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Se muestra el crecimiento fetal humano por medio de los 
siguientes indicadores antropométricos: peso, longitud corpo- 
ral, perímetro cefálico e índice pondo-estatural, así como la 
velocidad de crecimiento de las variables medidas. También 
se comentan los resultados obtenidos, los que se comparan 
con los publicados por otros autores. 

Introducción 

La medición de una o más variables antro- 
pométricas de un recién nacido tiene por 
objeto valorar su crecimiento intrauterino y, 
de acuerdo con él, estimar su probabilidad 
de enfermar o morir. 

Como referencia para esta valoración se 
utilizan las distribuciones de dichas medi- 
das en una población de recién nacidos 
normales de la misma edad gestacional. Si 
bien es cierto que las causas que determinan 
una interrupción de la gestación, aunque 
desconocidas, pueden incluir en el creci- 
miento del producto, este estudio transversal 
constitutye la manera más simple y directa 
de estimar el crecimiento intrauterino. 

Las características étnicas socio-cultura- 
les y ecológicas propias de una población 
influyen sobre las medidas antropométricas 
y, en consecuencia, los patrones utilizados 
como referencia del crecimiento intrauterino 
solamente se aplican a poblaciones restrin- 
gidas e incluso, dentro de estas, durante 
períodos relativamente cortos (corrientes 
migratorias, cambios de los patrones socioe- 
conómicos y culturales). 

Lo expuesto lleva a formular recomenda- 
ciones en el sentido de que el crecimiento 
intrauterino de un recién nacido se valore 
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por comparación con patrones obtenidos de 
la población a la que dicho recién nacido 
pertenece y estimados sobre la base de es- 
tudios prospectivos (15). 

El objetivo de este trabajo es establecer 
el patrón de crecimiento intrauterino de los 
recién nacidos de la Clínica Ginecotoco- 
lógica del Hospital de Clínicas de Monte- 
video, Uruguay. 

Material 

Se estudiaron todos los neonatos nacidos 
vivos entre el 1 de octubre de 1973 y el 
11 de septiembre de 1974. 

En el presente estudio se incluyeron 582 
neonatos que llenaron los requisitos si- 
guientes : 

a) Edad gestacional conocida, entre 30 y 
42 semanas. 

b) Feto único. 
c) Ausencia de patología materna capaz de 

influir en el crecimiento intrauterino (diabetes, 
preeclampsia grave, hipertensión arterial cró- 
nica, cardiopatías, pielonefritis) . 

d) Ausencia de patología neonatal capaz de 
alterar el crecimiento intrauterino (malforma- 
ciones mayores, enfermedad hemolítica del 
recién nacido, infecciones fetales). 

Del total de recién nacidos estudiados, 
283 eran varones y 299 mujeres. Los padres 
de estos niños eran de raza blanca, habita- 
ban en la zona urbana situada a nivel del 
mar, eran alfabetos y pertenecían al sector 
de la población que no dispone de medios 
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para sufragar la asistencia médica privada. 
Todas las madres tuvieron por lo menos 

dos controles prenatales. La mediana fue de 
siete consultas. 

Se controló la evolución posnatal de todos 
los recién nacidos hasta el cuarto día de vida. 
El 70% de ellos se controló nuevamente a 
los 28 días de vida. 

Variables estudiadas y obtención de datos 

Edad gestacional. Se calculó sobre la base 
de la diferencia entre la fecha en que tuvo 
lugar el parto y el primer día de la última 
menstruación. 

La información sobre el primer día de la 
última menstruación se obtuvo mediante un 
interrogatorio en el segundo día del puerpe- 
rio. Este dato se comparó con el que de- 
claró la madre en la primera consulta pre- 
natal y con el registrado en el momento de 
su ingreso en la sala de partos. Cuando se 
observó que dichos datos no coincidían se 
consideró dudosa la edad gestacional y el 
caso se excluyó del estudio. 

Por otra parte, la edad gestacional calcu- 
lada al producirse la amenorrea, se comparó 
con la edad gestacional calculada al efectuar 
el examen clínico del recién nacido según el 
método de Capurro (3). También se excluyó 
el caso cuando la diferencia entre ambos 
datos era mayor de 21 días. 

