
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID 
FACULTAD DE MEDICINA 

 
 

 
 
 

TESIS DOCTORAL 
 

Utilidad de un nuevo modelo de curvas personalizadas de 
peso fetal y neonatal 

 
 

MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR 
 

PRESENTADA POR 
 

Agustina Eliana González Martín 
 

Directores 
 

Juan Antonio De León Luis 
Nieves Luisa González González 

Enrique González Dávila 
 
 

Madrid 
 
 
 
 

© Agustina Eliana González Martín, 2022 



UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID 
FACULTAD DE MEDICINA 

 

 

 

 

 

 

 

TESIS DOCTORAL 
 

UTILIDAD DE UN NUEVO MODELO DE CURVAS PERSONALIZADAS DE PESO 
FETAL Y NEONATAL 

 

MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTORA 

PRESENTADA POR 

 

Agustina Eliana González Martín 

 

DIRECTORES 
 

Profesor Juan Antonio De León Luis 
Profesora Nieves Luisa González González  

Profesor Enrique González Dávila 



 

 

   

UTILIDAD DE UN NUEVO MODELO DE 
CURVAS PERSONALIZADAS DE PESO 

FETAL Y NEONATAL 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID 
FACULTAD DE MEDICINA 

 
TESIS DOCTORAL 

 

MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTORA 
 

PRESENTADA POR 
 
 

Agustina Eliana González Martín 
 
 

DIRECTORES 
 
 

Profesor Juan Antonio De León Luis 
Profesora Nieves Luisa González González 

Profesor Enrique González Dávila 
 



 

 
AGRADECIMIENTOS 

 
Me gustaría agradecer a todos aquellos que, tanto a nivel profesional como 

personal, me han ayudado para llevar a cabo este trabajo.  

 

En primer lugar, quiero agradecer a mis directores de tesis, la Profesora Nieves 

Luisa González, el Profesor Juan Antonio De León y el Profesor Enrique González, 

con sus conocimientos y apoyo me han guiado a través de cada una de las etapas 

de este trabajo. Gracias por las horas extras dedicadas, por la confianza depositada 

en mi y por brindarme la oportunidad de formar parte de este proyecto.  

 

Agradecer a mis padres, Juan y Agustina, a los que les debo todo lo que soy. A mi 

hermana por su apoyo incondicional. Gracias por apoyarme aún cuando mis 

ánimos decaían.  

 

Y por último agradecerle a mi compañero de vida, Alberto, por su paciencia y por 

no poner limitaciones a mi trabajo. Siempre estuviste ahí para darme palabras de 

apoyo y un abrazo reconfortante. 

 

A todos, muchas gracias.  

 
 
 
 
  



Utilidad de un nuevo modelo de curvas personalizadas de peso fetal y neonatal 

 

Índice 

 

 

3 

Tesis Doctoral 
Agustina González Martín                    Junio de 2021 

ABREVIATURAS 
AEG: adecuado a la edad gestacional.  
PEG: pequeño para la edad gestacional.  
GEG: grande para la edad gestacional. 
PFE: peso fetal estimado.  
RCIU: restricción del crecimiento fetal intrauterino 
Gr: Gramos 
AFU: altura de fondo uterino  
FUR: fecha de última regla.  
LCC: longitud cráneo caudal.  
RMN: resonancia magnética. 
VS: versus.  
OMS: organización mundial de la salud.  
DBP: diámetro biparietal 
CC: circunferencia cefálica 
CA: circunferencia abdominal 
LF: longitud de fémur 
EF: edad gestacional  
IMC: índice de masa corporal 
CC: curvas customizadas 
TOW: term optimal weight 
MGRS: multicenter Growth Reference 
IG-21: INTERGROWTH-21 
EEUU: Estados Unidos.  
NICHD: Estudio del Instituto nacional de Salud y Desarrollo Humano Eunice 
Kennedy Sriver  
OCDE: Organización Internacional para la Cooperación y el Desarrollo 
Económico.  
DG: diabetes gestacional.  
PP: Parto prematuro. 
HTA: hipertensión arterial.  
EG: edad gestacional.  
EM: edad materna 
TM: talla materna 
CST: cesárea segmentaria transversa. 
DPC: desproporción pélvico cefálica.  
UCIN: unidad de cuidados intensivos.  
OR:  odds ratio 
RR: riesgo relativo.  
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1. RESUMEN 
 
TÍTULO DEL ESTUDIO:  

”Utilidad de un nuevo modelo de curvas personalizadas de peso fetal y neonatal” 

 

OBJETIVO:  

El objetivo del estudio fue construir un nuevo modelo de curvas personalizadas 

(CC), considerando la delgadez y la obesidad materna como enfermedad y por 

tanto como causa de exclusión de los cálculos, y valorar su eficacia para identificar 

a los fetos y recién nacidos pequeños y grandes para la edad gestacional (PEG y 

GEG) con resultados perinatales adversos, comparándola con la de los modelos de 

CC convencionales.  

 

MATERIAL Y MÉTODOS:   

Para construir el nuevo modelo de CC se valoraron 20331 gestaciones asistidas en 

el Hospital Universitario Materno Infantil de Canarias. Además de considerar como 

criterio de exclusión, de la muestra utilizada para los cálculos del modelo de curvas 

de peso fetal, la patología materna asociada, la inducida por el embarazo y la fetal, 

se consideraron enfermedad la delgadez y la obesidad materna de la gestante al 

inicio del embarazo (índice de masa corporal (IMC) < 18.5 o > 25 kg/m2). La 

muestra final quedó constituida por 11604 gestantes.  Una vez construido el nuevo 

modelo de CC(18.5-25), se validó internamente, utilizándolo para clasificar por pesos 

a los recién nacidos incluidos en la totalidad de la muestra. Los resultados 

perinatales de los grupos de neonatos identificados como AEG, GEG y PEG se 

compararon con los obtenidos al clasificarlos por pesos según el modelo 

convencional de CC. La validación externa de las CC(18.5-25) se realizó comparando 

la eficacia de los modelos para identificar a los recién nacidos AEG, GEG y PEG con 

riesgo de resultados perinatales adversos en una muestra de 14740 gestantes 

asistidas en el Hospital Universitario Vall d´Hebrón.  
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Los ORs de los resultados perinatales adversos de cada grupo se calcularon 

mediante análisis de regresión logística, tomando como referencia el grupo 

	AEG234	56758	99	  (OR=1) .  Los intervalos de confianza del pH se calcularon 

mediante un análisis de covarianza. La edad gestacional se consideró como 

covariable.   

 

RESULTADOS:  

Se construyó un nuevo modelo de curvas de peso fetal y neonatal personalizadas 

CC(18.5-25). 

• Validación interna:  

- Recién nacidos grandes para la edad gestacional (GEG): los resultados 

perinatales adversos fueron peores en el grupo de GEG según CC(18.5-25), 

que en el grupo de ;<;99
8ó>3234 (p<0.001). Los ORs de las cesáreas (CST) 

[OR= 1.73 (IC 95%: 1.42-2.11)] y de las cesáreas por desproporción pélvico 

cefálicas (DPC), [OR= 3.08, (IC 95%: 2.38-4.10) fueron significativamente 

más altos en el grupo de  ;<;99(?@.ABCA)
8ó>3234  que en el grupo de ;<;99

8ó>3234 . 

Estas diferencias aumentaron significativamente con la edad gestacional.  

- Recién nacidos pequeños para la edad gestacional (PEG): las tasas de 

parto por CST, CST por SPBF e ingreso en UCIN resultaron 

significativamente más altas en el grupo de PEG por CC(18.5-25) que en el 

grupo D<;99
8ó>3234, (p <0.001). Los Ors obtenidos al valorar el Apgar  

< 5 al minuto y cinco minutos, los ingresos en UCIN y la mortalidad 

perinatal, fueron significativamente mayores en el grupo de recién 

nacidos PEG99(?@.ABCA)
8ó>3234  que  en el grupo de niños PEG99

8ó>3234 . Estas 

diferencias disminuyeron significativamente al aumentar la edad 

gestacional. 

• Validación externa:  
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- Recién nacidos GEG:  los resultados perinatales fueron peores en el grupo 

de recién nacidos GEGFF
GóHI	JIK que en el grupo de los clasificados como AEG 

y GEG según el nuevo modelo de CC[18.5-25).   

- Recién nacidos PEG: las tasas de resultados perinatales adversos fueron 

significativamente mayores en el grupo de recién nacidos  PEG99(?@.ABCA)
8ó>3	234  

que el grupo AEG(18,5-25). .  

CONCLUSIONES:  

En la validación interna del nuevo modelo construido se observó que el modelo de 

CC(18.5-25) permite una identificación más precisa de los fetos GEG y PEG con alto 

riesgo de resultado perinatal adverso que el modelo de CC convencional. Las 

ventajas diagnósticas que aporta el nuevo modelo al identificar a los recién 

nacidos GEG y PEG aumentan y disminuyen, respectivamente, con la edad 

gestacional. 

En la validación externa del nuevo modelo construido no pudieron confirmarse las 

ventajas del nuevo modelo de CC(18.5-25) para identificar a los GEG con riesgo de 

resultado perinatal adverso observadas en la validación interna Se ratificó que el 

nuevo modelo de CC(18.5-25)  resulta más eficaz para identificar a los PEG con alto 

riesgo de resultados perinatales adversos, y que esta ventaja disminuye 

progresivamente al aumentar la edad gestacional. 

 

PALABRAS CLAVE: Obesidad materna; delgadez materna, bajo peso; IMC; peso 

fetal; peso al nacimiento; curvas de crecimiento personalizadas; grande para la 

edad gestacional; pequeño para edad gestacional; resultados perinatales. 
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SUMMARY 
TITLE: “Utility of a new model of customized fetal and neonatal weight charts”. 

 

AIM:  

The aim of the study was determine if customized fetal growth charts developed, 

excluding obese and underweight mothers (CC(18.5-25)) , are better than customized 

curves (CC) at identifying small and large fetuses (PEG and GEG) at risk of perinatal 

morbidity, compared with conventional customized charts. 

 

MATERIAL AND METHODS:  

Data from 20331 infants was used to construct conventional CC and from 11604 

for CC(18.5-25), after excluding the cases with abnormal maternal body mass index 

(BMI), <18.5 and >25 . After building the new CC(18.5-25), it was internally validated, 

using it to classify newborns included in the sample by weight as SGA (small for 

gestational age), LGA (large for gestational age) and AGA (appropriate for 

gestational age) and the perinatal outcomes were compared between LGA or SGA 

according to each model. In the external validation of the CC(18.5-25), the efficacy of 

de both models for diagnosing AGA, PEG and SGA newborns at risk of adverse 

perinatal outcomes was compared in a sample of 14740 pregnant women from 

the Vall d´Hebrón University Hospital.  

Logistic regression was used to calculate the OR of outcomes by group, taking as 

reference group 	AGA7L	73MN		99	 (OR=1), and with gestational age as covariable. 

The confidence intervals of pH were calculated by analysis of covariance. 

 

RESULTS: 
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• Internal Validation: 

- Large for gestational age newborns (LGA):the rate of cesarean and CPD were 

higher in O;P99(?@.ABCA)
3Q>L7L than in O;P99

3Q>L7L  p<0.001). The ORs of caesarean 

section [OR= 1.73 (IC 95%: 1.42-2.11)]  and of caesarean section due to 

cephalopelvic disproportion [OR= 3.08, (IC 95%: 2.38-4.10)  were 

significantly higher in O;P99(?@.ABCA)
3Q>L7L 	than in O;P99

3Q>L7L . This benefit increase 

respectively with gestational age. 

- Small for gestational age newborns (SGA): caesarean section and caesarean 

section due to fetal distress, admission to neonatal intensive care unit and 

perinatal mortality rates were significantly higher in PEG by CC(18.5-25) than 

in D<;99
3Q>L7L, (p <0.001). The ORs of Apgar<5 at 1st and 5º minute, admission 

to neonatal intensive care unit and perinatal mortality 

were significantly higher in  D<;99(?@.ABCA)
3Q>L7L than in D<;99

3Q>L7L  . This benefit 

decrease respectively with gestational age. 

 

• External validation:  

- Large for gestational age newborns (LGA): perinatal outcomes were worse 

in O;P99
3Q>L7Lnewborns than in AGA y LGA by CC[18.5-25).  

- Small for gestational age newborns (SGA): the rates of perinatal 

outcomes were significantly higher in D<;99(?@.ABCA)
3Q>L7L  than in AGA(18,5-25).  

 

CONCLUSION:  

In the internal validation, the use of CC(18.5-25) allowes a more accurate 

identification of LGA and SGA infants at risk of adverse perinatal morbidity than 

conventional CC. This benefit increase and decrease respectively with gestational 

age. In the externa validation, CC(18.5-25) allowes a more accurate identification of 

SGA at risk if adverse perinatal outcome but not GEG at risk of adverse perinatal 

outcomes.  
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2.1 CRECIMIENTO FETAL NORMAL 
 
 Un feto adecuado a la edad gestacional (AEG) es aquel cuyo peso está 

dentro del rango normal para su edad gestacional. El feto AEG normalmente es el 

que tiene un peso fetal estimado (PFE) y/o parámetros biométricos individuales 

entre los percentiles 10 y 901.  

 El desarrollo y el crecimiento fetal dependen de factores maternos, fetales, 

placentarios y externos, combinados con el potencial genético de crecimiento 

predeterminado de cada feto2. Cuando las circunstancias son óptimas, ninguno de 

estos factores ejerce un efecto limitante en el crecimiento y desarrollo fetal, 

permitiendo una completa maduración funcional y crecimiento, según el potencial 

genético. Los estudios intergeneracionales basados en la población sobre el peso 

al nacer han llegado a la conclusión de que los factores genéticos representan 

entre el 30-50 % de la variación en el peso al nacer, mientras que el resto se debe 

a factores ambientales3–5.  

 La velocidad de crecimiento fetal se define como la tasa de crecimiento 

fetal en un intervalo de tiempo determinado. El crecimiento fetal no puede 

representarse como una línea recta, ya que la velocidad de crecimiento varía a lo 

largo de la gestación.  

 En cuanto a medidas biométricas, la tasa de cambio en el diámetro 

biparietal, la circunferencia cefálica, la circunferencia abdominal y la longitud del 

fémur alcanzan picos iniciales a las 13, 14, 15 y 16 semanas, respectivamente, y 

luego tiene una segunda aceleración de 19 a 22 y de 27 a 31 semanas, 

respectivamente6.  Los mecanismos causantes del crecimiento fetal también 

varían, durante el primer semestre el crecimiento fetal es sobre todo por mitosis 

celular, y en el último trimestre disminuye la frecuencia de mitosis y aumenta el 

tamaño celular7. 
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Figura 1: velocidad de crecimiento durante la gestación. El aumento de longitud 
es máximo sobre la semana 20 de gestación. El aumento de peso alcanza su 
máximo a mitad del tercer trimestre. Por tanto en la semana 28 de gestación el 
feto ya mide un 70% de lo que medirá a término, pero sólo pesa un tercio de lo 
que pesará a término8.  

 

 En la práctica clínica es difícil establecer de forma concreta el potencial de 

crecimiento de cada feto, por lo que se precisan criterios objetivos y mesurables 

que concreten la definición de crecimiento fetal “normal” en curvas poblacionales 

específicas9. 
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2.2 ALTERACIONES DEL CRECIMIENTO FETAL 

 Los trastornos de crecimiento fetal principalmente consisten en la 

restricción del crecimiento fetal intrauterino (RCIU), a menudo asociada con 

pequeño para la edad gestacional (PEG) y por otro lado el diagnóstico de feto 

grande para la edad gestacional (GEG). Ambos trastornos se asocian a resultados 

maternos y perinatales adversos. 

 Un feto PEG es aquel con un peso PFE por debajo del umbral predefinido 

para su edad gestacional. Generalmente presentan un PFE o circunferencia 

abdominal por debajo del percentil 1010. Esta entidad afecta al 10% de los 

fetos11,12. El feto PEG puede tener un crecimiento disminuido debido a múltiples 

causas. Podemos clasificar al feto pequeño en función de la etiología de la 

siguiente manera: 

• PEG anormal: fetos con un PFE por debajo del percentil 10 secundario a 

una patología externa a la placenta. Por ejemplo, un proceso infeccioso o 

alteración genética. Representan un 10-20% de los fetos PEG13,14. 

