
Introducción
Tanto la edad gestacional como el peso neonatal, consti-

tuyen de forma independiente importantes factores predicti-
vos de la supervivencia perinatal. Sin embargo, la estima-
ción del estado de salud y del porvenir del recién nacido, me-
jora cuando consideramos simultáneamente sus características
antropométricas y su edad gestacional(1). Los estándares de
crecimiento fetal son utilizados de forma rutinaria para la iden-
tificación del recién nacido cuyo crecimiento se aleja de la nor-
ma, y que por lo tanto, está expuesto a un riesgo perinatal ma-
yor. Pero para ello se hace necesario disponer de nomogramas
propios y representativos de la población en que van a ser apli-
cados, ya que la utilización de curvas derivadas de muestras
poblacionales diferentes puede dificultar la identificación del
recién nacido de riesgo, al no adaptarse a la población en que
van a ser utilizados(2,3). De esta manera son muchos los auto-
res que recomiendan la elaboración de estándares locales, exis-
tiendo en la actualidad un gran número de curvas de creci-
miento fetal(3-9).

Por ello, ante la carencia en nuestra región de estándares ac-
tualizados y propios de peso, hemos elaborado las curvas y ta-
blas de crecimiento fetal para los recién nacidos de nuestro hos-
pital.

Material y métodos
Para la realización de las curvas antropométricas se han re-

visado los datos referentes a todos los partos atendidos en el
Hospital de Cruces (Vizcaya) entre el 1 de enero de 1987 y el 31
de diciembre de 1992. El número total de recién nacidos duran-
te estos 6 años con un peso ≥ 500 g ha sido de 35.143. Esta ci-
fra representa el 64% de todos los nacimientos registrados en
Vizcaya durante este período(10).

De todos los nacidos hemos excluido un total de 1.390 ca-
sos (3,95%) de la población inicial por las siguientes razones:
532 recién nacidos procedentes de gestaciones múltiples; 197
fetos muertos ante o intraparto y 661 casos de recién nacidos vi-
vos que presentaron algún tipo de malformación congénita y/o
genética. Finalmente, el número de casos aceptados y utilizados
para la confección de las curvas ha sido de 33.753.

La edad gestacional se calculó utilizando la fecha del últi-
mo período menstrual y cuando ésta era desconocida o incierta,
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Resumen. Se han elaborado las curvas de desarrollo intrauterino del
peso, utilizando una muestra poblacional de 33.753 recién nacidos
vivos, sin malformaciones congénitas o genéticas y procedentes todos
ellos de gestaciones simples, atendidas en el Hospital de Cruces
(Vizcaya) entre el 1 de enero de 1987 y el 31 de diciembre de 1992.

Para cada semana de gestación hemos calculado la distribución
percentilar, la media y desviación típica, así como el intervalo de
confianza del 95% de cada media. Este último cálculo nos ha permitido
comparar nuestros resultados con los publicados para otros colectivos
nacionales y extranjeros, encontrando diferencias significativas con la
mayoría de los nomogramas publicados.

Considerando la amplitud de la muestra utilizada, creemos que estos
nomogramas proporcionan normas útiles para nuestra población. Las
curvas de crecimiento fetal resultantes son de gran utilidad tanto para
fines clínicos como de salud pública e investigación.
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Abstract. Taking a 33,753 live birth sample, without congenital or
genetical malformations and from single pregnancies, delivered at
Cruces Hospital (Vizcaya) from January 1st. 1987 to December 31st.
1992. Fetal growth curves of weight, have been developed.

For every gestational week, percentilar distribution, mean and
standard deviation and 95% confidence interval of the mean have been
calculated. The later calculation allowed us to compare our means with
those of national and international studies, finding signficance
differences with the great majority of them.

Since the sample used was of large size, we believe that the
resulting norms adjusted to our population. Being useful clinical, public
health and investigational purposes.
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fue corregida en función de los datos ecográficos del primer tri-
mestre y/o de la exploración clínica neonatal.

La medición del peso se realizó con una balanza mecánica
de la marca SECCA que tiene un rango de lectura de 0,1 a 15 kg
y un margen de error de ± 5 g. Los recién nacidos se pesaron
siempre desnudos y antes de cumplirse la primera hora de vida,
para evitar que se reflejase la pérdida ponderal fisiológica que
presentan en las primeras horas de vida.