Peso al nacer. Los recién nacidos fueron 
pesados desnudos, dentro de la primera hora 
de vida (mediana 20 minutos), en una ba- 
lanza con capacidad para 10 kg y una sensi- 
bilidad de 5 g. Periódicamente se constató 
la precisión de dicha balanza y no se obser- 
varon variaciones mayores de 10 g en rela- 
ción con la verificación inicial. El error de 
medición no fue mayor de 35 g. 

Longitud corporal. Se midió con un apa- 
rato especialmente diseñado para ese fin. 
Para efectuar la medición se utilizó la técnica 
de Miller (II) la que presentó un error de 
medida significativamente menor que la ha- 
llada con la técnica de Falkner (5) (3.3 mm 
y 5.7 mm, respectivamente). 

Perímetro cefálico. El perímetro occipito- 
frontal se midió con una cinta métrica de 
metal. 

Zndice pondo-estatural. Se calculó multi- 
plicando el peso (en gramos) por 100 y 
dividiéndolo por la longitud corporal (en 
centímetros), elevada al cubo. 

Procesamiento de la información 

Los datos fueron codificados y procesados 
en una computadora IBM 360/44 en la Di- 
visión de Computación de la Universidad de 
la República Oriental del Uruguay. 

Los programas estadísticos utilizados, al 
igual que los programas para el trazado de 
curvas, fueron desarrollados especialmente 
en dicho centro. 

Sobre la muestra descrita, se estimaron los 
percentiles 100, 250, 750 y 900 de las distri- 
buciones de las variables estudiadas, corres- 
pondientes a distintos estratos de edad gesta- 
cional (la semana 30 incluye a la 3 1, la 
semana 32 incluye a la 33 y períodos se- 
manales a partir de la semana 34 a la 43). 

Al conjunto de valores correspondientes 
a cada uno de los percentiles calculados se 
ajustó, por el método de los cuadrados 
mínimos, una función polinomial de tercer 
grado, la que fue elegida por tratarse del 
modelo más sencillo, compatible con una 
inflexión en la curva de crecimiento. 

Con objeto de mostrar estimaciones de 
velocidad de crecimiento intrauterino en 
peso, longitud corporal y perímetro cefálico, 
se trazaron derivadas respecto al tiempo, de 
las funciones ajustadas a los percentiles 100, 
500 y 900 de las correspondientes distribu- 
ciones muestrales. 

Resultados 

Las figuras 1, 3 y 4 muestran las curvas 
suavizadas que se ajustan a los puntos co- 
rrespondientes en los percentiles 100, 500 y 
900 para cada semana de amenorrea de los 
siguientes indicadores: peso, longitud corpo- 
ral y perímetro cefálico. 

La figura 1 muestra que la variable peso 
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FIGURA I-Curvas ajustadas sobre las percentiles 100, 
500 y 900 de las pesas fetales entre la 30a y la 420 
semana de amenorrea. Looo- 
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SEMANAS DE GESTACION 

El pesa fetal crece en forma gradual hasta las 35a- 
36~1 semanas de gestación, luego tiende a aplanarse. 

fetal aumenta en forma creciente hasta la 
35a-36a semana de gestación y luego tiende 
a aplanarse. Este fenómeno se puede obser- 
var más claramente en la figura 2 donde se 
muestra que en dicho período se alcanza la 
máxima velocidad de crecimiento. En la 
misma figura asimismo se observa que la 
velocidad de crecimiento del percentil 900 

FIGURA 2-Velocidad de crecimienfo, de acuerdo can 
el pesa del recién nacida, en gramos/semana. 
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SEMANAS DE GESTACION 

En el período 35a36a semanas de gestación se al- 
canza la máxima velocidad de crecimiento, siendo coinci- 
dentes los resultadas de los 100, 500 y 900 percenfiles en 
su valor máximo a esta edad gestacional. 

FIGURA 3-Curvas ajustadas sobre los percenfiles 100, 
500 y 900, de la longitud corporal del recién nacido, en 
mm. . 
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SEMANAS DE GESTACION SEMANAS DE GESTACION 

La longitud corporal crece en forma gradual, de ma- 
nera similar al peso. El valor de la mediana para la 
400 semona de amenorrea es, para ambas sexos, de 
510 mm. 

es siempre mayor que la de los percentiles 
100 y 500 y, a su vez, la del percentil 100 
es siempre menor que la de los otros dos. 