• PEG constitucional: son fetos con un PFE entre los percentiles 3 y 10, con 

Doppler normal y con una valoración anatómica dentro de los límites de la 

normalidad. Representan entre el 50-70% de los fetos PEG. Se trata de 

fetos sanos cuyo potencial de crecimiento no se encuentra alterado13,14. 

• RCIU: es el término empleado para designar a los fetos que no han 

alcanzado su potencial de crecimiento. En este grupo existe una 

insuficiencia placentaria. Por definición, los fetos con RCIU pueden ser 

aquellos que presenten15,16:   

Ø PFE menor al percentil 10 con alteración del flujo cerebro-umbilical 

o de las arterias uterinas. 
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Ø PFE inferior al percentil 3 independientemente del Doppler. 

 La RCIU, representa el 20-30% de los fetos PEG y se define como la 

imposibilidad para alcanzar el potencial de crecimiento fetal. Se estima que la 

incidencia de RCIU grave es de, aproximadamente, el 3 % de los embarazos y se 

asocia al 30 % del total de la mortalidad perinatal y de morbilidad grave17,18. Un 

feto que no logra su potencial de crecimiento no necesariamente tiene que ser 

PEG y viceversa. Se ha visto que de la totalidad de fetos que crecen en un percentil 

menor a 10, entre el 70-80% corresponde a fetos constitucionalmente pequeños 

que realmente representan un extremo del espectro del tamaño normal19. Por 

ello, debe hacerse una distinción entre fetos constitucionalmente pequeños y con 

crecimiento restringido. Si bien un feto con crecimiento restringido tiene un mayor 

riesgo de mortalidad y morbilidad perinatal, un feto constitucionalmente pequeño 

no tiene este mayor riesgo20. 

 En el otro extremo están los fetos grandes para la edad gestacional (GEG). 

La definición más aceptada de GEG es la de un feto con un peso para su edad 

gestacional que supera el percentil 90. Representan el 10% de los fetos21. La 

macrosomía a término generalmente se refiere a un peso por encima de un límite 

fijo (4,000 o 4,500 gr.). También se ha planteado un sistema de clasificación: grado 

1 para recién nacidos de entre 4000 y 4499 gr; grado 2 para recién nacidos de 

4500-4999 gr; y grado 3 para recién nacidos de más de 5,000 gr. La prevalencia a 

nivel mundial de recién nacidos con peso ≥ 4000 gr. es aproximadamente del 9% 

y del 0.1 % para aquellos con un peso mayor ≥ 5000 gr. Con variaciones entre 

países22,23. 
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2.3 CONSECUENCIAS CLÍNICAS DE LAS ALTERACIONES DEL 
CRECIMIENTO FETAL. 
 
 Está bien establecido que tanto el bajo peso al nacer como la macrosomía 

fetal se asocian a mayor morbimortalidad perinatal. La importancia del 

diagnóstico de restricción del crecimiento se basa en que esta patología se 

considera un contribuyente principal a la mortalidad y morbilidad perinatal.   

 La RCIU se asocia con un 50% de las muertes perinatales que ocurren 

prematuramente y del 20% a término24,25. Los recién nacidos con restricción del 

crecimiento tienen un riesgo aumentado de complicaciones:  prematuridad, 

asfixia perinatal, deterioro en la termorregulación, hipoglucemia, policitemia, 

alteración de la función inmunitaria, hipocalcemia, muerte fetal, muerte neonatal 

y retraso del desarrollo neurológico26–28. Está descrito que hasta un 15% de fetos 

con restricción del crecimiento, pueden desarrollar algún grado de daño 

neurológico evidente como por ejemplo encefalopatía hipóxico-isquémica, 

leucomalacia y/o parálisis cerebral. En lo que respecta al neurodesarrollo se han 

observado alteraciones neuromusculares, dificultades de aprendizaje y 

alteraciones conductuales29.  

 En cuanto a la morbilidad a largo plazo, existe evidencia de su asociación 

con el síndrome metabólico y enfermedades crónicas del adulto30. Según la 

hipótesis de Barker y Hales, la exposición a condiciones ambientales desfavorables 

en un periodo de tiempo crítico puede ocasionar una reprogramación o 

"programming" endocrino-metabólico por parte del feto que le permite 

compensar el ambiente hostil en el útero31,32. Este “programming” que 

frecuentemente permite sobrevivir al periodo fetal puede dar lugar a 

consecuencias negativas que aparecerán postnatalmente, en la infancia y/o en la 

vida adulta33,34 . Además, se ha observado que la secuencia de bajo peso al nacer 

seguido de una ganancia de peso rápido durante el periodo postnatal temprano 

("catch-up" positivo) se asocia a un incremento del riesgo de sufrir las patologías 

antes descritas17,35. 
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 Entre las complicaciones asociadas al excesivo crecimiento intrauterino 

están el incremento del riesgo de distocia de hombros, lesiones del plexo braquial, 

fracturas y asfixia perinatal, en lo que respecta al feto. Además, la mortalidad del 

feto macrosómico, también será mayor que en los de peso normal. Con pesos de 

4000-5000 gr. se ha informado de una tasa de mortalidad fetal del 2‰ en recién 

nacidos de madres no diabéticas y del 8‰ en diabéticas, y para pesos de 5000-

5500 gr. este porcentaje aumenta al 5- 18 ‰ en no diabéticas y al 40‰ en 

diabéticas36–38. 

 Las madres de recién nacidos macrosómicos tienen mayor probabilidad de 

sufrir lesiones del canal del parto, rotura uterina, hemorragia posparto, atonía 

uterina, parto instrumental, cesárea y trabajo de parto prolongado39  

 El exceso de crecimiento intrauterino también se va a asociar a un aumento 

de riesgo a largo plazo de síndrome metabólico y enfermedad cardiovascular. En 

diversos estudios se ha vinculado el exceso de desarrollo intrauterino de los hijos 

de madres diabéticas, obesas, e incluso de gestantes sin patología evidente, con 

un mayor riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2, obesidad y síndrome 

metabólico en la infancia o en la edad adulta, lo cual perpetuaría este ciclo en las 

siguientes generaciones40–42. 
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2.4 DIAGNÓSTICO DE LAS ALTERACIONES DEL CRECIMIENTO FETAL. 
 
2.4.1 Valoración clínica: medida de la altura del fondo uterino. 
 

 La medida de la altura del fondo uterino (AFU) es una técnica sencilla, 

económica y reproducible. Consiste en medir la distancia desde la sínfisis púbica 

al fondo uterino con una cinta métrica. Se aplica en gestantes con más de 24 

semanas de gestación aproximadamente cada 2-3 semanas.  

La evidencia sobre la eficacia de esta técnica, para el diagnóstico de 

trastornos del crecimiento fetal, es controvertida. La sensibilidad de los estudios 

publicados varía desde un 13 a 86%43–47.  Entre los factores que pueden afectar la 

sensibilidad incluyen: factores maternos (índice de masa corporal, el volumen de 

la vejiga, la paridad y el grupo étnico), factores fetales: (presentación podálica y 

situación transversa)7 y variaciones inter-observador44,45,48,49. La sensibilidad 

parece mejorar cuando todas las medidas son obtenidas por el mismo operador 

utilizando el lado no marcado de la cinta49 (para reducir el sesgo) y se realizan 

medidas seriadas que permitan evaluar un crecimiento fetal personalizado50–52. En 

1999, Gardosi y Francis53 informaban que utilizar una curva personalizada de AFU 

casi duplicaba la tasa de detección de trastornos de crecimiento En 2009, Morse y 

cols54 presentaron un protocolo estandarizado para evaluar la medición de la AFU 

trazando los valores en gráficos personalizados a partir de la semana 26-28. La 

conclusión principal del estudio fue que una sola medida de la AFU por debajo del 

percentil 10 o una curva de crecimiento lenta o estática eran indicación para llevar 

a cabo la evaluación del peso fetal estimado mediante ecografía.  
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2.4.2 Estimación del peso fetal (PFE).  
 
 Para establecer que un feto o recién nacido presenta alteraciones en el 

desarrollo intrauterino es imprescindible: 

1. Determinar correctamente la edad gestacional.  

2. Utilizar el mejor método posible para estimar el peso fetal. 

3. Disponer de tablas y curvas de referencia de normalidad del 

crecimiento fetal adecuadamente construidas  

 

a. Establecer correctamente la edad gestacional.  
 
 Un requisito fundamental en la adecuada evaluación del crecimiento fetal 

es conocer la edad gestacional exacta del feto. Aunque podemos establecer la 

edad gestacional mediante la fecha de la última regla (FUR), existen numerosos 

factores que limitan el rendimiento del diagnóstico a través de este parámetro55–

57. Entre alguno de ellos: ciclos menstruales irregulares, duración del tiempo entre 

fertilización e implantación, toma de anticonceptivos, presencia de sangrado 

precoz, pacientes que no recuerdan con seguridad la fecha de su último período 

menstrual.  

 Es la ecografía, a través de la medición de la longitud craneocaudal (LCC), 

el método más preciso para determinar la edad gestacional. Este parámetro se 

debe cuantificar entre las 8-14 semanas de gestación (LCC <84 mm), utilizando el 

método propuesto por Robinson y cols58. Si la LCC es ≥ 84 mm, la datación se 

realizará midiendo el diámetro biparietal (DBP). Según método propuesto por Mul 

y cols59, aunque esta medida resultará menos precisa60,61.  Una vez establecida la 

edad gestacional mediante la ecografía del primer trimestre, no se deben utilizar 

las exploraciones posteriores para su cambio60. 
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b. Estimación ecográfica del peso fetal (PFE). 

 Existen diversas formas de estimar el peso fetal, siendo la ecografía a 

través de fórmulas matemáticas la más utilizada.  Aunque la valoración clínica de 

la altura del fondo uterino sigue teniendo valor, la ecografía se ha convertido en 

la técnica estándar para la estimación de peso fetal por su fiabilidad y 

reproducibilidad. Se ha comprobado que la validez de este método va a depender 

principalmente de factores relacionados con el examen ecográfico (calidad del 

dispositivo) experiencia del profesional, perfil materno (obesidad y cicatrices), 

condiciones feto-placentarias y la fórmula utilizada62 . 

 Dentro de las numerosas fórmulas desarrolladas para establecer el peso 

fetal, las más utilizada es la de Hadlock63,64. Hadlock y cols63,64 propusieron 

diferentes fórmulas para el cálculo del PFE siendo la más utilizada la que incluye el 

diámetro biparietal, la circunferencia abdominal y la longitud fémur. La inclusión 

de estos tres parámetros permitió estimar de forma más aproximada el peso fetal, 

con un error de más o menos un 15%65.  

Fórmulas para el cálculo de peso fetal estimado (PFE) propuestas por Hadlock que 

incluyen los tres parámetros:  cefálico, abdominal y femoral: 

- Fórmula 1. Propuesta por Hadlock en 1984 (Radiology, 198466): 
log10PE=1.4787+(0.001837xDBP2)+0.0458·PA+(0.158xLF)−(0.003343xPAxLF)  

- Fórmula 2. Propuesta por Hadlock en 1984 (Radiology, 198466): 
log10PE=1.5662−(0.0108xPC)+(0.0468xPA)+(0.171xLF)+(0.00034xPC2)−0.003685xPAxLF  

- Fórmula 3. Propuesta por Hadlock en 1984 (Radiology, 198466): 
log10PE=1.5662−(0.0108xPC)+(0.0468xPA)+(0.171xLF)+(0.00034xPC2)−(0.003685xPAxLF). 

- Fórmula 4. Propuesta por Hadlock en 1985 (AJOG 198567): 
log10PE=1.3596+(0.0064xPC)+(0.0424xPA)+(0.174xLF)+(0.00061xDBPxPA)−(0.00386xPAxLF). 

- Fórmula 5. Propuesta por Hadlock en 1985: (AJOG 198567): 
log10PE=1.326−(0.00326xPAxLF)+(0.0107xPC)+0.0438xPA+(0.158xLF)  
 

 Está descrito que la diferencia media entre el peso estimado 

ecográficamente y el peso real en el momento del nacimiento puede oscilar entre 

un 6% y 15%62. La precisión en la estimación ecográfica del peso fetal va a 

depender del rango de peso al nacimiento: cuando el peso del recién nacido es 

menor a 2500 grs., el error absoluto es de 10.5% a 11%; para pesos entre 2500 y 
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4000 grs., el error es del 7% a 10.5% y en pesos mayores a 4000 grs., de 8% a 

9%68,69. La circunferencia abdominal es el mejor predictor aislado del peso fetal. 

La adición de más parámetros no mejora la predicción del peso fetal63,70, mientras 

que las fórmulas que usan sólo uno o dos parámetros biométricos son menos 

precisas65,71.  

 El uso de la ecografía tridimensional podría mejorar la estimación del peso 

fetal. Varios estudios han demostrado que el cálculo del volumen fetal del muslo 

y la parte superior del brazo permiten una mejor predicción que los modelos 

convencionales en 2D69–72. Como desventajas de esta técnica tenemos el mayor 

coste, requiere más tiempo para su realización y la dificultad de la técnica se 

incrementa en el segundo y tercer trimestre. Aun así, los datos continúan siendo  

limitados e inconsistentes67,71. 

 Como método para disminuir la tasa de error en el cálculo del peso fetal, 

también surge la utilización de la resonancia magnética (RNM). 

 En 1994, se introdujo la RNM para el cálculo del peso fetal. Esta 

herramienta mide el volumen corporal fetal y a través de una fórmula lo convierte 

en peso fetal75. La estimación del peso fetal mediante ecografía se basa 

principalmente en un algoritmo que tiene en cuenta la medición del diámetro 

biparietal, la circunferencia de la cabeza, la circunferencia abdominal y la longitud 

del fémur. La estimación del peso fetal mediante RNM se basa en una de las 

siguientes fórmulas:  

Resonancia magnética: la estimación del peso fetal (en kilogramos) = 1.031 

× volumen corporal fetal (en litros) +0.12  

Resonancia magnética: la estimación del peso fetal (en gramos) = 1.2083 × 

volumen corporal fetal (en mililitros) ˆ0.9815 

 Kadji y cols.74 publicaron una revisión de la bibliografía en la que 

concluyeron que el error en la estimación del peso fetal mediante RNM era del 

2.6% al 3.7%, cuando las medidas se realizaban antes de la semana postparto; para 

los mismos fetos, el error asociado a la ecografía bidimensional varió entre un 
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6.3% y 11.4%75. Por otro lado, Malin y cols76 publicaron un metaanálisis en 2016 

en el que también compararon la capacidad de predicción (para pesos mayores de 

4000 gr. o del percentil 90) de la RNM con la ecografía bidimensional.  

Concluyendo que la RNM obtuvo una mayor sensibilidad que la ecografía (93% vs 

56%), pero si se comparaba sólo una la medida de la circunferencia abdominal, 

mayor a 35 cm, la diferencia no era estadísticamente significativa (93% vs 80%)76 

El peso estimado por RNM tiene mejor correlación con el peso al nacimiento que 

la ecografía independiente de la fórmula utilizada. Sin embargo, las diferencias no 

son significativas desde el punto de vista clínico y la RNM tiene un mayor coste, lo 

que la hace poco aplicable a la práctica clínica75.  

  
c. Valoración de la velocidad de crecimiento fetal. 

 
 Esta modalidad surge como estrategia para mejorar el diagnóstico del 

retraso de crecimiento intrauterino, ya que, a pesar de los avances, los sistemas 

de evaluación actual no permiten disminuir del todo la tasa de falsos positivos PEG 

que realmente son constitucionalmente pequeños y la tasa de falsos negativos 

PEG que tienen un percentil mayor a 10 pero que si presentan un retraso del 

crecimiento77. La evaluación del crecimiento de forma individualizada, a través de 

las curvas de velocidad de crecimiento, se propone al considerar que el 

crecimiento fetal es un proceso complejo, que puede verse afectado 

negativamente de diferentes maneras, en diferentes individuos78. En 1984, 

Rossavik y Deter79 elaboraron un modelo matemático de crecimiento fetal capaz 

de predecir cambios en los valores del parámetro elegido con el avance de la 

gestación:  

P = c (t) k + s (t)  

P es el crecimiento del parámetro biométrico elegido, t = tiempo del embarazo 

cuando se realizó la observación y c, k, s son los coeficientes del modelo.  