Inicialmente analizamos la distribución porcentual semanal
del peso, construyendo los histogramas de frecuencias para ca-
da semana de gestación, desde la 33 a la 42, con el propósito de
identificar y corregir distintos tipos de errores en los datos, ya
fuera en la transcripción de éstos a la base de datos o en el cál-
culo de la edad gestacional. Analizando los histogramas, no he-
mos encontrado bimodalismo al agrupar los datos por semanas.
Por debajo de la semana 33 el número de casos era pequeño pa-
ra su representación gráfica, por lo que se comprobó la normali-
dad en la distribución del peso con el test de Kolmogorov-
Smirnov.

Para el análisis estadístico se ha utilizado el programa Sigma
(Horus Hardware S.A. Madrid). Para cada semana de gestación
se han calculado la distribución percentilar (10, 25, 50, 75 y 90);
la media y desviación típica y el error estándar e intervalo de
confianza de cada media para un coeficiente de confiabilidad del
95%. Este último cálculo nos ha permitido comparar nuestros
resultados con los de otras poblaciones.

De una forma gráfica, la curva de peso se presenta «suavi-
zada» por debajo de la semana 34 de gestación, tras proceder al
ajuste de las curvas de los diferentes percentiles mediante el

citado programa estadístico.
Resultados

En la tabla I se presentan junto a los percentiles 10, 50 y 90,
los valores medios y la desviación típica del peso entre las se-
manas 23 y 42 de gestación. La distribución de los percentiles
de peso se pueden observar en la figura 1.

La variabilidad del peso se hace cada vez mayor a medida
que aumentan las semanas de gestación. La diferencia entre
los valores de los percentiles 10 y 90 se va incrementando de
forma paralela a la edad gestacional, siendo de 240 g en la se-
mana 23 y de 1.020 g en la semana 40. Como se aprecia en la fi-
gura 1, se produce un aumento constante y sin grandes infle-
xiones del peso hasta alrededor de la semana 40, a partir de la
cual disminuye la pendiente de desarrollo. Los incrementos de
peso son máximos entre las semanas 31 y 35 de gestación.
Posteriormente estos incrementos se hacen cada vez más pe-
queños de forma que en las últimas semanas la ganancia pon-
deral es mínima.

La comparación de nuestras curvas con las obtenidas por
otros autores tanto españoles como extranjeros se presenta en
las tablas II y III. Las flechas colocadas indican que los valo-
res medios de peso de estas poblaciones se encuentran por en-
cima o por debajo del intervalo de confianza de nuestra media
y señalan por ello que las diferencias son significativas.

Las diferencias encontradas con diversas poblaciones es-
pañolas son en general pequeñas, inferiores a 150 gramos, aun-
que significativas en la mayoría de las semanas (tabla II). Estas
diferencias se hacen más evidentes cuando comparamos nues-
tros resultados con los de otras poblaciones extranjeras (tabla
III). De esta manera, los pesos obtenidos para las poblaciones
orientales son significativamente menores que los nuestros a par-
tir de la semana 33, oscilando las diferencias entre 100 y 250
gramos. Los pesos obtenidos para las poblaciones de Canadá y
Reino Unido son, por el contrario, superiores a los nuestros en
prácticamente todas las semanas de gestación. Estas diferencias
son pequeñas antes de la semana 37, pero a término llegan a su-
perar los 400 gramos. Finalmente, los valores reportados por
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Tabla I Peso, media, desviación típica y 
percentiles 10, 50 y 90

Semana Casos Media ±D. Típica P10 P50 P90

23 6 668 ± 82 550 665 790
24 8 650 ± 139 520 590 850
25 18 740 ± 112 565 745 950
26 16 823 ± 128 690 825 940
27 23 935 ± 155 720 930 1.090
28 33 1.137 ± 207 930 1.170 1.390
29 17 1.190 ± 244 830 1.200 1.500
30 34 1.359 ± 242 990 1.400 1.640
31 37 1.519 ± 311 1.000 1.530 1.890
32 71 1.769 ± 350 1.270 1.815 2.165
33 90 2.013 ± 345 1.500 2.025 2.430
34 157 2.234 ± 349 1.740 2.280 2.640
35 387 2.496 ± 343 2.060 2.500 2.950
36 671 2.698 ± 378 2.220 2.735 3.150
37 1.757 2.950 ± 428 2.420 2.950 3.490
38 4.645 3.123 ± 391 2.630 3.110 3.690
39 9.194 3.266 ± 399 2.780 3.250 3.770
40 9.476 3.372 ± 405 2.870 3.370 3.890
41 5.083 3.439 ± 420 2.920 3.430 3.980
42 1.714 3.489 ± 437 2.950 3.470 4.040
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Figura 1. Percentiles de peso. Hospital de Cruces (Vizcaya).