Una hipótesis simple que explica este 
hecho consiste en que cada individuo con- 
serva su propio patrón de crecimiento, de tal 
manera que los que están ubicados por 
encima de la mediana continúan creciendo 
más velozmente y los que están por debajo, 
más lentamente. 

En el cuadro 1 figuran los valores corres- 
pondientes a cada uno de los percentiles 

FIGURA 4-Curvas ajustados sobre los percentiles 100, 
500 y 900 del perímefro cefálico del recién nacido, en 
mm. 
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SEMANAS DE GESTACION 

El valor de la mediana para la 40a semana de gesta- 
ción es de 345 mm. 
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CUADRO l-Valores correspondientes al peso del recién nacido normal (en gramas), según las distintas percentiles, 
para cada semana de gestación. 

Semanas 

Percentiles 30” 32” 34 3.5 36 37 38 39 40 41 42 43 

100 1202 1400 1300 2000 2050 2425 2330 2575 2725 2725 2775 2738 
2.5. 1525 1550 1800 2250 2181 2500 2650 2802 3100 2950 3038 3130 
SO. 1687 1785 1875 2500 2500 2850 2875 3077 3280 3300 3290 3450 
750 1750 1975 20’75 2725 2675 3150 3200 3371 3580 3550 3600 3960 
90. 1980 2050 2490 2900 2950 3500 3350 3725 3780 3750 3900 4155 

n La semana 30 incluye la 3 1. 
b La semana 32 incluye la 33. 

mencionados, para cada semana de gesta- 
ción. No se encontraron diferencias signi- 
ficativas entre los sexos, excepto en las se- 
manas 40a y 41a en que los varones pesa- 
ron 170 g más que las mujeres (percentil 
500). 

El crecimiento observado para la longitud 
corporal (figura 3) y para el perímetro ce- 
fálico (figura 4) presentan características si- 
milares a las descritas para la variable peso. 
La máxima velocidad de crecimiento para 
ambos indicadores se observó alrededor de 
la 35a semana de gestación (figuras 5 y 6). 

Esta similitud no hace sino destacar una 

FIGURA 5-Velocidad de crecimiento expresada par 
medio de los percentiles 100, 500 y 900 de la longitud 
corporal del recién nacido. 

SEMANAS DE GESTACION 

Se observa que alrededor de las semanas 350360 se 
obtiene la máxima velocidad de crecimienfo. 

vez más la armonía que existe en el creci- 
miento normal del feto humano y la utilidad 
que tienen los distintos indicadores para po- 
ner de manifiesto toda vez que se produce 
una desarmonía en dicho crecimiento. 

Los cuadros 2 y 3 muestran los valores 
correspondientes a la longitud corporal y al 
perímetro cefálico para los distintos per- 
centiles. No se encontraron diferencias sig- 
nificativas entre sexos, salvo en la longitud 
corporal a la 41a semana (4 mm en favor 
de los varones en el percentil 500). 

El índice pondo-estatura1 (figura 7) tam- 
bién se incrementa en función de la edad del 

FIGURA bVelocidad de crecimiento expresada par 
medio de los percentiles 100, 500 y 900 del perímetro 
cefálico del recién nacido. 

SEMANAS DE GESTACION 

Se observa que alrededor de las semanas 35a-36a se 
obtiene la mbxima velocidad de crecimiento. 
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CUADRO 2-Valores correspondientes a la longitud corporal del recién nacido normal (en milímetros), según 
los distintos percentiles, para cada semana de gestación. 

Semanas 

Percentiles 

1OD 

::r 
75. 
900 

30” 32’ 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 

401 400 400 450 444 460 460 470 480 480 480 476 

415 420 400 435 420 440 460 470 456 468 476 465 490 475 485 500 510 500 490 500 495 505 500 517 
425 455 455 475 487 500 500 510 520 520 ,520 525 
452 455 474 490 495 510 515 520 530 530 535 530 

n La semana 30 incluye la 3 1. 
b La semana 32 incluye la 33. 

CUADRO J-Valores correspondientes al perímetro cefálico del recién nacido normal (en milímetros), según los dis- 
tintos percentiles, pora cada semana de gestación. 