En 2004 Deter y cols80 introdujeron el concepto de evaluación del 

crecimiento individualizado. Este modelo asume un crecimiento fetal perfecto 
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durante el primer y segundo trimestre del embarazo. Se realizan dos ecografías 

previas a la semana 26 de gestación, usadas como referencia. Las medidas del 

tercer trimestre se comparan con las pronosticadas por las medidas del segundo 

trimestre para el feto específico y no con un estándar de población, por lo que se 

usa el feto como su propio control. De este modo, se calcula la trayectoria de 

crecimiento esperado al final del segundo trimestre y tercer trimestre de un feto 

individualmente y luego compara el crecimiento real y el esperado en el tercer 

trimestre. Varios conjuntos de parámetros anatómicos (perfil de Crecimiento 

Prenatal y el perfil de crecimiento neonatal) se utilizan en los modelos. Las 

trayectorias de crecimiento calculado de la circunferencia cefálica, la 

circunferencia abdominal (CA), la circunferencia del muslo, la longitud de la diáfisis 

femoral y el peso estimado se incorporan en los modelos.  

La evidencia de que este método mejora significativamente el diagnóstico 

de RCIU, es controvertida. En una revisión realizada por Liran y cols81 sobre los 

resultados publicados hasta el momento, los autores llegan a la conclusión de que, 

en población de bajo riesgo, la utilidad de este enfoque sigue sin estar clara y 

justificada. Sin embargo, es en la población de alto riesgo donde parece mejorar 

la detección de fetos con crecimiento restringido con mayor riesgo de resultados 

perinatales adversos. En una publicación de 2015 de Sovio y cols82 indicaron que 

los fetos considerados PEG, que además presentaban un crecimiento de la 

circunferencia abdominal en percentiles inferiores tenían una probabilidad 

significativamente mayor de morbilidad neonatal, lo que sugiere que el 

rendimiento de este método aumenta al combinarse con otros procedimientos de 

evaluación del crecimiento fetal82.   

Se ha planteado la preocupación de que determinados factores como: una 

alteración del crecimiento fetal desde el primer trimestre o los errores aleatorios 

o sistemáticos que se producen al estimar el peso fetal mediante ecografía, 

podrían dar lugar a la proyección de una curva de crecimiento errónea que no 

detecte si el feto ha alcanzado su potencial de crecimiento. No obstante, siguen 
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siendo necesarios la elaboración de más estudios que determinen la capacidad de 

predicción de esta herramienta, el momento óptimo de la ecografía inicial, el 

intervalo óptimo entre los exámenes y la rentabilidad global del programa de 

detección81.  

d. Determinación del percentil de peso fetal: curvas y tablas de peso fetal y 

neonatal.  

 Es de vital fundamental utilizar tablas de referencia de peso fetal 

adecuadas, que permitan obtener una aceptable sensibilidad y especificidad en el 

diagnóstico de las alteraciones del crecimiento.  

 A través de las curvas y tablas de peso fetal y neonatal podremos calcular 

el percentil de peso en el que se encuentra un feto para una determinada edad 

gestacional y sexo fetal. 
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2.5 MODELOS DE TABLAS Y CURVAS DE PESO FETAL Y NEONATAL. 
 
 Se han desarrollado distintos modelos identificados por el nombre de su 

autor, por el país en el que se han desarrollado, y/o por el procedimiento de 

construcción utilizado. Entre otras, por orden cronológico:  

- Lubchenco 83, 1963 (EEUU). 

- Hadlock y cols84, 1991 (EEUU). 

- Gardosi  y cols85, 1995 (Curvas personalizadas)  (UK). 

- Carrascosa y cols86, 2008 (España). 

- Figueras y cols19, 2008 (Curvas personalizadas) (España). 

- González González y cols87, 2013 (Curvas personalizadas) (España). 

- INTEGROWTH-2188, 2014 (Internacional). 

- Kiserud y cols89, 2015 (Modelo de la OMS) (Internacional).  

- NICHD90, 2015 (EEUU) (Curva personalizada en etnia). 

 

 Uno de los primeros trabajos que hace referencia a estos modelos fueron 

las tablas de Lubchenco en 196383, elaboradas en Denver (EEUU), generalizándose 

su uso en otros países. Estudios posteriores han demostrado que estas tablas no 

eran extrapolables a otras poblaciones y señalaron la importancia de que cada 

región debía disponer de sus propios modelos para evaluar el peso fetal y 

actualizarlos de forma periódica19,84,89,91. En relación a esto, la OMS en el año 

197092 recomendó la construcción de tablas locales de crecimiento que deben ser 

revisadas periódicamente, ya que representan mejor las características propias de 

cada población.  

 Clásicamente, las curvas percentiladas de peso fetal se han elaborado 

considerando el peso de los recién nacidos, actualmente hay autores que han 

publicado trabajos defendiendo la utilización del PFE para construirlas.  

La principal limitación de las curvas de peso neonatal es que infravaloran el 

diagnóstico de PEG. Esto se debe principalmente al fundamento que los recién 

nacidos prematuros tienen más probabilidades de presentar un RCIU y como 
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consecuencia, a menor edad gestacional, las curvas de crecimiento neonatal se 

aplanan, disminuyendo la probabilidad de detección de PEG92–95. 

 

Hadlock y cols84  

 En su estudio realizado en EEUU (1991), Hadlock y cols84 fueron los 

primeros en realizar las curvas de crecimiento fetal intraútero. Este estudio 

proponía un nuevo modelo de evaluación del crecimiento fetal, frente a las 

limitaciones de los modelos publicados anteriormente al mismo (tablas 

poblacionales). Siendo la principal limitación de las tablas poblacionales la 

inclusión de prematuros en la base de pesos normales, los cuales podrían no haber 

alcanzado su potencial de crecimiento óptimo. El estudio de Hadlock incluyó 392 

mujeres de raza blanca y clase media con FUR conocida con edad gestacional entre 

10 y 41 semanas. A cada feto se le realizó una única ecografía y el peso fetal 

estimado se obtuvo mediante la ecuación de Hadlock que incluye DBP, CC, CA y 

LF. Se utilizó un análisis de regresión para establecer una relación entre el peso 

(medido en gramos) y la edad gestacional (establecida por semanas). El PFE se 

calculó mediante la siguiente fórmula:  

Log n peso (gr)= 0,578 + 0,332 EG – 0,0054 EG2           EG: edad gestacional 

 Las tablas ecográficas tienen la limitación de basarse en pesos estimados 

por fórmulas que tienen un margen de error (se estimó un porcentaje de error de 

aproximadamente 7.5%); sin embargo, representan indirectamente al feto en su 

condición de normalidad intrauterina.  
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Tabla 1. Tabla de peso fetal intraútero para la población de EEUU.  Representa los 
percentiles (P) 3,10,50,90 y 97 de la población a estudio83.  

Tabla de peso fetal intraútero para la población de Estados Unidos 
Edad gestacional 
(semanas) 

P3 P10 P50 P90 P97 

10 26 29 35 41 44 
11 34 37 45 53 56 
12 43 48 58 68 73 
13 55 61 73 85 91 
14 70 77 93 109 116 
15 88 97 117 137 146 
16 110 121 146 171 183 
17 136 150 181 212 226 
18 167 185 223 261 279 
19 205 227 273 319 341 
20 248 275 331 387 414 
21 299 331 399 467 499 
22 359 398 478 559 598 
23 426 471 568 665 710 
24 503 556 670 784 838 
25 589 652 785 918 981 
26 685 758 913 1068 1141 
27 791 876 1055 1234 1319 
28 908 1004 1210 1416 1513 
29 1034 1145 1379 1613 1724 
30 1169 1294 1559 1824 1649 
31 1310 1453 1751 2049 2189 
32 1465 1621 1953 2285 2441 
33 1622 1794 2162 2530 2703 
34 1783 1973 2377 2781 2971 

35 1946 2154 2595 3036 3244 
36 2110 2335 2813 3291 3516 
37 2271 2513 3028 3543 3785 
38 2427 2686 3236 3786 4045 
39 2576 2851 3435 4019 4294 
40 2714 3004 3619 4234 4524 
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Gardosi  y cols. (1995)85 

 
 Las curvas personalizadas , o “customized curves”, (CC) fueron descritas 

por primera vez por Gardosi91. Gardosi97 refiere que para evaluar correctamente 

el potencial de crecimiento fetal individual, el estándar debe reflejar la variación 

fisiológica (estatura, peso materno e IMC al inicio de la gestación, etnia, paridad y 

sexo fetal) y excluir la patología como la enfermedad hipertensiva, diabetes 

mellitus y tabaquismo. Cuanto más óptimo es el estándar más probable será 

detectar alteraciones en el crecimiento con una mayor fiabilidad.   

 Gardosi y cols98 utilizan la metodología de Hadlock84 para el cálculo de 

percentiles. Se puede realizar un ajuste individualizado del peso óptimo para cada 

gestación, teniendo en cuenta las diferencias en las variables fisiológicas, lo cual 

se denomina con el término “The Term Optimal Weight” (TOW), es decir, peso 

óptimo a los 280 días. Una vez obtenido el TOW se podrán realizar las curvas de 

crecimiento intraútero. Esta curva representa una ecuación logarítmica 

polinómica que deriva del peso intraútero (transformado a porcentaje de peso) 

para cualquier edad gestacional siguiendo el estándar de pesos fetales de 

Hadlock84, basado en una población normal. El resultado, es una curva 

proporcional que representa una ecuación normal de crecimiento, que es similar 

entre poblaciones de diferentes países.  De esta forma, se podría predecir la 

velocidad de crecimiento para una gestación normal y además detectar si ese feto 

sigue su línea de crecimiento óptima99.  

 La curva de crecimiento elaborada por Gardosi representa una ecuación 

derivada de una curva de peso intraútero, que se transforma en un porcentaje de 

peso frente a la curva de gestación de cualquier peso a término predicho.  

% peso = 299,1 – 31,85 GA – 1,094 GA2 – 0,01055 GA3  

 Las medidas seriadas también son importantes, ya que éstas pueden estar 

dentro de límites normales y sin embargo si la trayectoria es más lenta que la 
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predicha, se debe considerar estudios adicionales o una finalización precoz de la 

gestación. Gardosi y cols99 proponen la utilización de un software de crecimiento 

a partir de la semana 24 de gestación. Utilizando la FUR calculada ecográficamente 

y las variables fisiológicas que han demostrado influir en el crecimiento fetal, 

crearon un programa, GROW (Gestation Related Optimal Weight), que permite 

calcular el peso óptimo fetal. Este programa se encuentra disponible en la página 

web: www.gestation.net  

 El estándar personalizado defiende que “una talla no sirve para todos” y 

que las variables fisiológicas que afectan significativamente al peso al nacer son 

consistentes en muchos estudios. El modelo personalizado de Gardosi se ha 

aplicado en diversos países, entre ellos: Suecia100, Australia101, Nueva Zelanda102, 

Francia103, España19, Estados Unidos104 e Irlanda105. Demostrando notables 

similitudes entre países en el potencial de crecimiento que un feto, de una “madre 

estándar” con misma paridad, altura y origen étnico, debe tener. Lo que sugiere 

que se puede aplicar como un estándar internacional para evaluación del 

crecimiento fetal. Los resultados obtenidos de los trabajos publicados por Gardosi 

y cols26,106,107 han mostrado que el modelo de crecimiento personalizado frente al 

no personalizado ofrece las siguientes ventajas:  

-  Mejoría al diferenciar crecimiento fetal fisiológico del patológico. El 25-

40% de los fetos clasificados como PEG y el 22% de los clasificados como GEG por 

curvas no personalizadas serán reclasificados como AEG al nacimiento. Por otro 

lado, también se identifican recién nacidos clasificados como AEG por curvas no 

personalizadas que son PEG y GEG por las personalizadas26,106.  

-  Mayor correlación entre el diagnóstico de alteraciones del crecimiento y 

complicaciones de la gestación. El modelo personalizado aporta una mejor 

predicción de los fetos PEG que van a tener resultados adversos (muerte fetal 

intrauterina, muerte neonatal, morbilidad neonatal, parálisis cerebral, anomalías 

en el desarrollo neurológico a largo plazo y anomalías metabólicas)107.  

-  
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- Figura 2.  Tasa de éxitus fetal y PEG según percentiles personalizados y 

poblacionales26. 

-  
PEG fue definido según los percentiles poblacionales (todos los PEGPob) y percentiles personalizados (todos 
los PEG CC):  en azul. En rojo: los subgrupos que son PEG por ambos modelos (PEG ambos), sólo por el modelo 
poblacional (PEGSólo Pob), o sólo por el modelo personalizado (PEG ambos).  
PEGSólo CC: PEG según percentiles personalizado. 
PEGSólo Pob: PEG según percentiles poblacionales.  
PEGambos: PEG según ambos modelos.  

 

 Los resultados aportados por Gardosi y cols26 han demostrado que el 40% 

de las muertes fetales, a partir de la semana 24, se deben a RCIU no diagnosticado 

mediante el estándar poblacional. Como resultado, la proporción de muertes 

fetales inexplicables, utilizando la clasificación de Wigglesworth, disminuye del 

65-70% al 15%26.  

 La aplicación de los modelos de curvas personalizadas ha permitido 

objetivar una asociación entre la obesidad y la restricción del crecimiento fetal. 

En las gestantes con un IMC elevado, existe una fuerte correlación entre el 

diagnóstico de PEG y el riesgo de mortalidad perinatal108. No obstante, a pesar 

de esta observación no se ha considerado como causa de exclusión del cálculo de 

los modelos de curvas personalizadas la obesidad o delgadez maternas. 
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Carrascosa y cols. (2008)86 

 
 Carrascosa y cols.86 publicaron sus tablas de crecimiento neonatal en 2008. 

Se incluyeron un total de 9362 recién nacidos procedentes de gestaciones únicas 

de 26 a 42 semanas de duración, nacidos entre los años 1999-2002 en los 

hospitales materno-infantiles de Barcelona y Miguel Servet de Zaragoza.  

 Se incluyeron sólo los recién nacidos cuyos progenitores eran de raza 

caucásica, nacidos también en España.  Como criterios de exclusión: recién nacidos 

procedentes de gestantes afectadas de enfermedades crónicas, de gestantes 

fumadoras y consumidoras de drogas, así como los procedentes de gestaciones 

patológicas (diabetes, hipertensón, eclampsia). También se excluyeron fetos 

muertos ante e intraparto y recién nacidos vivos que presentaron algún tipo de 

malformación congénita y/o cromosomopatía.  

 La edad gestacional se calculó mediante FUR y/o mediante ecografía antes 

de las 20 semanas. Los parámetros antropométricos evaluados en los recién 

nacidos prematuros se realizaron al nacimiento por distintos investigadores y se 

recogieron de forma retrospectiva y las de los recién nacidos a término se realizó 

por un único investigador y se recogieron de forma prospectiva. Para la 

construcción de los estándares de crecimiento utilizó el método LMS descrito por 

Cole109.  

 Carrascosa y cols.86 establecieron como conclusión que sus datos 

mostraban claramente un dimorfismo sexual en el crecimiento fetal y una 

aceleración secular respecto a estudios españoles anteriores, confirmando la 

necesidad de disponer de medidas antropométricas actualizadas. Aunque en su 

estudio principal solo incluyeron recién nacidos de raza caucásica, en 2006 

publicaron un estudio en el analizaron una muestra de 2444 recién nacidos cuyos 

progenitores eran de raza no caucásica (áfrica subsahariana, Sudamérica y 

marruecos). Obteniendo como resultado que con respecto a la población 

autóctona caucásica, los recién nacidos de ambos sexos procedentes de 

progenitores originarios de Marruecos y Sudamérica mostraban valores 
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superiores de peso y longitud, sin que estas diferencias estuvieran presentes en 

aquellos cuyos padres eran originarios del África subsaharina110. 

 

 

Tabla 2. Tabla de distribución percentilada de los valores del peso al nacimiento 

según la edad gestacional en recién nacidos varones, tomada del de Carrascosa y 

cols86. Representan los percentiles (P) entre las semanas 26-42 de gestación en 

recién nacidos.   

