticas durante |0s afios
que comprende €l estudio ha sido de 27.641.

Para cada pardmetro neonatal estudiado y en cada semana de
gestacion se han calculado la distribucion percentilar, lamediay
desviacion tipicay € intervalo de confianza del 95% de cada media.

Las curvas de desarrollo somatométrico de longitud, perimetro
cefélico e indice ponderal deben utilizarse conjuntamente con las curvas
de crecimiento del peso para permitir laidentificacion del recién nacido
con ateraciones en & desarrollo prenatal.
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INTRAUTERINE GROWTH CURVES OF HOSPITAL DE
CRUCES (VIZCAYA). II.LENGTH, HEAD CIRCUMFERENCE,
AND PONDERAL INDEX

Abstract. Taking a 27,641 live birth sample, without congenital or
genetical malformations and from single pregnancies, delivered at
Cruces Hospita (Vizcaya) from February 17st 1987 to December 31st
1992, fetal growth curves of length, head circumference and ponderal
index, have been developed.

For every variable and in every gestational week, percentilar
distribution, mean and standard deviation and 95% confidence interval
of the mean have been calculated.

Chars of intrauterine growth in length, head circumference and
weight-length ratio must be use in conjunction with intrauterine weight
charts allowing the identification of infants with unusual prenatal
growth patterns.

Key words: Gestational age; Head circumference; Intrauterine
growth; Length; Newborn; Ponderal Index.

Unidad de Atencion Perinatal. Departamentos de Obstetriciay Ginecologiat y de
Pediatria?. Facultad de Medicinay Odontologia. Universidad del Pais Vasco.
Hospital de Cruces (Baracaldo, Vizcaya).

Correspondencia: Juan Carlos Melchor Marcos

Unidad de Atencion Perinatal. Hospital de Cruces. 48903 Baracaldo (Vizcaya).
Recibido: Julio 1995

Aceptado: Septiembre 1995

VOL. 44 N°1, 1996

Introduccién

Los primeros estudios de antropometria neonatal realiza-
dos con base cientifica se remontan a principios de este siglo,
cuando el embridlogo Streeter en 19200 y, posteriormente
Scammon y Calkins en 1929@, construyen las primeras curvas
y tablas de crecimiento fetal basandose en mediciones rediza-
das sobre piezas de necropsia obtenidas en distintas épocas del
embarazo y calculan los valores medios correspondientes al
peso, tallay otros segmentos corporales como lacabezay ex-
tremidades.

Lostrabajos de L ubchenco publicados en 1963 y en 19664
marcan € inicio de la antropometria perinatal moderna, ya que
en ellos quedan bien definidas las caracteristicas de lapoblacion
que sirven de base d estudio y la metodologia utilizada, apor-
tando los datos para el peso®®, longitud, perimetro cefdico e in-
dice pondera®.

Revisando la literatura posterior a estas publicaciones, Ila-
mala atencidon el que en lamayoria de los trabajos realizados
sobre crecimiento fetal en diferentes poblaciones, se hagamen-
cion Unicamente del peso, cuando existen otros pardmetros ne-
onatal es como son |os que se andizan en este trabg o, cuyo cre-
cimiento parece menos maleable que €l peso y que pueden ayu-
darnos a catalogar de una manera més precisaa recién nacido.

Material y métodos

La poblacidn incluida en este estudio esté congtituida por to-
dos | os recién nacidos atendidos en nuestro Hospital entreel 17
defebrero de 1988 y e 31 de diciembre de 1992. El nimero to-
tal de recién nacidos con peso = 500 g en este periodo ha sido
de 27.641. Unavez excluidos |os fetos con anomalias congéni-
tas 0 genéticas, 10s recién nacidos muertos y |os embarazos ge-
melares, |a poblacion estudiada es de 26.135 casos.