Semanas 

Percentiles 

100 

E. D 
75. 
900 

30” 32b 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 

252 280 268 305 300 320 315 325 330 325 330 320 

290 280 290 290 290 305 315 306 306 320 335 325 335 325 340 330 340 335 335 346 335 345 330 342 
300 305 320 324 330 340 340 350 350 350 350 355 
313 310 330 330 330 350 350 355 360 360 360 374 

’ La semana 3 0 incluye la 3 1. 
’ La semana 32 incluye la 33. 

embarazo aunque su variación en el tiempo ren en su forma de las que han publicado 
es pequeña. A la 30a semana, el índice tiene otros autores, si bien difieren en sus valores 
un valor de 2.15 (percentil 500) y a la 42a absolutos para cada edad gestacional (1, 2, 
semana su valor es de 2.55. 4-10,12-14). 

Comentarios 

Las curvas de peso, longitud corporal y 
perímetro cefálico aquí presentadas no difie- 

Estas diferencias podrían deberse a la me- 
todología, características étnicas, condición 
socioeconómica y ubicación geográfica de las 
distintas poblaciones estudiadas por los di- 
versos autores. 

FIGURA 7-Curvas ajustadas sobre los percentiles 100, 
500 y 900 del índice pondo-estatura1 del recién nacido. 
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SEMANAS DE GESTACION 
A la 40a semana de amenorrea el valor índíce pondo- 

estatura1 es de 2.55. 

La gran cantidad de variables que influyen 
sobre el crecimiento fetal hace que sea muy 
difícil encontrar explicaciones simples a las 
cuales se puedan atribuir las diferencias ha- 
lladas. De ahí que se considera que cada 
país, y aun cada institución, debe tratar de 
tipificar el crecimiento intrauterino de su 
población con objeto de adecuar de una ma- 
nera más racional los recursos humanos y 
materiales destinados a la asistencia neo- 
natal. 

Por otra parte, estas curvas deben contro- 
larse periódicamente debido a los posibles 
cambios que se producen en las característi- 



cas étnicas, biológicas y ecológicas de la 
población asistida. 

Las curvas de la velocidad de crecimiento 
en función de la edad gestacional podrían 
tener una utilidad práctica en obstetricia. 
Mediante la curva correspondiente al peso 
se puede estimar rápidamente la probable 
subida de peso que se produce en un feto 
de una semana a otra. Así, se agregaría un 
elemento de juicio más al balance de bene- 
ficios y perjuicios que intervienen en una 
indicación de interrupción prematura de una 
gestación. 

Por último, la recolección de este tipo de 
datos, así como de muchos otros, no solo 
prestan utilidad durante el tiempo en que se 
los utiliza, sino que pueden adquirir un valor 
antropológico para las futuras generaciones. 
Ya en el presente y a través de la compara- 
ción de datos registrados en los siglos pasa- 
dos (edad de la menarca, talla y peso de 
adultos, ingesta de calorías, etc.), se han 
podido establecer los ciclos seculares que 
ocurren en estas variables. 

Resumen 

La medición de una o más variables antro- 
pométricas de un recién nacido tiene por 
objeto valorar su crecimiento durante el 
período fetal y de acuerdo con él estimar su 
probabilidad de enfermar o morir. 

El objetivo del presente estudio fue es- 
tablecer el patrón de crecimiento intraute- 
rino normal para los recién nacidos del 
Hospital de Clínicas de Montevideo, Uru- 
guay. Se estudiaron todos los neonatos vi- 
vos en el período comprendido entre el 1 de 
octubre de 1973 y el ll de septiembre de 
1974. Se midió el peso, la longitud corporal 
y el perímetro cefálico de los niños, además 
de calcularse el índice pondo-estatural. Con 
estos datos se estimaron los percentiles 100, 
250, 500, 750 y 900 de las distribuciones de 
las variables estudiadas y para cada es- 
trato de edad gestacional. A su vez, se calcu- 
laron las velocidades de crecimiento de cada 
uno de los percentiles. 