Distribución percentilada de los valores del peso al nacimiento según la edad gestacional en recién 

nacidos varones 

 

Edad Gestacional 

(semanas)           

P2 P3 

 

P10 P25 P50 

 

P75 

 

P90 

 

P97 P98 

26 580 620 650 740 855 945 1000 1010 1110 

27 600 650 660 890 1020 1160 1170 1200 1260 

28 800 800 865 920 1105 1240 1300 1450 1450 

29 920 920 970 1080 1190 1290 1490 1570 1570 

30 1010 1010 1075 1240 1430 1530 1605 1820 1820 

31 950 1000 1200 1460 1610 1690 1840 1930 1930 

32 1130 1190 1320 1600 1760 1980 2100 2160 2160 

33 1420 1440 1560 1760 1950 2130 2300 2400 2400 

34 1530 1570 1830 2030 2220 2360 2500 2790 2860 

35 1510 1730 2030 2250 2430 2600 2830 3010 3110 

36 1870 2000 2200 2420 2640 2850 3060 3310 3400 

37 2070 2120 2350 2630 2880 3160 3480 3830 3930 

38 2310 2360 2660 2900 3150 3400 3680 3920 3960 

39 2500 2550 2790 3050 3290 3550 3790 4080 4170 

40 2640 2710 2900 3120 3390 3650 3910 4170 4250 

41 2670 2800 2980 3200 3480 3730 4000 4330 4380 

42 2650 2800 3050 3390 3580 3905 4150 4460 4750 
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Tabla 3. Tabla de Distribución percentilada de los valores del peso al nacimiento 

según la edad gestacional en recién nacidas, tomada de Carrascosa y cols86. 

Representa los percentiles (P) entre las semanas 26-42 de gestación en recién 

nacidos 

Distribución percentilada de los valores del peso al nacimiento según la edad gestacional en 
recién nacidas. 
 

Edad Gestacional  

(semanas)  

P2  P3  
 

P10  P25  P50  
 

P75  
 

P90  
 

 

P97 

 

P98 

26 620 620 657 720 772 855 920 1050 1150 

27 700 750 770 845 880 990 1070 1190 1275 

28 710 720 820 900 1030 1160 1300 1340 1440 

29 990 990 1010 1100 1170 1340 1420 1550 1550 

30 840 840 1020 1180 1330 1550 1650 1900 1900 

31 800 850 1190 1430 1560 1720 1830 1870 1890 

32 870 870 1250 1490 1650 1870 2040 2130 2130 

33 1180 1240 1600 1729 1890 2100 2230 2405 2430 

34 1450 1510 1822 1979 2140 2390 2575 2710 2770 

35 1450 1500 1960 2100 2320 2530 2680 2860 2890 

36 1580 1600 2100 2325 2490 2725 3040 3420 3440 

37 2040 2060 2300 2510 2790 3050 3410 3650 3720 

38 2250 2320 2510 2730 2980 3220 3480 3720 3830 

39 2450 2510 2730 2920 3165 3410 3670 3940 4010 

40 2570 2780 3035 3230 3465 3720 4000 4150 4185 

41 2560 2600 2870 3075 3320 3620 3860 4120 4270 

42 2580 2780 3035 3230 3465 3720 4000 4150 4185 
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Figueras y cols. (2008)19 
 
 Figueras y cols.19 publicaron en 2008 un modelo de curvas customizadas 

aplicado a la población española. Este autor coincide con Gardosi en que las 

variables fisiológicas (etnia materna, talla, peso al inicio de la gestación, sexo fetal 

y paridad) influyen en el peso fetal. El estudio se realizó en un Hospital 

Universitario de referencia en Barcelona que atendía a un millón de habitantes. 

Inicialmente se reclutaron 16825 partos realizados desde 2001 a 2005, pero tras 

aplicar los criterios de exclusión la muestra final fue de 11197 partos. Los criterios 

de exclusión fueron: gestación múltiple; presencia de patología materna como son 

la diabetes pregestacional o gestacional y/o preeclampsia, definida como una 

tensión arterial (TA) mayor 140/90 en al menos dos ocasiones separadas por más 

de 4 horas y 0,3g de proteinuria en orina de 24 horas; mortalidad fetal, presencia 

de alteraciones congénitas; parto por debajo de 259 días de gestación o por 

encima de los 293 días de gestación.  

 Con el fin de establecer los coeficientes de variación para una población 

española, Figueras llevó a cabo el análisis de regresión múltiple.  A diferencia de 

otros autores no estableció como criterio de exclusión las gestantes fumadoras. 

En el análisis diferenciaba entre; no fumadora, fumadora de 1-10 cigarrillos día, 

fumadora de 11-20 cigarrillos día, fumadora de > 20 cigarrillos día. 

 Figueras19 consideró como gestación estándar, y que, por tanto, debe ser 

utilizada de referencia para el cálculo del PFE, aquella que reunía las siguientes 

condiciones: mujer europea, primípara, con un peso de 59 Kg y estatura de 161 

cm, no fumadora, en la que se produjo el parto a los 280 días de gestacional. 

Cuando en la gestación se reunían esas 6 condiciones se presuponía que el peso 

estimado al nacimiento era de 326947 gramos.  

 En el supuesto de que la gestante no fuera primípara, la paridad se 

modificaría utilizando el coeficiente de variación que corresponde, según el 
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número de gestaciones de la embarazada. Si el peso de la gestante fuera diferente 

a 59 Kg, se debería de modificar con la ecuación:  

Peso esperado al nacimiento = Peso base esperado + ((Peso gestante – Peso 
base) x 6.9) -((Peso gestante – Peso base)2 x 0.12) + ((Peso gestante – Peso 
base)3 x 0.001)  

 Todas las variables analizadas se asociaron de manera significativa e 

independiente con el peso al nacer. El modelo desarrollado por Figueras tiene el 

inconveniente de no haber excluido de los cálculos a las gestantes fumadoras.  
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González González y cols. (2013)87  
 

En 2013 González González y cols87 publicaron un modelo de curvas 

personalizadas para la población Española, a partir de una muestra procedente del 

Registro de Datos perinatales del Hospital Universitario Materno Infantil de 

Canarias.  

La cronología del embarazo fue confirmada por ecografía a las 11-14 

semanas y, cuando no fue posible, entre las 20-22 semanas de gestación.  Se 

excluyeron de la muestra los casos en los que se asoció un estado hipertensivo del 

embarazo, diabetes, adicción a tóxicos (tabaco, alcohol o drogas), malformaciones 

mayores o muerte prenatal.  

Los percentiles de peso se obtuvieron a partir de los datos estandarizados 

usando el coeficiente de variación de Pearson, el peso óptimo y el valor del 

estándar normal (zα): 

P1-α = Peso óptimo + zα sd = Peso óptimo (1 + zα cv) 

 El término independiente del modelo representa el peso óptimo de un 

recién nacido de 40 semanas y sexo neutral de una madre española nulípara de 

163 cm de altura y 65 kg de peso. 

 Mediante el modelo de González González87 y cols87 se diagnosticaron un 

11.7 y 10.6% de recién nacidos PEG y GEG respectivamente. Al utilizar el modelo 

de Carrascosa86 el porcentaje de recién nacidos PEG fue del  11,1% y de GEG del 

11,4 % y al aplicar el modelo de CC de Figueras19 este porcentaje pasó a ser del 

12,3 y 9,3%, para recién nacidos PEG y GEG respectivamente. Siendo el grado de 

concordancia con el modelo de Carrascosa y cols86 “casi perfecto”  k=0,866 y con 

el de Figueras y cols19 “bueno” k=0,720 (p<0,001).  

 A pesar de ser ambos modelos customizados, las diferencias observadas 

entre el modelo de González González y Figueras19 probablemente se debieran a 

que Figueras y cols. no excluyeran de los cálculos a las gestantes fumadoras.  
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Tabla 4. La tabla incluye los pesos de fetos/ recién nacidos varones, tomada de 
González y col87. Representa los percentiles de peso obtenidos para cada EG y sexo 
para fetos y recién nacidos entre las semanas 26 y 42. 

Tabla de peso Fetos/recién nacidos varones 

Edad 

gestacional 

P3 P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 P97 

26 688,2 712,9 751,0 814,6 885,3 955,9 1.019,5 1057,6 1.082,3 

27 734,7 761,1 801,7 869,6 945,1 1.020,5 1.088,4 1.129,0 1.155,4 

28 811,4 840,6 885,4 960,4 1.043,7 1.127,1 1.202,0 1.246,9 1.276,0 

29 914,4 947,2 997,8 1.082,3 1.176,1 1.270,0 1.354,5 1.405,1 1.437,9 

30 1.039,5 1.076,8 1.134,3 1.230,3 1.337,1 1.443,8 1.539,8 1.597,3 1.634,7 

31 1.182,8 1.225,2 1.290,6 1.399,9 1.521,4 1.642,8 1.752,1 1.817,5 1.860,0 

32 1.340,2 1.388,3 1.462,4 1.586,3 1.723,9 1.861,5 1.985,3 2.059,4 2.107,6 

33 1.507,8 1.561,9 1.645,3 1.784,6 1.939,4 2.094,2 2.233,6 2.316,9 2.371,1 

34 1.681,5 1.741,8 1.834,8 1.990,2 2.162,8 2.335,5 2.490,9 2.583,8 2644,2 

35 1.857,2 1.923,9 2.026,6 2.198,3 2.389,0 2.579,6 2.751,3 2.854,0 2.920,7 

36 2.031,1 2.104,1 2.216,4 2.404,1 2.612,6 2.821,1 3.008,8 3.121,1 3.194,1 

37 2.199,0 2.278,0 2.399,6 2.602,8 2.828,6 3.054,4 3.257,6 3.379,2 3.458,2 

38 2.357,0 2.441,7 2.572,0 2.789,8 3.031,8 3.273,8 3.491,6 3.622,0 3.706,6 

39 3.501,0 2.590,8 2.729,2 2960,3 3.217,0 3.473,8 3.704,9 3.843,3 3.933,1 

40 2.627,0 2.721,4 2.866,7 3.109,4 3.379,1 3.648,9 3.891,6 4.036,9 4,131,2 

41 2.731,0 2.829,1 2.980,2 3.232,5 3.512,9 3.793,3 4.045,7 4.196,7 4.294,8 

42 2.809,0 2.909,9 3.065,2 3.324,8 3.613,2 3.901,6 4.161,2 4.316,5 4.417,4 
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Tabla 5. La tabla incluye los pesos de fetos/ recién nacidas, tomada de González y 
col87. Representa los percentiles de peso obtenidos para cada EG y sexo para fetos 
y recién nacidos entre las semanas 26 y 42. 

Fetos femeninos/recién nacidas 

26 633,7 656,4 691,5 750,0 815,1 880,1 938,7 973,7 996,5 

27 698,0 723,0 761,6 826,1 897,8 969,5 1.034,0 1.072,6 1.097,6 

28 786,8 815,1 858,6 931,3 1.012,1 1.092,9 1.165,6 1.209,1 1.237,3 

29 896,8 929,0 978,6 1.061,4 1.153,5 1.245,6 1.328,4 1.378,0 1.410,2 

30 1.024,4 1.061,2 1.117,8 1.212,5 1.317,6 1.422,8 1.517,5 1.574,1 1.610,9 

31 1.166,3 1.208,1 1.272,6 1.380,4 1.500,2 1.619,9 1727,7 1.792,2 1.834,00 

32 1.319,0 1.366,4 1.439,3 1.561,2 1.696,6 1.832,0 1.953,9 2.026,9 2.074,2 

33 1.479,1 1.532,3 1.614,1 1.750,8 1.902,6 2.054,5 2.191,2 2.273,0 2.326,1 

34 1.643,3 1.702,3 1.793,2 1.945,1 2.113,8 2.282,5 2.434,4 2.525,2 2.584,3 

35 1.808,1 1.873,0 1.973,0 2.140,1 2.325,7 2.511,4 2.678,4 2.778,4 2.843,4 

36 1.970,0 2.040,8 2.149,7 2.331,8 2.534,0 2.736,3 2.918,3 3.027,3 3.098,0 

37 2.125,7 2.202,1 2.319,6 2.516,0 2.734,3 2.952,5 3.149,0 3.266,5 3.342,9 

38 2.271,8 2.353,3 2.479,0 2.688,9 2.922,1 3.155,4 3.365,3 3.490,9 3.572,5 

39 2.404,7 2.491,1 2.624,1 2.846,3 3.093,2 3.340,1 3.562,3 3.695,3 3.781,6 

40 2.521,2 2.611,7 2.751,2 2.984,1 3.243,0 3.501,8 3.734,8 3.874,2 3.964,8 

41 2.617,7 2.711,8 2.856,5 3.098,4 3.367,2 3.636,0 3.877,9 4.022,6 4.116,6 

42 2.691,0 2.787,6 2.936,4 3.185,1 3.461,4 3.737,7 3.986,3 4.135,1 4.231,8 
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Figura 3. Modelo de curvas perzonalizadas de González González y cols87. 
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INTERGROWTH-21ST (IG-21) (2014)88   
 

En 2006 la OMS publicó un estudio multicéntrico, MGRS111 (muticentre 

Growth Reference), referencia internacional para evaluación el crecimiento 

fisiológico de 0-5 años. Este estudio estableció que los recién nacidos y niños 

procedentes de familias con buen nivel socioeconómico y cuya alimentación 

cumplía los criterios de lactancia de OMS eran representativos para el análisis del 

crecimiento óptimo esperable para esa edad. Posteriormente, se documentó la 

necesidad de la creación de gráficos de crecimiento fetal para uso internacional. 

De esta forma diferentes autores comenzaron a publicar estándares de 

crecimiento fetal que van a variar en cuanto a objetivos e interpretación de los 

hallazgos. Utilizando un enfoque similar al studio MGRS111, surgió el “International 

Fetal ad Newborn Growth Consortium for the 21st Century”88. 

IG-2188 es un estudio multicéntrico que surge con el objetivo de 

complementar el estudio MGRS, para la elaboración de estándares 

internacionales que describan el crecimiento normal del feto, el crecimiento 

postnatal en fetos pretérmino y el estado nutricional del recién nacido en 

poblaciones geográficamente diversas.  Este estudio88, realizado entre 2009 y 

2014, que incluye gestantes con educación, tributarias y clínicamente sanas con 

estado nutricional adecuado procedentes de 8 países diferentes: Reino Unido 

(Oxford), Italia (Turín), Estados Unidos (Seattle), Brasil (Pelotas), Kenia (Nairobi), 

Omán (Muscat), China (Beijing), India (Nagpur).  Los criterios de inclusión de IG-21 

fueron: edad entre 18-35 años, altura superior a 153 cm, con un IMC entre 18.5-

30 kg/m2, no debían ser fumadoras, tener una hemoglobina superior a 11 gr/dl., 

y entre los antecedentes obstétricos no debían haber presentado gestaciones 

previas con un recién nacido con peso menor a 2.5 kg o mayor a 4.5 kg, no tener 

antecedentes obstétricos de más de 2 abortos espontáneos seguidos, muerte fetal 

o neonatal y ausencia de malformaciones congénitas.  
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 Inicialmente se seleccionaron 13108 gestante, de las que se excluyeron 

aquellas que requirieron ingreso hospitalario por preeclampsia o eclampsia, y las 

que no cumplieron los criterios de selección, obteniendo una muestra final de 

4321 gestantes. Se seleccionaron mujeres de zonas geográficas con una altitud 

superior a 1,600 metros, con ausencia de contaminación ambiental o doméstica 

(humo de tabaco, cocaína), radiación y/o de cualquier otra sustancia tóxica. El 

parto tenía que producirse en el hospital de la misma área geográfica.  

Para la estimación del peso fetal: IG-21 creó una nueva fórmula que sólo 

incluía CC y CA: 

 Log (PFE)= 5.084820 – 54.06633 x (AC/100) 3 – 95.80076 x (AC/100) 3 x log 

(AC/100) + 3.136370 x (HC/100) 

El método matemático: para el cálculo de percentiles asume una 

distribución paramétrica de la trayectoria de crecimiento fetal, bajo un modelo 

lineal mixto. Después de la transformación logarítmica, los datos de crecimiento 

fetal pueden modelarse mediante los modelos lineales de efectos mixtos. Se 

obtuvo en las primeras 12-24 horas tras el nacimiento las medidas de:  peso, talla 

y circunferencia cefálica. Para evaluar si había diferencias entre países, a diferencia 

de otros estudios, IG-21 comparó la LCC y la circunferencia cefálica de los recién 

nacidos.  