Definicidn y determinacion de los distintos par @metros
Longitud vértice-talén, o distancia desde el vértex a plano
plantar. El vértex esel punto més alto delacabezasobre el pla
no sagital. Segun latécnicahabitual, en los recién nacidoslalon-
gitud vértice-taldn se mide en declbito supino siendo necesa-
rias dos personas para tomar esta medida correctamente sobre
€l neonatdmetro. Una de las personas sujeta la cabeza del nifio
contralaplanchafija. La otra persona apoya con una mano fir-
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Figura 1. Longitud. Percentiles. Hospital de Cruces (Vizcaya).

memente laplantadel pie contralaplanchamévil y con laotra
presiona las rodillas para conseguir la extension maxima.

Perimetro cefalico, o circunferencia maxima de |a cabeza
que pasa por laglabellay el opisthokranion. Laglabellaes el
punto medio y més saliente del frontal situado entre |as cejas,
aproximadamente sobre una linea tangente a los bordes supe-
riores de las orbitas. El opisthokranion es €l punto mas alejado
delaglabellaen lalineamedia sagital en la curvaturadel occi-
pital. Paralamedicion del perimetro cefélico se sujetaun ex-
tremo de la cintamétrica en la glabella, se pasa por € opistho-
kranion y se vuelve alaglabella. Se debe colocar a recién na
cido en dechito lateral para observar que la cintamétrica pasa
correctamente por laglabellay € opisthokranion. En los casos
de edema o caput intenso, sevolvio avaorar el perimetro cef&
lico el diadel ata, generamente d tercer diade vida.

Indice ponderal. El indice ponderal se ha calculado a partir
delalongitud y €l peso, de acuerdo con laférmula propuesta por
Rohrer en 19216):

Peso (gramos) - 100

I.P=
[Longitud (cm)]3

El indice ponderal relaciona, pues, € pesoy lalongitud fe-
tal siendo, por tanto, un indice de «armonia corporal» y dando-
nos unaidea del grado de nutricién del recién nacido. Es una
medida de célculo sencillo e independiente de la edad gestacio-
na. En la préctica, este indice sirve para clasificar |os retrasos
del crecimiento intrauterino (CIR) en proporcionados o simé-
tricos y desproporcionados o asimétricos. Si € indice ponderal
es normal se catalogan como simétricosy si se constata anor-
malmente bajo, como asimétricos.

Edad gestacional. La edad gestacional ha sido calculadaa
partir del dltimo periodo menstrual, registrandose como sema-
nas completas. Este es un método de f&cil obtencion (lasfechas
precisas se recogen de forma rutinaria en la consulta obstétrica)
y de demostrada eficacia para la estimacion de la edad concep-
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Tabla | Longitud vértice-talon. Media, desviacion

tipica y percentiles 10, 50 y 90

Semana Casos Media+ D. Tipica P10 P50 P90
25 8 338+15 31 342 36
26 8 339+24 285 342 36
271 15 353+21 32 36 37
28 20 37,8+£29 33,5 38,5 40,7
29 8 376+ 30 32 38,7 41
30 21 39,7+24 37 40 42
31 22 41,3+31 38 41,7 46
32 45 42,127 39 43 46
33 58 444+25 405 45 48
34 110 453+23 4,7 46 48
35 322 469+ 19 45 47 49
36 532 47,7+£2,0 45 48 50
37 1.380 485+19 46 485 51
38 3.727 492+18 47 49 51,5
39 7.221 498+17 48 50 52
40 7.366 50,4+ 1,8 48 50 53
41 3.848 50,7+ 1,8 48,5 51 53
42 1.279 51,0+1,8 49 51 53

ciona. Sin embargo, en ocasiones lafechadel Ultimo ciclo mens-
trual es desconocida o insegura, o bien las madres presentan ci-
closirregulares. En estos casos, la edad gestaciona es corregi-
da sistemdticamente seglin los datos ecogréficos de la primera
mitad de la gestacion y la exploracion clinica neonatal.

Por debajo de la semana 33 se comprobd mediante el test de
Kolmogorov-Smirnov que los parametros estudiados presenta-
ban una distribucion normal. No obstante, y dado €l nimero re-
ducido de casos, los resultados para estas semanas de gestacion
deben de ser tomados con precaucion. Por encima de las 33 se-
manas y antes de proceder a su andlisis se procedid a construir
los histogramas de frecuencia para cada semana de gestacion
comprobéndose |a ausencia de bimodalismos o asimetrias al
agrupar los datos.