Lubchenco son significativamente menores que los nuestros
en la semana 33 y desde la 37 a la 42, oscilando las diferencias
entre 50 y 150 gramos, aunque entre las semanas 24 y 27 los pe-
sos obtenidos para la población de Denver son significativamente
superiores.

Discusión
Para la elaboración de las curvas de crecimiento fetal exis-

te todavía una importante controversia en torno a la selección
de los recién nacidos que se han de incluir. La metodología en
este aspecto varía ampliamente de unos estudios a otros, pues-
to que unos incluyen en sus curvas todos los nacimientos(12), otros
excluyen a los fetos muertos(3,4,6-8,13-15), embarazos múlti-
ples(3,4,6,8,13,14,16), malformados(3,4,7,13,15) o incluso a los recién na-
cidos procedentes de embarazos con toxemia o con riesgo de
crecimiento intrauterino retardado(3,4,15).

En nuestro trabajo hemos excluido todos los recién naci-
dos vivos con anomalías congénitas y/o genéticas, así como los
nacimientos de producto muerto y las gestaciones múltiples. En
relación con la gemelaridad, parece aceptada la conveniencia de
construir curvas y tablas propias para gestaciones múltiples, ya
que su patrón de crecimiento es generalmente distinto(17).
Asimismo, la exclusión de recién nacidos muertos parece jus-
tificada dado el frecuente retraso entre el óbito fetal y el naci-
miento. Igualmente, se ha comprobado la frecuente asociación

entre las malformaciones congénitas, el bajo peso, la prematu-
ridad y el CIR(18-23).

Para el análisis estadístico de los datos hemos empleado tan-
to la distribución percentilar como la media y desviación típica.
La mayor parte de los autores utilizan para la confección de sus
curvas los percentiles(7,12,15,16,24,25). La distribución percentilar es
de gran utilidad en la práctica clínica ya que puede proporcio-
nar información útil cuando en una muestra poblacional las me-
diciones tienen una distribución anormal o sesgada. Otros auto-
res(6,8,13), por el contrario, clasifican a su población neonatal se-
gún la media ± 2 desviaciones estándar, criterio recomendado
por la OMS. Con este método se pretende abarcar aproxima-
damente al 95% de la población, pero exige que la muestra ten-
ga una distribución normal, es decir, que sea homogénea(26).
En otros trabajos se emplean ambos parámetros de forma com-
binada(3,23,27).

Dada la normalidad en la distribución del peso en nuestra
población, hemos utilizado para representar las curvas de de-
sarrollo somatométrico de los recién nacidos ambos métodos,
aunque preferentemente los percentiles, ya que es la forma más
tradicional de presentar los datos(7,8,16).

La mayoría de las curvas de crecimiento fetal y entre ellas
la realizada en este trabajo, se han construido a través de un
estudio transversal, utilizando los valores obtenidos de recién
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Tabla II Comparación de pesos medios (gramos) 
con diversos autores españoles

Semana H. Cruces G. Ullate(15) Fuster(6) Malvehy(8)

24 650,6 690
25 740,0 790
26 823,7 880
27 935,6 968 920
28 1.137,8 1.003 1.210 1.206
29 1.190,2 1.122,5 1.390 1.231
30 1.359,2 1.449 1.520 1.422
31 1.519,3 1.579,5 1.570 1.529
32 1.769,7 1.675,9 1.620 1.655
33 2.013,6 2.040 1.850 1.819
34 2.234,2 2.198,3 2.210 2.064
35 2.496,0 2.560,7 2.490 2.310
36 2.698,9 2.706,4 2.630 2.766
37 2.950,6 2.987,6 2.920 2.979
38 3.123,4 3.152,6 3.160 3.137
39 3.266,4 3.312,1 3.320 3.271
40 3.372,4 3.415,8 3.410 3.377
41 3.439,8 3.518,7 3.530 3.443
42 3.489,0 3.589,3 3.590 3.466

: Por encima del límite de confianza (95%) de nuestra población.
: Por debajo del límite de confianza (95%) de nuestra población.