Los autores de IG21 defienden que su trabajo confirma el principio 

biológico fundamental de que la variación en el crecimiento humano en diferentes 

poblaciones depende principalmente de factores ambientales, nutricionales y 

socioeconómicos. De esta forma, si se satisfacen las necesidades nutricionales y 

de salud de las gestantes y existen pocas restricciones ambientales para el 

crecimiento, <3.5% de la variabilidad total del crecimiento fetal se debe a 

diferencias entre las poblaciones. Los autores informan que se trata de un 

estándar que se puede aplicar universalmente dado que incluye diferentes 
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poblaciones, encontrando pequeñas diferencias entre distintos grupos étnicos 

que probablemente no se deban a factores fisiológicos88. 

Tabla 6. Modelo de crecimiento Intergrowth-2188: peso al nacimiento entre la 
semana gestacional 33-42 en recién nacidos. Representa la distribución 
percentilada de los valores del peso (g) al nacimiento según la edad gestacional en 
recién nacidos. 
Distribución percentilada de los valores del peso (gr) al nacimiento según la edad 
gestacional en recién nacidos. 
Edad Gestacional 
(semanas) 

P3 P10 P50 P90 P97 

33 1180 1430 1950 2520 2820 
34 1450 1710 2220 2790 3080 
35 1700 1950 2470 3030 3320 
36 1930 2180 2690 3250 3540 
37 2130 2380 2890 3450 3740 
38 2320 2570 3070 3630 3920 
39 2490 2730 3240 3790 4080 
40 2630 2880 3380 3940 4220 
41 2760 3010 3510 4060 4350 
42 2880 3120 3620 4170 4460 

 
Tabla 7. Modelo de crecimiento Intergrowth-2188: peso al nacimiento entre la 
semana gestacional 33-42 en recién nacidos. Representa la distribución 
percentilada de los valores del peso al nacimiento según la edad gestacional en 
recién nacidas.  
Distribución percentilada de los valores del peso (gr) al nacimiento según la edad 
gestacional en recién nacidas. 
Edad Gestacional 
(semanas) 

P3 P10 P50 P90 P97 

33 1200 1410 1860 2350 2610 
34 1470 1680 2130 2640 2900 
35 1710 1920 2380 2890 3160 
36 1920 2140 2600 3120 3390 
37 2110 2330 2800 3320 3600 
38 2280 2500 2970 3510 3780 
39 2420 2650 3130 3660 3940 
40 2550 2780 3260 3800 4080 
41 2265 2890 3370 3920 4200 
42 2740 2980 3460 4010 4300 
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Organización Mundial de la Salud (OMS)(2015)89 
 

Al igual que IG-21, tras la reunión de expertos de la OMS en 200292 en la 

que se propuso la necesidad de desarrollar tablas de crecimiento fetal 

internacionales, la OMS publicó en 2014112 un estudio cuyo objetivo era la 

elaboración de tablas de crecimiento fetal que pudieran ser utilizadas en todo el 

mundo. Se trata de un estudio longitudinal, observacional, prospectivo realizado 

entre 2009-2014 en 10 centros: Argentina, Brasil, República Democrática del 

Congo, Dinamarca, Egipto, Francia, Alemania, India, Noruega y Tailandia.  

Se incluyeron un total de 1439 mujeres con gestaciones de bajo riesgo, 

siendo finalmente 1,387 según criterios de exclusión. Inicialmente el objetivo de 

este estudio no fue evaluar la etnia, pero al tenerla en cuenta reconocen que 

existían diferencias significativas al tener en cuenta la etnia y que los factores 

maternos influían en el crecimiento fetal. A todas ellas se les realizaron un total 

de 7 ecografías, la biometría fetal llevada a cabo mensualmente, se realizó 

mediante la ecuación de Hadlock. En cada visita se realizaban 3 mediciones y se 

obtenía el valor de la mediana.                

Los criterios de inclusión fueron: inicio del estudio con una edad 

gestacional entre 8-12+6 semanas para poder hacer una datación correcta de la 

gestación, gestación única, edad materna entre 18-40 años, IMC materno entre 18 

y 30 (Kg/m2), ausencia materna de enfermedades crónicas ni toma tóxicos 

(durante la gestación y los seis meses previos a la misma) ni de medicación crónica. 

Ausencia de abortos recurrentes y partos prematuros por debajo de 37 semanas 

o con peso al nacimiento <2,500 gramos en las gestaciones anteriores, no 

presentar enfermedades congénitas o anomalías estructurales conocidas en el 

momento del inicio del estudio.  
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Tabla 8. Tabla que representa el peso fetal estimado para mujeres entre las 
semanas 14 y 40 de gestación89 .  

Peso fetal estimado por percentil para mujeres (gr) 
Edad Gestacional 
(semanas) 

P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 

14 73 77 81 89 96 102 107 
15 92 97 104 113 121 129 135 
16 116 122 131 141 152 162 170 
17 145 152 164 176 189 202 211 
18 180 188 202 217 233 248 261 
19 221 231 248 266 285 304 319 
20 269 281 302 322 346 369 387 
21 324 339 364 388 417 444 466 
22 388 405 435 464 499 530 557 
23 461 481 516 551 592 629 660 
24 542 567 608 649 697 740 776 
25 634 663 710 758 815 865 907 
26 735 769 823 880 946 1003 1051 
27 846 886 948 1014 1090 1156 1210 
28 967 1013 1083 1160 1247 1323 1383 
29 1096 1150 1230 1319 1418 1505 1570 
30 1234 1296 1386 1489 1601 1699 1770 
31 1379 1451 1553 1670 1796 1907 1984 
32 1530 1614 1728 1861 2002 2127 2209 
33 1687 1783 1911 2060 2217 2358 2445 
34 1847 1957 2101 2268 2440 2598 2690 
35 2008 2135 2296 2481 2669 2846 2943 
36 2169 2314 2494 2698 2902 3099 3201 
37 2329 2493 2695 2917 3138 3357 3462 
38 2484 2670 2896 3136 3373 3616 3725 
39 2633 2843 3096 3354 3605 3875 3988 
40 2775 3010 3294 3567 3832 4131 4247 
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Tabla 9. Tabla que representa el peso fetal estimado para varones entre las 
semanas 14 
y 40 de gestación89.  
 

Peso fetal estimado por percentil para varones (g) 
Edad Gestacional 
(semanas) 

P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 

14 75 79 84 92 99 105 109 
15 96 100 107 116 126 134 139 
16 121 127 136 146 158 169 175 
17 152 158 170 183 197 210 219 
18 188 196 210 226 243 260 271 
19 232 241 258 277 398 320 333 
20 282 293 314 337 362 389 405 
21 341 354 380 407 436 469 489 
22 408 424 454 487 522 561 586 
23 484 503 539 578 619 666 696 
24 570 592 635 681 730 785 818 
25 666 692 742 795 853 917 956 
26 772 803 860 923 990 1063 1109 
27 888 924 989 1063 1141 1224 1276 
28 1014 1055 1129 1215 1305 1399 1458 
29 1149 1197 1281 1379 1482 1587 1654 
30 1293 1349 1442 1555 1672 1788 1863 
31 1445 1509 1613 1741 1874 2000 2085 
32 1605 1677 1793 1937 2085 2224 2319 
33 1770 1862 1980 2140 2306 2456 2562 
34 1941 2032 2174 2350 2534 2694 2814 
35 2114 2217 2372 2565 2767 2938 3072 
36 2290 2404 2574 2783 3002 3186 3334 
37 2466 2591 2777 3001 3238 3432 3598 
38 2641 2778 2981 3218 3472 3676 3863 
39 2813 2962 3183 3432 3701 3916 4125 
40 2981 3142 3382 3639 3823 4149 4383 
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Estudio del Instituto Nacional de Salud y Desarrollo Humano Eunice 
Kennedey Sriver, (NICHD) (2015)90 
 

Estudio del Instituto Nacional de Salud y Desarrollo Humano Eunice 

Kennedey Sriver, realizado por Germaine Buck Louis y cols.90 El estudio surgió tras 

plantear que si comparaban las características de las gestantes de EEUU, 

actualmente, con las incluidas en el estudio de Hadlock84, éstas tendían a ser de 

mayor peso y edad y con menor probabilidad de raza blanca.  Los autores de este 

trabajo crearon un estándar de crecimiento fetal en gestaciones de bajo riesgo 

entre los diferentes grupos raciales y étnicos más comunes en EEUU.  

Inicialmente reclutaron 2334 mujeres entre 18 y 40 años de edad, en 12 

hospitales de Estados Unidos, entre 2009-2013. Las mujeres se identificaron así 

mismas como blancas no hispanas, negras no hispanas, hispanas y asiáticas. Sólo 

se incluyeron pacientes sin patologías ni antecedentes de riesgo que afectaran a 

la gestación. Además, se excluyeron aquellas que desarrollaron patología durante 

el embarazo. El 92% de las gestantes completaron el protocolo y el 74% de los 

fetos (1737) continuaron siendo de bajo riesgo al nacimiento (gestación sin 

complicaciones y ausencia de anomalías) por lo que sus medidas se incluyeron en 

los estándares.  

Los investigadores asignaron a las gestantes, aleatoriamente, a uno de 

cuatro grupos. Las integrantes en cada grupo se sometieron a un total de cinco 

ecografías, desde la semana 16 hasta la semana 41 de gestación. De tal forma que 

a través de un promedio de las mediciones individuales y cálculo del peso fetal 

estimado realizaron una tabla de crecimiento. A partir de la semana 20, se 

observaron diferencias significativas en el peso fetal estimado entre los fetos en 

los diferentes grupos. 
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Figura 4.  Distribución del peso fetal estimado por raza / etnia y gestación según 
el Estudio del Instituto Nacional de Salud y Desarrollo Humano Eunice Kennedey 
Sriver, (NICHD)90. Percentiles 5, 50 y 95 para el peso fetal estimado por raza / etnia 
autoinformada por la madre, según lo estimado a partir de modelos lineales 
mixtos con resultados transformados logarítmicamente y splines cúbicos. 
 

                    

 
 
PFE: peso fetal estimado; EG, edad gestacional 
 

La figura 4 presenta las curvas de PFE que incluyen los percentiles 5, 50 y 

95. Las curvas de crecimiento fetal muestran diferencias significativas entre razas 

/ etnias a partir de las 16 semanas de gestación hasta el parto (p <0.001). A las 32 

semanas, los percentiles 5, 50 y 95 de PFE son 1615, 1958, 2374 grs. para fetos de 

raza blanca, 1523, 1877, 2313 grs. para fetos hispanos, 1514, 1836, 2228 grs. para 

fetos de raza negra y 1508, 1831, 2222 grs. para los fetos asiáticos, 

respectivamente (p<0.001). Aproximadamente a término, 39 semanas, los 

percentiles 5, 50 y 95 fueron 2790, 3505 y 4402 grs. para fetos de raza blanca, 

2633, 3336 y 4226 grs. para hispanos, 2621, 3370 y 4078 grs. para asiáticos y 2622, 

3260 y 4226 grs. para fetos de raza negra.   

PFE	en	
gramos	

EG	en	semanas	
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Los autores describen qué, al aplicar el estándar caucásico a los otros 

grupos étnicos del estudio, entre un 5 y un 15 % de los fetos de madres de una 

minoría étnica estaban por debajo del percentil 5. Por ejemplo, en la semana 35 

de gestación, el 14% de los fetos de las madres negras y el 15% de los fetos de las 

madres asiáticas habrían sido clasificados por debajo del percentil 5, basados en 

el estándar de las madres blancas.  
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Tabla 10. Modelos de curvas de crecimiento neonatal y fetal ordenados cronológicamente.  

Modelos de curvas de peso neonatal y fetal 
Estudio N 

 
Modelo Raza Criterios de exclusión Modelos  

para  estimación de 
peso y cálculo de  curvas 

Conclusiones 

Hadlock 
(1991) 84   

392 Curva de peso fetal 
intrutero.  

Caucásica 
EEUU 

- Mujeres de raza no caucásica. 
- FUR no conocida. 

- Fórmula de Hadlock 
- Análisis de regresión. 

Las curvas de crecimiento fetal 
representan indirectamente al feto en su 
condición de normalidad intrauterina. 

Gardosi 
(1995)85 
 

38114  
 

Curvas 
personalizadas 

Población de 
Nottingham:  
- Europea (9.,8%).  
- Subcontinente 

indio(3.8%). 
- Otros 

 - Gestantes con patología crónica y/o gestacional. 
- Consumidoras de tóxicos, incluyendo el tabaco.   
- Patología fetal.  

- Fórmula Hadlock. 
-Análisis de regresión 
multivariante.  

- El crecimiento fetal se ve afectado por 
diferencias en variables fisiológicas 
maternas. 
- Al aplicar curvas customizadas el 25-
40% de los de los recién nacidos PEG por 
curvas no personalizadas serán 
reclasificados como AEG. 

Carrascosa 
(2008) 

9362  Curvas de peso 
neonatal. 

Caucásica: 
progenitores 
nacidos en España 

- Raza  no caucásica.  
- Gestante con enfermedades crónicas. 
- Fumadoras y consumidoras de drogas 
- Gestaciones patológicas (diabetes, hipertensón, 

eclampsia).  
- Fetos muertos ante e intraparto. 
- Recién nacidos vivos con malformación congénita 

y/o cromosomopatía. 

Método LMS descrito 
por Cole  

- Dimorfismo sexual en el crecimiento 
fetal. 

- Aceleración secular respecto a estudios 
españoles anteriores. 

Figueras 
(2008)19 

11197 Curvas 
personalizadas 

Población española: 
Barcelona 

- Gestación múltiple. 
- Diabetes pregestacional o gestacional. 

Preeclampsia. 
- Alteraciones congénitas 
- Parto por debajo de 259 días de gestación o por 

encima de los 293 días de gestación.  

- Fórmula de Hadloc 

- Análisis de regresión 
multivariante. 

Todas las variables analizadas se asociaron 
de manera significativa e independiente con 
el peso al nacer. 

 

González 
González 
(2013) 87 
 

16958 Curvas 
personalizadas  

Todas las etnias 
incluidas.  

- Estado hipertensivo del embarazo. 
- Diabetes. 
- Adicción a tóxicos (tabaco, alcohol o drogas). 
- Malformaciones mayores o muerte prenatal.  

- Metodología de Hadlock.  

- Análisis de regresión 
múltiple.  

- El crecimiento fetal se ve afectado por 
diferentes características maternas. 

- El  modelo de crecimiento fetal 
personalizado permite optimizar el 
diagnóstico de PEG y GEG con 
resultados perinatales adversos. 

IG-21 (2014)88 4321 Curvas de peso 
fetal no 
personalizadas.  

- Reino Unido 
(Oxford) 

- Italia (Turín) 
- Estados Unidos 

(Seattle) 
- Brasil (Pelotas)  
- Kenia (Nairobi)  
- Omán (Muscat)  
- China (Beijing) 
- India (Nagpur) 

- Edad menor a 18 y mayor a 35 años  
- Altura menor a 153 cm 

- IMC menor a 18.5 o mayor a 30 kg/m
2

 
- Fumadoras  
- Hemoglobina menor a 11g/dL. 
- Gestaciones previas con un recién nacido con 

peso menor a 2.5 kg o mayor a 4.5 kg. 
- Antecedentes obstétricos 2 abortos 

espontáneos seguidos, muerte fetal o neonatal  
- Malformaciones congénitas.  

- Nueva fórmula para PFE 
basada en la CC y CA. 

- Modelo lineal de efecto 
mixto.  

- <3.5% de la variabilidad total del 
crecimiento fetal se debe a diferencias 
entre las poblaciones. 

- Las diferencias entre los distintos 
grupos étnicos no se deben a 
diferencias en las variables fisiológicos. 

OMS (2015)89 
 

1387 Curvas de peso 
fetal 

- Argentina 
- Brasil, R.D. Congo 
- Dinamarc, Egipto 
- Francia, Alemania, 
- India, Noruega 
- Tailandia 

No se excluyeron las gestaciones complicadas.  - Fórmula de Hadlock. 
- Análisis de regresión 

cuantil. 