El andlisis estadistico ha sido realizado calculando los va-
lores de los percentiles 10, 25, 50, 75y 90, lamediay desvia
ciontipicay el error estndar e intervalo de confianza de cada
media para un coeficiente de confiabilidad del 95%, desde lase-
mana 25 ala42. Por debajo de la semana 25 el nimero de ca
sos erainsuficiente pararedizar estos célcul os estadisticos, por
lo que se han excluido del estudio.

Resultados

Lacurva de crecimiento de longitud vértice-talon (figura
1, tablal), indica un crecimiento constante de este parametro
hasta alrededor de la semana 39, a partir de la cual se aprecia
unatendencia de la curva a discurrir de forma méas horizontal.
Lasinflexiones que se producen en esta medida en las sema-
nas 26 y 29 se deben probablemente al reducido ndmero de ca
S0s que tenemos en estas dos semanas.
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Figura 2. Perimetro cefdlico. Percentiles. Hospital de Cruces (Vizcaya).

Lavariahilidad de este parametro es muy pequefiaalo lar-
go detodala gréfica, ya que las diferencias entre los percenti-
les 10 y 90 se mantienen practicamente constantes en todas las
semanas. Los incrementos mas importantes de la longitud tie-
nen lugar entre las semanas 27 y 32 de gestacion. Posteriormente,
las diferencias se hacen cada vez més pequefias, de formaque a
partir de la semana 39 €l crecimiento es minimo.

Lacurva de desarrollo del perimetro cefédlico (figura 2, ta-
blall) esmuy parecidaalaanterior. Lavariabilidad de este
parametro es también muy pequefia durante toda |a gestacion,
yaque las diferencias entre los percentiles 10 y 90 se mantienen
congtantes en todas las semanas. Los incrementos son también
maximos hasta la semana 32, siendo posteriormente cada vez
mas pequefias las diferencias semanales, de forma que a partir
de la semana 39 la ganancia es también minima.

Lafigura 3 representalas curvas de los percentiles obteni-
dos parael indice ponderal. Las inflexiones que se producen por
debajo de la semana 31 se deben probablemente al pequefio ni-
mero de casos que tenemos hasta esta semana. En latablalll se
presentan los valores de lamedia, desviacion estandar y los per-
centiles 10, 50 y 90 de este pardmetro.

Aunque los picos de méximavelocidad de crecimiento dela
longitud y €l peso se sitdian en momentos diferentes (semanas
27-32y 31-35, respectivamente), se produce un incremento pro-
gresivo del vaor del indice ponderal conforme aumentan las se-
manas de gestacion. Los incrementos més importantes tienen lu-
gar entrelas semanas 30y 31y 32 a 37. Posteriormente los va-
lores se mantienen muy estables, de forma que atérmino los per-
centiles 10y 90 oscilan entre 2,29 y 2,90, val ores que pode-
mos considerar como limites normales del indice ponderal en el
recién nacido a término en nuestra poblacion.

Discusion

Los estandares de crecimiento fetal son utilizados de for-
marutinaria en lamayor parte de |os hospitales del mundo pa
ralaidentificacion del recién nacido cuyo crecimiento se adgja
de lanorma, y que por |o tanto, esti expuesto a un riesgo peri-
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Tabla Il  Perimetro cefalico. Media, desviacion
tipica y percentiles 10, 50 y 90

Semana Casos Mediat D. Tipica P10 P50 P90
25 8 231+1,0 22 235 25
26 8 240+£11 22 24,2 25
27 15 252+14 23 25 26,5
28 20 26,718 24,2 27 29
29 8 26,8+ 1,6 24 26,7 30
30 21 28,0+ 1,6 26 28 30
31 21 294+15 28 29 32
32 46 302+19 215 30 33
33 56 31,4+15 295 32 33
34 110 32,0+ 1,6 30 32 34
35 321 330+14 31 33 35
36 529 336+t14 32 34 355
37 1.379 341+13 325 34 36
38 3.725 345+12 33 345 36
39 7.219 348+12 35 35 36,5
40 7.363 352+13 33,5 35 37
41 3.845 354+13 34 35,5 37
42 1.279 3H6+14 34 355 37,5

natal mayor. Parece obvio que la estimacion del estado de salud
y del porvenir del recién nacido vaamejorar si consideramos
de manera simultanea varias de sus caracteristicas antropomé-
tricas. Segun éstas, el recién nacido se encontraré dentro o fue-
rade loslimites normales de crecimiento, aunque es posible tam-
bién que en algunos casos, existan discrepancias entre sus di-
ferentes medidas neonatales.