Ninguna de las curvas presentan diferen- 
cias importantes, en cuanto a su forma, con 
las que se han publicado en la literatura 
mundial, si bien difieren en sus valores abso- 
lutos. Dada la gran cantidad de variables 
que influyen sobre el crecimiento intraute- 
rino, es muy difícil encontrar explicaciones 
simples a las cuales se puedan atribuir las 
diferencias halladas. Sin embargo, se consi- 
dera que es de mucha utilidad tipificar el 
crecimiento intrauterino localmente, ya que 
ello permite una adecuación más racional de 
los recursos humanos y materiales destina- 
dos a, la asistencia. 0 
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Calculation of human fetal growth rates from anthropometric indicators (Summary) 

Anthropometric indicators were measured in 50th, 75th, and 9Oth-for the respective groups 
newborn infants with a view to learning about classified on the basis of length of gestation. 
the course of their growth during the fetal Growth rates were then figured for each of the 
period, this information in turn to serve as a percentiles. 
basis for estimating the child’s future risks of The resulting curves were quite similar in 
illness and death. shape to those already reported in the literature, 

The study, conducted at the Clinical Hos- but they difIered in terms of absolute values. 
pita1 in Montevideo, sought to determine the In view of the great number of variables that 
pattern of normal intrauterine growth corre- influente intrauterine growth, there are no 
sponding to liveborn neonates delivered during simple explanations for the difEerences found. 
the period 1 October 1973-11 September 1974. It is felt that specific data of this kind collected 
Weight, body length, and head circumference locally can be useful in the rational adaptation 
were recorded and the pondostatural index of the human and material resources available 
calculated. According to the distribution of for health care. 
these data, percentiles were set up-lOth, 25th, 

Afericão do crescimento fetal humano por indicadores antropométricos (Resumo1 

A medicáo de urna ou mais variáveis antro- dadas e para cada estrato de idade gestatória. 
pométricas de um recém-nascido tem por objeto Por sua vez, calcularam-se as velocidades de 
aferir seu crescimento durante o período fetal e, crescimento de cada percentil. 
assim, estimar sua possibilidade de adoecer ou Quanto à forma, nenhuma das curvas dife- 
morrer. rencia-se muito das que têm sido publicadas na 

0 objetivo do presente estudo foi estabelecer literatura mundial, embora delas difiram em 
o padráo de crescimento intra-uterino normal valores absolutos. Dada a grande quantidade 
para os recém-nascidos do Hospital de Clínicas de variáveis que influem no crescimento intra- 
de Montevidéu, Uruguai. Estudaram-se todos uterino, é muito difícil encontrar explica@jes 
os neonatos vivos no período compreendido simpIes e que se possam atribuir as diferencas 
entre 1’ de outubro e 11 de setembro de 1974. encontradas. Contudo, considera-se muito útil 
Mediram-se o peso, a longitude corporal e o tipificar localmente 0 crescimento intra-uterino, 
perímetro cefálico das criancas e se calculou já que isso permite urna adequacáo mais 
o índice pondero-estatural. De posse desses racional dos recursos humanos e materiais 
dados, estimaram-se o 100, 250, 500, 750 e 900 destinados à assistencia. 
percentis das distribui@es das variáveis estu- 

Evaluation de la croissance du foetus humain au moyen d’indicateurs anthropométriques 
(Résumé) 

La mesure d’une ou plusieurs variables La présente étude avait pour objet d’établir 
anthropométriques d’un nouveau-né a pour la norme de croissance intra-utérine normale 
objet d’évaluer la croissance de celui-ci pendant des nouveau-nés de I’Hôpital de Clinicas de 
la période foetale et, partant d’estimer les Montevideo en Uruguay. Son auteur y a 
chances qu’il a de tomber malade ou de mourir. examiné tous les nouveau-nés vivants entre le 



488 BOLETIN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA - Diciembre 1976 

ler octobre 1973 et le 11 septembre 1974. Il a 
mesuré leur poids, la longueur de leur corps 
et leur périmètre céphalique et calculé leur 
indice poids-taille. Sur la base de ces données, 
il a estimé les percentiles 100, 250, 500, 750 et 
900 des distributions des variables étudiées pour 
chaque étape de gravidité. Enfin, il a calculé 
la vitesse de croissance de chacun de ces 
percentiles. 

Aucune des courbes n’est fort différente 
quant à la forme de celles qui apparaissent dans 

la littérature mondiale même si elles different 
en valeur absolue. Etant donné la grande 
quantité de variables qui influent sur la crois- 
sance intra-utérine, il est tres difhcile de donner 
une explication simple de celles auxquelles les 
différences constatées peuvent être attribuées. 
On estime cependant qu’il est utile de carac- 
tériser localement la croissance intra-utérine 
puisque cela permet de comparer plus ration- 
nellement les ressources humaines et matérielles 
destinées à l’assistance. 