El objetivo de este estudio no fue evaluar 
el efecto de la etnia, pero al tenerla en 
cuenta reconocen la relación entre la raza 
y variaciones en el peso fetal.  

NICHD  
(2015)90 
 

1737 Curvas 
personalizadas 
(etnia) 

- EEUU - Gestación multiple, edad materna entre menor a 
18 y mayor a 40 años. - 

- IMC >19 y < 29.9 (Kg/m
2

). 
- Enfermedades crónicas y desarrollo de 

enfermedades asociadas a la gestación..  
- Toma tóxicos. 
- Parto prematuro previo <2500 g  o > 4000g  
- Enfermedades congénitas o anomalías 

estructurales en gestación previas. 
 

- Fórmula  de Hadlock. 
- Modelos lineales mixtos 

con splines cúbicos. 

- A partir de la semana 20, se observaron 
diferencias significativas en el peso fetal 
estimado entre los fetos en los diferentes 
grupos 

 
N: número total de casos.  IG-21: Estudio Intergrowth 21. NICHD: Estudio del Instituto Nacional de Salud y Desarrollo Humano Eunice 
Kennedey Sriver, OMS: Organización Mundial de la Salud. 
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1.6 PESO MATERNO ANÓMALO Y GESTACIÓN 
 

El índice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relación entre 

el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el bajo peso, 

sobrepeso y obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona 

en kilos por su talla en metros cuadrados (kg/m2). El IMC es el índice más usado 

en estudios epidemiológicos y el recomendado por las diferentes sociedades 

médicas y organizaciones de salud a nivel mundial. Esto se debe, principalmente, 

a su reproductibilidad, fácil uso y capacidad para estimar la prevalencia de 

obesidad en una población y los riesgos asociados a ella. 113  

Tabla 11. Los rangos según la clasificación de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) para personas adultas114 son: 

CLASIFICACIÓN IMC (kg/m2 ). 
Peso insuficiente IMC <18.5 
Normopeso IMC 18.5 – 24.9 
Sobrepeso IMC 25 – 29.9 
Obesidad grado I o moderada IMC 30 – 34.9 
Obesidad grado II o severa IMC 35 – 39.9 
Obesidad grado III o mórbida IMC ≥ 40  

Pero esta definición estándar, utilizada para la población no gestante, no 

se adapta bien a la gestante. El peso de una mujer embarazada aumenta en un 

intervalo de tiempo relativamente corto y gran parte de este aumento está 

relacionado con la ganancia de masa que se perderá en el momento del parto: 

feto, líquido amniótico y sangre. Dado que no existe una definición estándar, para 

obesidad y bajo peso, específica del embarazo, el diagnóstico de IMC alterado en 

la gestante a menudo se considera en base al IMC previo al embarazo.  
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2.6.1 Obesidad y embarazo. 

El incremento en las tasas de sobrepeso y obesidad representa uno de los 

principales retos a los que se enfrenta la medicina actualmente. Según el informe 

de la OMS de 2016, más de 1900 millones de adultos de 18 o más años tenían 

sobrepeso, de los cuales, más de 650 millones eran obesos. En 2016, el 39% de las 

personas adultas de 18 o más años tenían sobrepeso y el 13% eran obesas115.  

Desde 1987, la obesidad sigue una trayectoria ascendente, llegando a 

multiplicarse por 2.4 en el período entre 1987-2017.  En 1987, el 7.4 % de la 

población de mayor de 18 años tenía un IMC igual o superior a 30. En 2011 este 

porcentaje aumentó a un 17%.  

En el informe “The heavy burden of obesity” de la  Organización 

Internacional para la Cooperación y el Desarrollo Económico  (OCDE, 2019)116 se 

presentaron los datos de prevalencia de sobrepeso y obesidad de 52 países, 

ordenados en rankings de mayor a menor prevalencia. Informando que, en 

mayores de 15 años, España ocupaba el puesto 18 en el ranking con una 

prevalencia del 61.6 % (para sobrepeso y obesidad). Si sólo se consideraban los 

países de la Unión Europea, España pasaba a ocupar la 7ª posición (según los datos 

de sobrepeso y obesidad procedentes del Observatorio Mundial de Salud de la 

OMS). 
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Figura 5. Imagen tomada del informe “The heavy burden of obesity” de 

la  Organización Internacional para la Cooperación y el Desarrollo 

Económico  (OCDE, 2019)116. Representa el porcentaje adultos con sobrepeso u 

obesidad según el sexo y país.    

 

 

Además, en el informe referido anteriormente de la OCDE 2019, se 

presentaron también “Estadísticas de Salud”, con datos crudos (no ajustados por 

edad) de prevalencia de sobrepeso en adultos. Los datos procedían de encuestas 

nacionales realizadas en los distintos países. En el caso de España los datos son 

autoreferidos y pertenecen a la encuesta nacional de Salud del año 2017 (OCDE 

Health Statistics)117. Siendo la prevalencia de obesidad y sobrepeso en España, en 

adultos, del 53%. Con respecto a la obesidad, el 18.2 % de hombres y un 16.7% de 

mujeres, de más de 18 años, presentaban obesidad. A su vez, la encuesta mostró 

que la obesidad refleja una disparidad social. Los patrones de variación de 

prevalencia con la clase social son particularmente acusados en mujeres, de 7.3% 

en clase I a 24% en clase VI118.  
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Tabla 12. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos en España118. 

Estudio Año Edad Metodología Resultados Mujeres 
% 

Hombres 

Encuesta 
Nacional Salud 
en España 
(mscbs) 

2017 ≥ 18 
 

Datos autoreferidos IMC: 54,5%   
- 37.07% sobrepeso 
- 17.43% obesidad 

EP: 46.8 
SP: 30.1 
OB: 16.7 

EP: 62.5 
SP: 44.3 
OB: 18.2 

Observatorio 
OMS 

2016 ≥18 Datos medidos IMC: 61.6 %   
- 37.8% sobrepeso 
- 23.4 % obesidad 

EP: 54.1 
SP: 31.3 
OB: 22.8 

EP: 68.9 
SP: 44.3 
OB: 24.6 

ENALIA 2 
(AESAN) 

2013- 
2015 

18-74 Datos medidos IMC: 52,7%   
- 35.4 % sobrepeso 
- 17.3% obesidad 

EP: 45.0 
SP: 30.7 
OB: 14.3 

EP: 60.5 
SP: 40.2 
OB: 20.3 

Estudio 
Nutricional de 
la Población 
Española 
(Aranceta) 

2014- 
2015 

25-64 Datos medidos IMC: 60.9%   
- 39.3% sobrepeso 
- 21.6% obesidad 
33.4 % obesidad 
abdominal 

EP: 52.6 
SP: 32.1 
OB: 20.5 
OA:43.3 

EP: 69.3 
SP: 46.5 
OB: 22.8  
OA: 23.3 

IMC: índice de Masa Corporal; ICA: índice cintura altura; p:percentil; EP: exceso de peso; SP: sobrepeso; OB:obesidad; OA: 
obesidad abdominal.  

   
La OMS119 ha reconocido la obesidad como una enfermedad crónica, 

compleja y multifactorial, ya que en ella intervienen factores de diversa naturaleza 

(fisiológicos, psicológicos, ambientales, socioeconómicos y genéticos) que además 

dificultan su abordaje. La epidemia mundial de obesidad ha conducido a 

incrementar las tasas de mujeres obesas que se quedan embarazadas, 

convirtiéndose en uno de los principales factores de riesgo durante la gestación.  

La OMS estima que la prevalencia mundial de obesidad en la mujer 

embarazada se encuentra en un rango comprendido entre el 1.8 y el 25.3%120. En 

Estados Unidos, las tasas de obesidad en embarazadas varían entre el 18.5% y el 

38.3%121. En 2010 Bautista Castaño y cols122 publicaron un estudio de prevalencia 

de sobrepeso y obesidad en la población de gestantes de Gran Canaria. En el 

estudio se incluyeron las gestantes que habían finalizado la gestación en 2008, 

siendo la muestra final de 6693 gestantes. El 53.8% de la muestra presentaba 

normopeso, el 25% sobrepeso, el 17.1% obesidad y 4.2% bajo peso.  

Nuestro grupo de trabajo ha comprobado que de una muestra de 10423 

gestantes españolas, un 49.6% presentaban un IMC patológico. La muestra 
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procedía de gestantes asistidas en el Hospital Universitario Virgen de la Arraixaca 

de Murcia o en el Hospital Universitario de Canarias, Tenerife, en el año 2018.  

Figura 6. Muestra la distribución de gestantes con IMC inferior, normal y superior 
asistidas en el en el Hospital Universitario Virgen de la Arraixaca de Murcia o en el 
Hospital Universitario de Canarias, Tenerife, en el año 2018123 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Distibución de peso en una muestra de 10,423 gestantes 
españolas 
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Complicaciones asociadas a la obesidad en el embarazo 
 

Una cuarta parte de las complicaciones que ocurren en la gestación son 

atribuibles al sobrepeso y la obesidad, riesgo que aumenta con la gravedad de esta 

patología121–123. Aunque numerosos estudios han investigado el efecto de la 

obesidad materna en los resultados perinatales, algunas de estas complicaciones 

siguen siendo controvertidas. Entre las principales complicaciones maternas, 

asociadas a la obesidad, tenemos:   

Complicaciones maternas 
 

Diabetes gestacional. La obesidad materna es uno de los principales 

factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional (DG)127.  En 2001 

Sebire y cols128 informaban que la tasa de DG se duplicaba en gestantes obesas 

(OR 1.68; IC del 95%: 1.53-1.84) al compararlas con gestantes de peso normal. 

Posteriormente, en 2015 Marchi y cols.129 publicaron una revisión sistemática de 

revisiones publicadas.  De las 22 revisiones incluidas, dos de ellas abordaban la 

asociación entre obesidad y DG.  En la primera130, el riesgo de desarrollar DG fue 

cuatro veces mayor entre las mujeres con obesidad (OR 3.05–4.21) y nueve veces 

mayor (OR 5.07–16.04) entre las mujeres con obesidad grave ( IMC > 33 a > 40 

kg/m2), en comparación con mujeres embarazadas con IMC normal. En la 

segunda revisión124, de manera similar, las OR fueron 3.76, 3.01 y 5.55 más altas, 

respectivamente, para mujeres con obesidad (IMC> 29,9 kg/m2), obesidad 

moderada (IMC 30-35 kg/m2) y obesidad mórbida (IMC> 35 kg/m2), en 

comparación con mujeres con IMC normal (IC del 95%: 3,31 a 4.28, 2.34 a 3.87 y 

4.27 a 7.21). 

Hipertensión arterial y estados hipertensivos del embarazo. La obesidad 

es un factor de riesgo conocido para el desarrollo de HTA y preeclampsia en 

mujeres con IMC>30 kg/m131–134. Wang y cols135 publicaron un metaanálisis en 

2013 sobre la asociación de ambas patologías, que incluyó 29 artículos. 

Encontraron un incremento del riesgo de preeclampsia asociado al sobrepeso, 
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obesidad y obesidad grave materna con una OR de 1.70 (IC del 95%: 1.60-1.81; p 

<0.001), 2.93 (IC del 95%: 2.58– 3.33, P <0.001) y 4.14 (IC del 95%: 3.61–4.75, P 

<0.001), respectivamente. De tal modo que los autores concluían que las 

gestantes con sobrepeso u obesidad tenían un riesgo aumentado de 

preeclampsia.  

Complicaciones intraparto. Heslehurst y cols136 publicaron en 2008 un 

metaanálisis de 49 estudios en el que muestran una asociación, estadísticamente 

significativa, entre la obesidad y  diversas complicaciones como el aumento del 

riesgo de cesárea, parto instrumental, infección,  mayor tasa de  inducción del 

parto y parto prolongado y mayor riesgo de hemorragia postparto. Concluyendo 

que la obesidad materna contribuye de manera significativa a un peor pronóstico 

para la madre durante el parto y en el período inmediatamente posterior al parto. 

Riesgo protrómbotico. El embarazo es en sí mismo un estado 

protrombótico con aumentos en la concentración plasmática de los factores de 

coagulación I, VII, VIII y X, una disminución de la proteína S y la inhibición de la 

fibrinólisis, lo que resulta en un riesgo cinco veces mayor de trombosis venosa137. 

La obesidad también es un factor de riesgo reconocido de tromboembolismo 

venoso138observándose en gestantes obesas un riesgo aún mayor de 

tromboembolismo venoso (OR 5,3; IC del 95%, 2,1-13,5) y específicamente de 

embolia pulmonar (OR 14,9; IC del 95%, 3,0 –74,8) al compararlo con gestantes 

sin obesidad139.  

Complicaciones del puerperio. La gestante obesa tiene un riesgo 

aumentado de infección posparto (herida, episiotomía, endometritis), 

independientemente de la vía del parto y a pesar del uso de antibióticos 

profilácticos133–135. Y un aumento de riesgo de mayor estancia hospitalaria136.  
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Complicaciones del feto, el niño y el adulto 
 

En cuanto a la asociación entre obesidad y alteraciones en la descendencia. 

Las principales complicaciones son anomalías congénitas, trastornos del peso fetal 

y aumento de tasa de mortalidad. 

Anomalías congénitas. El riesgo de malformación fetal parece incrementar 

en gestantes obesas. Se ha descrito aumento de alteraciones del tubo neural, 

malformaciones cardíacas, paladar hendido, atresia anorrectal, hidrocefalia y 

acortamiento de extremidades143. Revisiones sistemáticas publicadas han 

mostrado que a medida que aumentaba la gravedad de la obesidad materna, 

también aumentaba el riesgo de defectos del tubo neural y defectos cardíacos 

congénitos144,145. Por otro lado, debido a la peor calidad ecográfica en la gestante, 

es más difícil detectar malformaciones fetales, lo cual disminuye el diagnóstico 

previo al parto146–150. Thornburg y cols148 encontraron una visualización 

inadecuada, en la ecografía, en el 28% de los pacientes obesos de clase I, el 39% 

de los de clase II y el 51% de los de clase III. 

Muerte fetal. La obesidad se asocia a un mayor riesgo de muerte fetal151–

153. Salihu y cols154 con una cohorte de 134527 mujeres obesas, informaban que 

las gestantes obesas tenían ,aproximadamente, un 40% más de probabilidades de 

presentar muerte fetal que las mujeres no obesas. El riesgo de muerte fetal 

aumentó con el incremento del IMC: grado I, OR 1.3 (IC 1.2-1.4); grado II OR 1.4 

(IC 1.3-1.6); y grado III OR 1.9 (IC 1.6-2.1)153. En una revisión sistemática realizada 

por Nicole E. Marshall y cols155, los resultados de dos metaanálisis que incluían 7 y 

8 estudios también mostraban un mayor riesgo de muerte fetal en mujeres obesas 

al compararlas con las de peso normal. En 2015 M. Rahman156 publicaba una 

revisión sistemática , en la que se incluían 42 estudios,  concluyendo que el riesgo 

de muerte fetal era mayor entre las madres con sobrepeso y obesidad, pero la 

asociación no era estadísticamente significativa.  

Parto prematuro (PP). Son varios los estudios que han evaluado la 

asociación entre obesidad materna y PP, no quedando clara la asociación entre 
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ambos. Yariv Yoveg en 2009157 tras una revisión bibliográfica, sugerían que la 

obesidad podía estar asociada con el PP yatrogénico, pero no con el parto 

prematuro espontáneo. Autores como Smith y cols158 informaron que entre las 

mujeres nulíparas, el riesgo de PP espontáneo disminuía al aumentar el IMC, 

mientras que el riesgo de PP yatrogénico aumentaba. Bhattacharya y cols159 

también informaron que la tasa de PP inducido aumentaba con el aumento del 

IMC, siendo el riesgo más bajo en mujeres con bajo peso (IMC% 19,9) (OR 0.8; IC 

del 95%: 0.8-0.9) y más alto en las obesas de clase II (OR 1.8; IC del 95%: 1.3-2.5). 