Habitual mente se aceptan como limites normales de creci-
miento para cualquier parametro neonatal los percentiles 10y
90. Por encima del percentil 90 queda definido el grupo de re-
cién nacidos grandes para su edad gestacional. Aunque la ma-
yoriade los recién nacidos de este grupo son congtitucional mente
normales, se incluyen también distintos tipos de problemas cli-
nicos, como |a diabetes materna, laisoinmunizacion Rh o la
transposicion de la aorta. El hijo de madre diabética, por gem-
plo, esta descrito como un recién nacido proporcional mente gran-
de en todas sus medidas neonatal es, con un indice ponderal tam-
bién superior a habitual.

El principal grupo de alto riesgo esta constituido, sin em-
bargo, por los recién nacidos cuyas medidas son pequefias para
su edad gestacional. El diagnostico precoz del CIR esimpres-
cindible s queremos reconocer aagquel grupo de recién nacidos
con el mayor riesgo de morbi-mortalidad®. Este diagnostico re-
sulta generalmente dificil y sobre todo en el recién nacido pre-
término. Las caracteristicas neonatales de | os fetos que nacen
prematuramente incluyen un perimetro cefédlico y unalongitud
vértice-tal 6n comparativamente muy grandes para su peso. Estas
discrepancias entre las diferentes medidas, se hacen todavia ma-
yores cuando junto con la prematuridad coexiste un CIR. ES po-
sible por ello, que la utilizacion conjunta de varias medidas
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Figura 3. Indice ponderal. Percentiles. Hospital de Cruces (Vizcaya).

neonatal es nos permita una mayor aproximacion al diagnosti-
co del CIR sobre todo en € recién nacido pretérmino.

En nuestro trabajo hemos encontrado que tanto la longitud
vértice-talon como €l perimetro cefdlico crecen deformalinea y
constante hasta la semana 39, a partir de lacual el crecimiento
continda mas lentamente. La dispersion de ambos parametrostie-
ne pocavariacion alo largo de lacurva, de formasimilar ala
bibliografia consultada* ™9, El pico de mé&ximavelocidad de cre-
cimiento de ambas medidas se sitla mas tempranamente que €l
del peso, estando alrededor de las 27 y 32 semanas para €l peri-
metro cefélico. EI momento de méxima ganancia ponderal tiene
lugar més tarde, entre las semanas 32 y 34, | os incrementos
mas importantes del indice ponderal tienen lugar entre las sema-
nas 30-31 y entrela 32-37, apartir delacual larelacion peso-lon-
gitud se mantiene congtante dentro de estrechos limites. Este com-
portamiento es muy similar al descrito por Lubchenko®4),

El criterio habitualmente utilizado para el diagndstico neo-
natal del retraso del crecimiento fetal esté basado en la estadis-
tica, y consiste en seleccionar a aquella poblacidn cuyo peso
se sitlie por debajo del percentil 1042, Con este sistema de dis-
criminacion en funcion tnicamente del peso quedan incluidos
en el grupo de CIR muchos recién nacidos constitucionalmen-
te normales’3, y que por |o tanto, no tienen aumentado su ries-
go perinatal, pero excluidos otros con peso normal pero con ca-
racteristicas de CIR. Para obviar de alguna manera estos incon-
venientes se han ideado relaciones que sean mas demostrativas
como las que utilizan lalongitud y el peso neonatal, siendo la
mas conocida el indice pondera de Rorher® que define el «in-
dice de corpulencia» del recién nacido como medida (til para
estimar su grado de nutricion. En 1966 Lubchenco® utiliza por
primeravez este vaor, querelaciona el peso conlatalaparaes
timar el grado de crecimiento fetal. En general podemos decir
que este indice describe cuén «pesado o ligero» es €l recién
nacido en relacion con su longitud y su edad, de tal modo que
los valores bajos reflgjarian a un recién nacido delgado o lige-
ro para su longitud y viceversa.