Gómez-Ullate: Hospital de Valdecilla (Santander) 1991-1993.
Fuster: Hospital Santa Fe (Sabadell, Barcelona) 1977-1982.
Malvehy: Hospital Valle de Hebrón (Barcelona) 1984.
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Tabla III Comparación de pesos medios (gramos) 
con diversos autores extranjeros

Semana Fok(4) Wilcox(16) Nishida(13) Arbuckle(14) Lubchenco(7)

24 661 700 840
25 768 800 880
26 934 956 900 955
27 965 1.055 1.084 1.010 1.045
28 1.095 1.195 1.174 1.200 1.150
29 1.239 1.354 1.340 1.320 1.270
30 1.405 1.528 1.492 1.500 1.395
31 1.598 1.717 1.669 1.700 1.540
32 1.798 1.918 1.812 1.900 1.715
33 1.975 2.128 1.962 2.100 1.920
34 2.128 2.344 2.131 2.300 2.200
35 2.368 2.562 2.329 2.600 2.485
36 2.620 2.778 2.616 2.800 2.710
37 2.830 2.987 2.842 3.100 2.900
38 3.025 3.185 3.068 3.300 3.030
39 3.112 3.365 3.155 3.450 3.140
40 3.192 3.522 3.235 3.600 3.230
41 3.227 3.649 3.304 3.750 3.290
42 3.265 3.737 3.333 3.800 3.300

: Por encima del límite de confianza (95%) de nuestra población.
: Por debajo del límite de confianza (95%) de nuestra población.

Fok: Hong Kong (China) 1982-1986.
Wilcox: Nottingham (Reino Unido) 1986-1991.
Nishida: Japón, 1983.
Arbuckle: Canadá, 1986-1988.
Lubchenco: Denver (Colorado, USA) 1948-1961.
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nacidos a diferentes edades de gestación. Estos tipos de traba-
jos presentan diversos problemas inherentes a la propia meto-
dología(28):

1. Muestra pequeña. Esto puede provocar una gran disper-
sión de los valores obtenidos en las edades gestacionales situa-
das en los extremos de la curva, en las que el número de casos
puede ser muy pequeño. La ventaja de los estudios retrospecti-
vos, como el nuestro, es que nos permiten reclutar un gran nú-
mero de casos incluso en edades gestacionales extremas, aun-
que cuentan con una posible fuente de error en la determinación
de la edad gestacional, ya que se dispone en general de la his-
toria menstrual materna como único dato. En este trabajo, la de-
terminación de la edad gestacional se ha realizado principal-
mente en función del último período menstrual, corroborándo-
se o corrigiéndose en los casos necesarios según los datos eco-
gráficos del primer trimestre y de la exploración clínica neona-
tal. A los errores en el cálculo de la edad gestacional, se les ha
atribuido también la aparición de curvas bimodales en la dis-
tribución porcentual semanal de los parámetros(27,29), hecho que
no hemos observado en nuestro trabajo. Creemos que esta au-
sencia de bimodalismo apoya la validez y representatividad de
nuestra muestra.

2. Los parámetros de los recién nacidos pretérmino pueden
no ser representativos del crecimiento de aquellos que permane-
cen intraútero. Estudios recientes basados en la ecografía su-
gieren que el retraso de crecimiento fetal es más común en los
recién nacidos pretérmino que en aquellos que llegan a térmi-
no(9,30). Existen algunos factores, como son las malformaciones
congénitas y el embarazo múltiple que probablemente ejercen un
papel importante en la incidencia del CIR en la población de
recién nacidos pretérmino. Aunque estos casos ya han sido eli-
minados de nuestro trabajo, este hecho debe tenerse en cuenta
para evitar una valoración inadecuada del crecimiento fetal en
estas edades.

Como se observa en las tablas II y III, nuestra curva de pe-
so es sensiblemente diferente a las de otros autores. Nuestro ob-
jetivo al reseñar las citadas curvas (y no otras), no es hacer una
exhaustiva revisión bibliográfica, sino hacer notar que cada po-
blación presenta unas características y un potencial de desarro-
llo intrauterino que no siempre son similares a los publicados
por otros autores.

En definitiva, consideramos que los datos de crecimiento ne-
onatal obtenidos en este estudio representan las curvas reales del
desarrollo prenatal de los recién nacidos vivos, sin malforma-
ciones congénitas y procedentes de gestaciones simples del
Hospital de Cruces, y que por ello pueden utilizarse clínicamente
para identificar a los recién nacidos con riesgo perinatal.
Asimismo, las diferencias observadas entre nuestros resulta-
dos y otras poblaciones demuestran la necesidad de que cada
centro disponga de sus propias medidas de somatometría neo-
natal.
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