 Sin embargo, en la revisión realizada por Marchi J.129, que incluía,  tres 

revisiones sistemáticas124,136,160 en las que se evaluaba la asociación entre el IMC 

materno y el PP. Una de ellas124, encontró un aumento significativo en el riesgo de 

parto prematuro espontáneo  (<32 semanas de gestación ) para mujeres con IMC 

≥ 40 kg/m2 (OR 2.27; IC del 95%: 1.76–2.94). Los autores observaron que, incluso 

después de ajustar las variables de confusión, las mujeres con un IMC ≥35 kg m2 

tenían un 33% más de riesgo de PP que las mujeres con peso normal (OR 1.33; IC 

del 95%: 1.12-1.57). La segunda revisión160 encontró que tener un parto por 

debajo de la semana 37 de gestación,  se relacionó con obesidad (OR 1.23, IC del 

95%: 1.15-1.31) y obesidad mórbida (OR 1.495, IC del 95%: 1.41-1.59). La tercera 

revisión136 presentó la mayoría de los resultados de sobrepeso y obesidad 

combinados. El riesgo relativo de tener un PP en mujeres obesas y muy obesas 

(IMC ≥34,9 a ≥40 kg/m2), antes de la semana 33 de gestación, fue 1.49 (IC del 95%: 

0.89-2.50) y 2.02 (95% IC 1.24-3.29), respectivamente. 

Alteraciones en el peso fetal. Tanto la obesidad previa al embarazo como 

el aumento de peso gestacional juegan un papel importante en la determinación 

del peso al nacer. Varios estudios han informado que el incremento de peso previo 

al  embarazo tiene una relación lineal con el peso al nacer y mayor riesgo de feto 

grande para la edad gestacional127,161–166. En el metaanálisis publicado por P. Liu y 

cols167 los autores concluyeron que las gestantes con sobrepeso u obesidad, tenían 

un riesgo significativamente mayor de tener un recién nacido GEG (OR: 1.45, IC del 
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95%, 1.29-1.63 y 1.88, IC del 95%, 1.67-2.11, respectivamente), y macrosomía (OR 

1.70, IC del 95%, 1.55-1.87 y 2.92, IC del 95%, 2.67-3.20, respectivamente), siendo 

también más frecuente el ingreso en la unidad de cuidados intensivos neonatales 

(OR 1.29, IC del 95%, 1.12-1,48 y 1.91, IC del 95% , 1.60–2.29, respectivamente) y 

la muerte perinatal (OR, 1.27, IC del 95%, 1.18–1.36 y 1.81, IC del 95%, 1.69–1.93, 

respectivamente).Cuando se estudian los efectos de la obesidad asociados a la 

gestación, a menudo no se sabe si se ha realizado un cribado adecuado de DG y, 

por lo tanto, es difícil evaluar si los efectos son causados por la obesidad o por DG. 

En el estudio de Jensen y cols164 se excluyeron todas las  gestantes con DG. 

Evaluaron el resultado del embarazo y el IMC en mujeres danesas no diabéticas y 

concluyeron que el riesgo de trastornos hipertensivos, cesárea, inducción del 

trabajo de parto y macrosomía aumentaban significativamente tanto en mujeres 

con sobrepeso (IMC 25,0-29,9) como en mujeres obesas (IMC> 30) en 

comparación con mujeres que tenían un peso normal (IMC 18.5-24.9). Ehrenberg 

y cols168 revisaron los resultados de 12950 embarazos y encontraron que la 

obesidad y la diabetes pregestacional se asocian de forma independiente con un 

mayor riesgo de macrosomía. Después de ajustar los factores de riesgo de 

confusión, estos investigadores encontraron que, en comparación con mujeres 

con IMC normal, las mujeres obesas tenían un riesgo elevado de recién nacido GEG 

(16.8% versus 10.5%; P <0.0001).  

 Bin Zhang y cols169 publicaron en 2016, un estudio realizado  en Wuhan, 

China. Se incluyeron 76695 recién nacidos procedentes de gestación única y se 

estudió la asociación entre IMC materno y riesgo de PEG. De los 76695 nacidos 

vivos, 3058 (4.0%) fueron prematuros. Para los recién nacidos a término, el bajo 

peso materno previo al embarazo (<18.5 kg/m2) se asoció con un mayor riesgo de 

PEG, (OR 1.41, IC del 95%: 1.33, 1.49 y tener sobrepeso (24.0-27.9 kg / m2) se 

asoció con una disminución de este riesgo (OR 0.84; IC del 95%: 0.74 a 0.94). 

Inversamente, en los recién nacidos prematuros, se observó que el bajo peso 

materno antes del embarazo no se asoció con un aumento de riesgo de PEG y sin 
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embargo tener sobrepeso si aumentó este riesgo (OR 1.57; IC del 95%: 1.04 a 

2.35). De este modo los resultados mostraron que el bajo peso y la obesidad no se 

asociaron con el riesgo de PEG prematuro, pero las mujeres con bajo peso tenían 

un mayor riesgo de PEG a término y las mujeres que tenían sobrepeso tenían un 

menor riesgo de PEG a término y un mayor riesgo de PEG prematuro.   

 En la revisión sistemática de Marchi y cols129 se incluyeron tres revisiones 

sobre el IMC antes del embarazo y el peso al nacimiento136,160,170. En la primera 

revisión170, la obesidad previa al embarazo disminuyó el riesgo de bajo peso al 

nacer (OR 0.81; IC del 95%: 0.80 a 0.83) y aumentó el riesgo de tener un recién 

nacido GEG (OR 2.08; IC del 95%: 1.95-2.23), en comparación con mujeres de peso 

normal. La obesidad antes del embarazo también aumentó el riesgo de GEG (> 

4000 gr) (OR 2.00, IC 95% 1.84-2.18) y macrosomía (> 4500 gr) (OR 3.23, IC 95% 

2.39-4.37). Tener un recién nacido GEG también se relacionó con la obesidad en 

la segunda revisión (OR 2.357; IC del 95%: 2.293-2.422) y el riesgo de bajo peso al 

nacer se redujo (OR 0.84; IC del 95%: 0.782-0.905)136. En la tercera revisión160 la 

mayor parte de los resultados de sobrepeso y obesidad se presentaron 

combinados. El análisis de los datos informó un riesgo relativo de tener un recién 

nacido PEG (<2500 gr) en mujeres obesas y muy obesas (IMC ≥34.9 a ≥40 kg/m2) 

de 0.63 (IC del 95%: 0.34 a 1.19) y 0.81 (IC del 95%: 0.42 a 1.53) respectivamente. 

Cuando los autores tuvieron en cuenta el sesgo de publicación, ya no se observó 

el aparente efecto protector de la obesidad sobre PEG. Posteriormente, en el 

estudio publicado por L. Radulescu y cols171 (n = 500) los resultados mostraban 

una mayor incidencia de restricción del crecimiento intrauterino en los embarazos 

de mujeres con obesidad. En el análisis realizado por Yuan Hua chen y cols172, 

sobre IMC previo al embarazo y riesgo de PEG, los autores informaban que tras 

ajustar diferentes factores de confusión los resultados concluían que la obesidad 

antes del embarazo aumentaba el riesgo, no sólo de recién nacido GEG sino 

también de PEG (17.60% de los recién nacidos PEG pertenecían al grupo de obesas, 
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significativamente más alto que el 7.43% de los lactantes PEG del grupo de peso 

normal). 

 

 

2.6.2 Delgadez materna y embarazo. 
Por otro lado, la delgadez, puede definirse como una reducción de la grasa 

corporal que conduce a un peso subóptimo. En la edad adulta, la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) define el infrapeso como la presencia de un IMC inferior 

a 18.5 kg/m2. El bajo peso a su vez, puede subclasificarse en leve (17-18.49 kg/m2), 

moderado (16-16.99 kg/m2) y severo (< 16 kg/m2)173.  

El número de mujeres que comienzan el embarazo con un peso subóptimo 

está aumentando en países desarrollados174,175, tal vez esto se debe a la creciente 

insatisfacción frente a la propia imagen corporal. El aumento de peso adicional y 

los cambios en la composición corporal, durante la gestación, también pueden 

hacer que muchas mujeres se sientan inseguras sobre el tamaño y la forma de su 

cuerpo176. Varios estudios muestran que aproximadamente el 50% de la población 

adolescente femenina en Europa, Canadá y Estados Unidos presenta insatisfacción 

con su imagen corporal177. Según la encuesta nacional de Salud del año 2017 

(OCDE Health Statistics)118,  la prevalencia de bajo peso en mujeres de 18 a 24 años 

es del 12.7% frente a un  3.5% de hombres.  

Al igual que la obesidad el bajo peso también se asocia con complicaciones 

materno-fetales. La bibliografía publicada muestra que existe una asociación entre 

el bajo peso materno y resultados perinatales adversos, tales como, aborto 

espontáneo, PEG, RCIU y PP.  

- En 2010, Zhen Han y cols178 publicaron una revisión sistemática y un 

metaanálisis sobre el bajo peso materno y el riesgo de PP y PEG. En esta revisión 

se incluyeron un total de 78 estudios en los que participaron 1025794 mujeres. 

El riesgo general de PP aumentó en los estudios de cohorte de mujeres con bajo 
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peso. Se informó de un riesgo relativo aumentado de PEG, OR 1.29 (IC del 95% 

1.15-1.46), al igual que el riesgo de PP espontáneo OR 1.32 (IC del 95% 1.10-

1.57) y parto inducido OR 1.21 (IC del 95%: 1.07-1.36). 

- Kana Fujiwara y cols179 en 2014, publicaron un estudio de cohortes 

restrospectivo,  sobre el bajo peso materno y complicaciones asociadas. 

Incluyeron 6954 gestantes con un IMC entre 18.5-25 y 1057 con un IMC menor 

de 18.5. La incidencia de PP espontáneo y PEG fue significativamente mayor en 

gestantes con bajo peso, incluso en aquellas pacientes con incremento de peso 

adecuado según las recomendaciones del Instituto de Medicina de EEUU180. No 

obstante, un aumento de peso menor a 0,3 kg por semana se asoció con una 

incidencia significativamente mayor de PEG (aumento de peso de <0.2 kg / 

semana, 21.1% frente a 10.1% (P <0.01); 0.25-0.3 kg/semana, 19.8% frente a 

10.1% (P = 0.01).  

 
- En un estudio español, de cohortes retrospectivos publicado en 2015, se estudió 

la asociación entre bajo peso materno y resultados perinatales. Los autores 

informaron de una tasa de bajo peso materno del 2.5%. Los resultados 

concluyeron que el bajo peso materno al inicio de la gestación se asoció a una 

menor probabilidad de que el parto finalizara mediante una cesárea (OR: 0.45; 

IC 95% 0.22-0.89) y a un riesgo aumentado de presentar un recién nacido PEG 

(OR:1.74; IC 95% 1.05-2.90).  

 
- En el metanálisis publicado por P. Liu en 2016167, sobre la asociación entre el 

IMC materno previo al embarazo y los resultados perinatales; se incluyeron un 

total de 60 estudios en los que participaron 1392799 mujeres de las cuales el 

8.18%  presentaba bajo peso.  Las gestantes que tenían bajo peso tenían un 

mayor riesgo de PP (OR 1.30, IC del 95%, 1.13–1.49) y PEG (OR 1.67, IC del 95%, 

1.49–1.87). 
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- En 2016, A.I Girsen y cols181 analizaron los datos de 950356 partos en California 

entre 2007–2010, concluyendo que el riesgo de PP era mayor en gestantes de 

bajo peso, y que esta relación aumentaba con la gravedad del bajo peso 

materno. Además, esta relación persistía incluso después de ajustar las 

características maternas, las comorbilidades maternas preexistentes y los 

factores de riesgo conductuales. También encontraron que la fuerza de la 

relación fue similar en los partos espontáneos y por indicación médica.  

 
- En un estudio realizado en Dinamarca, se reclutaron un total de 23,821 mujeres 

en la primera mitad del embarazo. Las pacientes fueron entrevistadas sobre el 

IMC antes del embarazo, antecedentes obstétricos, exposiciones durante el 

embarazo y factores sociodemográficos. Se realizó un seguimiento de los 

embarazos con respecto al aborto espontáneo. Los resultados mostraron que 

las mujeres con un IMC por debajo de 18.5 antes del embarazo tenían un riesgo 

significativamente mayor de aborto espontáneo en comparación con las 

mujeres que tenían un IMC de 18.5-24.9 antes del embarazo182. 

 
- Sarka Lisonkovay cols125 publicaron en 2017 un estudio de cohorte retrospectivo 

que incluyó todos los partos únicos, realizados en hospitales del estado de 

Washington, entre 2004-2013. Los autores estudiaron la asociación entre el IMC 

del embarazo y la morbilidad materna grave. Se incluyeron 743,630 gestantes, 

de las cuales el 3.2% presentaba bajo peso. Las mujeres con bajo peso tenían un 

mayor riesgo de hemorragia antes y después del parto con necesidad de 

transfusión sanguínea y también presentaron mayor tasa de morbimortalidad 

materna, siendo la OR de 1.2 (IC del 95%, 1.0-1.3), en comparación con mujeres 

con IMC normal.  

 
- Ehrenberg y cols183 estudiaron los datos de los registros perinatales en 

Cleveland, Ohio. Informaron que las mujeres con bajo peso materno antes del 
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embarazo tenían un mayor riesgo de PEG y RCIU. La incidencia de desgarros 

perineales también fue mayor en mujeres que pesaban menos de 45 kg.183 
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 Uno de los objetivos fundamentales de la obstetricia es prevenir y tratar 

las alteraciones del crecimiento intrauterino. Para ello es fundamental que el 

diagnóstico del crecimiento fetal anómalo sea correcto, siendo el peso fetal el 

principal indicador del mismo. La estimación del peso fetal depende de: 

 

• La determinación exacta de la edad gestacional. 

• La eficacia del procedimiento de estimación del peso fetal. 

• El modelo de curvas de peso fetal escogido.  

 

Para construir un modelo de crecimiento fetal que permita identificar con 

precisión si un feto alcanza correctamente su potencial de crecimiento, todos los 

casos con patología que puedan afectar al desarrollo fetal, deberán eliminarse 

de la muestra utilizada como referencia.  

Tanto la obesidad como la delgadez materna son enfermedades que se 

asocian con alteraciones del crecimiento y desarrollo fetal y del peso del recién 

nacido. Sin embargo, las anomalías del peso materno no han sido consideradas 

hasta ahora como causa de exclusión en la construcción de las curvas 

poblacionales de normalidad de peso fetal y neonatal, ni en los modelos 

personalizados propuestos por Gardosi, ni en las diferentes curvas 

personalizadas de peso fetal y neonatal diseñadas en otros países del 

mundo19,19,91–95,109,110.  
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HIPÓTESIS 
La exclusión de las gestantes que presentan obesidad o delgadez al comienzo 

del embarazo, del cálculo de los modelos de curvas personalizadas de peso fetal y 

neonatal, puede mejorar la eficacia de los mismos para identificar a los fetos PEG 

y GEG con riesgo de resultado perinatal adverso.  

 

OBJETIVOS 

 El objetivo principal de este estudio es construir un nuevo modelo de 

curvas personalizadas (excluyendo de los cálculos a las gestantes con IMC 

anómalo) y valorar su eficacia para identificar a los fetos PEG y GEG con riesgo de 

resultados perinatales adversos, comparándolo con la de un modelo de CC 

convencionales. 
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5. MATERIAL Y MÉTODOS
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La muestra estudiada se obtuvo del Registro de Datos Perinatales del Hospital 

Universitario Materno Infantil de Canarias. Se incluyeron 28555 casos recogidos a 

lo largo de un periodo de cuatro años (2015-2018) considerando los siguientes 

criterios: 

o Criterios de inclusión

Gestación única, edad gestacional entre 26 y 43 semanas (EG) y cronología

gestacional confirmada por ecografía antes de las 11-14 semanas de embarazo. 

o Criterios de exclusión

Datos incompletos o incoherentes en algunos campos (peso, altura materna,

edad gestacional y sexo del recién nacido). Así, de los 28555 casos iniciales, se 

excluyeron 1048 casos, quedando la muestra formada por 27507 recién nacidos. 