Laproporcion de grasa corporal fetal puede calcularseindi-
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Tabla Il Indice ponderal. Media, desviacion tipica
y percentiles 10, 50 y 90

Semana Casos Media+ D. Tipica P10 P50 P90
25 8 1914025 1,57 191 2,36
26 8 2,02£0,22 1,80 1,97 2,51
271 15 2,14+ 0,19 1,95 2,15 2,46
28 20 2,10+ 0,28 1,73 2,12 253
29 8 2,06+ 0,17 1,86 2,02 2,37
30 21 2,09+0,22 1,92 211 2,35
31 22 2,21+ 0,26 1,85 2,23 2,57
32 45 2,251 0,26 191 2,21 2,62
33 58 2,27+0,28 191 2,27 2,70
34 110 2,36+ 0,27 2,03 2,36 2,75
35 322 2,40+ 0,23 2,08 2,43 2,69
36 532 2,48+0,24 2,21 2,49 2,76
37 1.380 257+0,23 2,29 2,58 2,85
38 3.727 2,60+0,21 2,35 2,60 2,88
39 7.221 2,62+0,21 2,37 2,62 2,89
40 7.366 2,62+0,21 2,37 2,62 2,90
41 3.848 2,62+0,21 2,35 2,62 2,90
42 1.279 2,62+0,22 2,34 2,62 2,92

rectamente en funcion de varios pardmetros, como son el gro-
sor del pliegue cuténeo, €l perimetro del brazo, etc. Sin embar-
go, es importante disponer de un método de obtencion sencilla
y no invasiva, paracalcular el estado nutricional del recién na-
cido®™, En varios estudios®19 se ha comprobado que €l indice
pondera es un indicador de la proporcidn de grasa corporal de
igual o mayor fiabilidad que €l pliegue cutaneo y otros parame-
tros, siendo por lo tanto, lamejor medida morfométricadel gra-
do de nutricién del recién nacido.

En lapréctica, lamayoria de |os servicios pediatricosit’18)
clasifican los retardos de crecimiento mediante el simple recur-
so de calcular € indice ponderal de Rohrer, estableciendo una
clasificacion esquemética de los subgrupos de CIR en: @) CIR
simétrico, proporcionado 0 arménimo con un indice ponderal
neonatal normal. En este grupo quedarian incluidos los recién
nacidos con un peso y una talla globalmente reducidos (hipo-
pléasicos), y b) CIR asimétrico, desproporcionado o disarméni-
co con un indice ponderal bgjo y que incluiria a aquellos neo-
natos con tallanormal o bagja, pero con un peso bgjo paralaedad
gestacional (hipotrdéficos). Este segundo grupo parece asocia-
do a un periodo més corto de retardo de crecimiento, mostran-
do unareduccidn en € peso més marcada que lareduccionenla
talla. En el primer grupo, los recién nacidos con CIR han sufri-
do un retardo tanto en € peso como en latalla

En los Gltimos afios vari os estudios han puesto de manifies-
to que ambos grupos presentan una morbi-mortalidad neonatal
diferente®®2), siendo el segundo de ellos €l grupo que presenta
unamayor incidencia de complicaciones neonatales, lo cual jus-
tifica que este subgrupo de recién nacidos con CIR deba ser iden-
tificado |o més precozmente posibley € indice pondera se com-
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porta.como un método de mayor sensibilidad y especificidad que
€l peso para d diagnostico del retraso de crecimiento®),

En definitiva, el empleo conjunto de las curvas de peso jun-

to alas de longitud, perimetro craneal e indice ponderal nosva
aservir para una més completa catal ogacion de los recién na-
cidos en cuanto a su grado de desarrollo intrauterino, permi-
tiéndonos una precoz identificacion de aguell os recién nacidos
con un crecimiento que se escape de la normalidad.
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