Esta muestra había sido utilizada previamente para construir un modelo de curvas 

poblacionales87y un modelo convencional de CC de peso fetal y neonatal para 

niños españoles184  

Para calcular el peso fetal óptimo se excluyeron de la muestra de 27507 

recién nacidos, 7176 casos en los que se constató la existencia de patología 

materna, gestacional o pregestacional, diabetes, hipertensión previa o inducida 

por el embarazo, adicción a sustancias tóxicas (alcohol, Tabaco o drogas); o 

patología fetal, malformaciones congénitas o muerte perinatal al igual que se 

había hecho para calcular el modelo convencional de CC184. Para calcular el peso 

fetal óptimo y el nuevo modelo de curvas personalizadas (CC(18.5-25),) se excluyeron, 

además, 8727 casos en los que las madres presentaban un IMC al inicio de la 

gestación anómalo (< 18.5 o > 25 kg/m2) 114,incluyendo únicamente los casos de 

gestantes con un IMC dentro de este rango. La muestra utilizada para construir el 

nuevo modelo de CC(18.5-25) quedó finalmente constituida por 11604 recién 

nacidos. Figura 7. 
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Figura 7. Muestra utilizada para la construcción y validación interna de un nuevo 
modelo de curvas personalizadas (CC18.5-25).  

CC: curvas customizadas-personalizadas; IMC: índice de masa corporal. 
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5.1 CONSTRUCCIÓN DEL NUEVO MODELO DE 
CURVAS PERSONALIZADAS DE PESO FETAL Y NEONATAL. 

a. Cálculo del peso fetal óptimo

Para construir el modelo de cálculo del peso fetal óptimo se utilizó un 

análisis de regresión múltiple por pasos, con el peso fetal como variable 

dependiente y las siguientes como variables independientes: peso materno, talla, 

raza, paridad, EG (en semanas) y sexo fetal.  

Definimos el peso óptimo, para una EG y sexo, como el correspondiente 

al percentil 50. Para fijar la constante del modelo para una situación estándar en 

los valores medios y los grupos más probables, se consideraron las siguientes 

variables: Mujer española, nulípara, embarazo de 40 semanas, EG40 = EG-40, 

(equivalente a 280 días de embarazo); talla materna (TM) 163 cm (TM163 = TM-

163) y peso materno (PM) 65 kg (PM65 = PM-65).  Además, consideramos el efecto 

cuadrático y cúbico para TM163, PM65 y EG40 y sus interacciones con la variable 

sexo. La variable sexo se codificó como -1 para sexo fetal femenino y 1 para el sexo 

fetal masculino. 

Se incluyeron con todos sus valores las distintas variantes étnicas (de 

España, Europa del Este, resto de Europa, África del Norte, Subsahara, Sudamérica 

y Asia) y la paridad (nulíparas y multíparas), considerando finalmente sólo los 

grupos homogéneos obtenidos. 

El término independiente del modelo representa el peso óptimo de un 

recién nacido de 40 semanas y sexo neutro de una madre española nulípara de 

163 cm de altura y 65 kg de peso. 

El coeficiente de variación de Pearson (cv) es el resultado de la relación 

entre la raíz cuadrada del error cuadrático medio y el término independiente del 

modelo. 

Los percentiles del peso se obtuvieron de datos estandarizados utilizando 

el coeficiente de varianza de de Pearson (c.v.), el peso óptimo y el valor del 

estándar normal (zα):  
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P1-α = Peso óptimo + zα sd = Peso óptimo  (1 + zα cv) 

b. Cálculo de percentiles

Para un peso dado al nacimiento, EG, sexo y características maternas, el percentil 

del peso al nacer se obtuvo calculando el punto zα a partir del peso observado, el 

peso óptimo y el coeficiente de variación (c.v.): 

zα = (peso /peso óptimo -1) /c.v. 

El percentil buscado se obtiene como la probabilidad acumulativa por debajo de 

este punto zα cuando se usa una distribución normal estándar. 
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5.2 VALIDACIÓN INTERNA DEL NUEVO MODELO. 
COMPARACIÓN ENTRE MODELOS Y RESULTADOS PERINATALES.  

Comparación de la eficacia del nuevo modelo de curvas de peso fetal 

personalizadas propuesto, CC(18.5-25), versus el modelo convencional (CC), para 

identificar a los recién nacidos con crecimiento intrauterino anómalo y resultados 

perinatales adversos. 

Los 27,507 recién nacidos incluidos en la muestra inicial, tras extraer los casos 

con datos incompletos o incoherentes (Figura 7), se clasificaron según su percentil 

de peso al nacer como adecuados para la edad gestacional (AEG), grandes para la 

edad gestacional (GEG) o pequeños para la edad gestacional (PEG) de acuerdo con 

las curvas personalizadas de peso fetal convencionales CC13 y con el nuevo modelo 

propuesto, CC(18.5-25).  

Un recién nacido GEG se definió como aquel que presentaba un peso al nacer 

por encima del percentil 90, y como PEG si su peso se situaba por debajo del 

percentil 10. Se consideraron recién nacidos AEG aquellos cuyo percentil de peso 

se encontraba entre 10 y 90. 

Se diferenciaron los siguientes grupos:  

	AEG234	56758	99	 Recién nacidos clasificados como AEG según ambas CC 

P<;99
8ó>3	234  Recién nacidos clasificados como AEG sólo por CC. 

P<;99(?@.ABCA)
8ó>3	234

Recién nacidos clasificados como AEG sólo por CC(18.5-25) 

;<;234	56758	99  Recién nacidos clasificados como GEG según ambas CC. 

;<;99
8ó>3	234  Recién nacidos clasificados como GEG sólo por CC. 

;<;99(?@.ABCA)
8ó>3	234

Recién nacidos clasificados como GEG sólo por CC(18.5-25) 

D<;234	56758	99  Recién nacidos clasificados como PEG según ambas CC. 

D<;99
8ó>3	234  Recién nacidos clasificados como PEG sólo por CC 

D<;99(?@.ABCA)
8ó>3	234 Recién nacidos clasificados como PEG sólo por CC(18.5-25). 
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Variables 
Los resultados perinatales analizados fueron: Modalidad del parto (cesárea 

segmentaria transversa (CST), cesárea por desproporción pélvico-cefálica (DPC), 

cesárea por sospecha de pérdida de bienestar fetal (SPBF)), distocia de hombros, 

puntuación del test de Apgar al primer y quinto minuto de vida, pH en arteria 

umbilical, necesidad de ingreso en unidad de cuidados intensivos neonatales 

(UCIN) y mortalidad perinatal (prenatal y neonatal).  

Además, se analizaron dos variables combinadas:  

- Resultados perinatales adversos 1: Al menos un resultado perinatal 

adverso (Cesárea segmentaria transversa (CST), distocia de hombros, test 

de Apgar < 5 al 1er y 5º, ingreso en la unidad de cuidados intensivos neontal 

(UCIN) o mortalidad perinatal). 

- Resultados perinatales adversos 2:  Test de Apgar < 5 al 1er y 5º minuto, 

ingreso en UCIN o mortalidad perinatal. 

Se compararon los resultados perinatales entre los recién nacidos 

clasificados como GEG o PEG según las CC o de acuerdo con las nuevas CC(18.5-25). 

Se utilizó el coeficiente kappa de Cohen para analizar el grado de concordancia 

entre modelos y la escala propuesta por Landis y Kock185 para describir el grado de 

concordancia: 0.21-0.40, "Pobre"; 0.41-0.60, "Moderado", 0.61-0.80, "Bueno" y 

0.81-1.00 "casi perfecto". 
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5.3 VALIDACIÓN EXTERNA DEL NUEVO MODELO. 
COMPARACIÓN ENTRE MODELOS Y RESULTADOS PERINATALES. 

Para la validación externa del nuevo modelo, se utilizó una muestra 

procedente del Registro de Datos Perinatales del Hospital Universitario Vall 

d´Hebrón. Se incluyeron un total de 16122 recién nacidos en el período entre 

2018-2020, que cumplían los mismos criterios de inclusión descritos 

anteriormente en el apartado 1. 

De la muestra inicial, se excluyeron 1,382 casos por falta o incoherencia de los 

datos registrados, quedando incluidos en la muestra final 14740 casos. Figura 8. 

Figura 8. Casos incluidos para la validación externa tras aplicar los criterios de 
exclusión. 

La comparación de la eficacia del nuevo modelo de CC(18.5-25), versus el modelo 

convencional de CC, se realizó siguiendo la misma metodología descrita en el 

apartado  2.  

Muestra inicial
N=16,122

Casos excluidos por 
falta o incoherencia 

de datos 

N= 1,382 (8.6%)

Validación externa 
del nuevo modelo

N=14,740
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5.4 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

La distribución de las variables se analizó utilizando histogramas y el test 

de Kolmogorov-Smirnov. Las variables numéricas paramétricas se expresarán 

como media y desviación estándar y las no paramétricas como varianza y rangos 

intercuartílicos. Las variables cualitativas se expresarán en frecuencias y 

porcentajes. Las diferencias entre grupos se analizarán utilizando el test de la t de 

Student (variables con distribución normal) o la prueba de Mann Whitney 

(variables con distribución no gaussina). Para las comparaciones entre 

proporciones utilizaremos el test de chi-cuadrando y si alguno de los valores 

esperados resulta menor de 5, se aplicó el test exacto de Fisher.     

Los OR de los resultados perinatales por grupo se calcularon mediante un 

análisis de regresión logística, tomando como referencia el grupo 

	AEG234	56758	99	  (OR=1) .  Los intervalos de confianza del pH se calcularon 

mediante un análisis de covarianza. La edad gestacional se consideró como 

covariable.   

El análisis estadístico se realizará con el programa SPSS 25.0 (SPSS Inc., 

Chicago, IL) 
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6. RESULTADOS
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6.1 CONSTRUCCIÓN DE UN NUEVO MODELO DE CC DE PESO FETAL Y 

NEONATAL.  
Las características maternas y neonatales de la muestra utilizada para 

construir el nuevo modelo de tablas y curvas personalizadas de peso fetal y 

neonatal, CC(18.5-25)  y del modelo convencional CC se muestran en la Tabla 14. La 

Tabla 15 incluye los coeficientes de los modelos de predicción del peso fetal 

óptimo y los factores incluidos en los modelos finales, tras el análisis de regresión 

por pasos realizado. 
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Tabla 13. Características maternas y fetales de la muestra utilizada para el cálculo 
de las curvas percentiladas personalizadas de peso fetal y neonatal.  

Modelo CC  
(n = 20,331) 

Nuevas CC(18.5-25) 
(n = 11,604) 

   
Edad materna (años) media (DE); 
mediana 

28.5 (6.1); 29.0 28.4 (6.2); 29.0 

Primíparas:  n (%) 14012 (68.7) 8354 (72.0) 
IMC: (kg/m2) n (%)   
     < 16        Delgadez severa 43 (0.2)  
      16-17     Delgadez moderada 167 (0.8)  
      17-18.5  Delgadez leve 781 (3.8)  
      18.5-25  Peso normal 11604 (57.1) 11604 (100) 
      25-30     Sobrepeso 4939 (24.3)  
      30-35     Obesidad tipo I 1937 (9.5)  
      35-40     Obesidad tipo II 854 (4.2)  
       > 40       Obesidad tipo III 6 (0.03)  
Estatura (cm): media(DE); mediana 162.6 (6.2); 163.0 162.7 (6.2); 163.0 
Peso (kg): media (DE); mediana 65.3 (13.7); 63.0 58.4 (6.2); 58.0 
Etnia: n (%)   

España 16958 (83.1) 9669 (83.3) 
Resto de Europa 566 (2.3) 323 (2.8) 
África Sub-sahariana 197 (1.0) 80 (0.7) 
África norte 824 (4.0) 311 (2.7) 
América del Norte 1522 (7.5) 920 (7.9) 
América del sur 24 (0.1) 19 (0.2) 
Asia 400 (2.0) 282 (2.4) 

 
EG (días); media (DE); mediana 

 
277.9 (13.0); 280.0 

 
277.6 (12.7); 280.0 

Peso al nacer (g); media (DE); mediana 3254.4 (514.4); 3270 3221.9 (493.1); 3240 
Sexo: n (%)   

Masculino 9900 (48.7) 5651 (48.7) 
Femenino 10431 (51.3) 5953 (51.3) 

 
CC: modelo de curvas customizadas convencionales 12; CC(18.5-25): curvas customizadas calculadas con mujeres 
con IMC pregestacional normal  IMC: índice de masa corporal; EG: edad gestacional; DE: desviación estándar.  
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Tabla 14. Coeficientes de las curvas personalizadas convencionales12 y nuevas 
curvas personalizadas, CC(18.5-25),   para la predicción del peso óptimo. Todos los 
factores resultaron incluidos en los modelos finales escalonados. 

Modelo CC  CC (18.5-25)   
Constante 
 

 
3289.681  

   
3304.579 

Estatura materna   (EM, cm) (desde 163) 9.392  6.987 
Peso materno  (PM, kg) (desde 65)    

Lineal 4.856  7.510 
Cuadrático -0.098  - 
Cúbico 0.001  - 

Paridad (≥ 1) 113.889  113.530 
Etnia    

Este de Asia 165.560  143.461 
América del Sur 161.550  134.161 
Resto de Europa 67.927  68.934 
África Norte 109.265  62.447 

 
EG (semanas) (desde 40) 

   

Lineal 135.413  134.457 
Cuadrático -14.063  -13.435 
Cúbico. -0.838  -0.803 

Sexo    
Masculino 67.188  67.552 
Femenino -67.188  -67.552 

Interactiones    

EG (lineal)  con 

Sexo 6.890  8.501 
Paridad (≥ 1) 9.032  11.300 
EM (cúbico) 0.006  0.008 
PM (cuadrado) 0.260  - 

EG (cuadrático) con 
EM (lineal) -0.378  - 
PM (cuadrado) -0.008  -0.011 

EG (cúbico) con EM (lineal) -0.032  - 
Error medio cuadrático 144630.076  133659.796 
R2 0.454  0.451 
Coeficiente de variación (cv) 0.1156  0.1106 

 
CC: modelo de curvas customizadas convencionales 12; CC(18.5-25): curvas customizadas calculadas con mujeres 
con IMC pregestacional normal. IMC: índice de masa corporal; PM: peso materno; EG: edad gestacional; DE: 
desviación estándar.  
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6.2 VALIDACIÓN INTERNA DEL MODELO DE CURVAS 
PERSONALIZADAS CC(18.5-25).  
 

Los 27,507 recién nacidos finalmente incluidos en la muestra global, tras 

aplicar los criterios de exclusión, se clasificaron según su peso como AEG, PEG o 

GEG, según los modelos de CC convencionales y de acuerdo con las nuevas CC(18.5-

25) construidas.  

o Recién nacidos grandes para la edad gestacional:  

Según el modelo de CC, 2,536 (9.21%) recién nacidos resultaron GEG y según 

las nuevas CC(18,5-25)  2,650 (9.65%). Observamos que 622 (2.26%) recién nacidos 

clasificados como GEG, según el modelo de CC, serían clasificado como AEG, 

según el nuevo modelo CC(18.5-25), (;<;99
8ó>3234 ). Por otra parte, 736 (2.67%) 

clasificados como GEG según las CC(18.5-25) resultarían AEG,  según las CC, 

(;<;99(?@.ABCA)
8ó>3234 ). Figura 9. 
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Figura 9. Clasificación de los recién nacidos como grandes para la edad gestacional (GEG) según las 
curvas personalizadas convencionales (CC) o las nuevas CC(18.5-25).  

 
	GEG99: recién nacidos clasificados como grande para la edad gestacional según CC.  
	GEG(RS.TUVT): recién nacidos clasificados como grande para la edad gestacional según CC(RS.TUVT) 
 GEG234	56758	99: recién nacidos clasificados como grande para la edad gestacional según ambas curvas. 

	GEG99
8ó>3	234: recién nacidos clasificados como grande para la edad gestacional sólo por CC 

	GEG99(?@.ABCA)
8ó>3	234 : recién nacidos clasificados como grande para la edad gestacional sólo por CC(RS.TUVT) 

OR1: Odds ratios para los resultados perinatales adversos-1  (CST, distocia de hombros, test de Apgar < 5 al 

1er y 5º, ingreso en UCIN o mortalidad perinatal en los grupos GEG99
8ó>3	234, GEG99(?@.ABCA)

8ó>3	234  y GEG234	56758	99  

versus AEG234	56758	99  para los resultados perinatales adversos-1  (CST, distocia de hombros, test de Apgar 
< 5 al 1er y 5º, ingreso en UCIN o mortalidad perinatal). 
OR2: Odds ratio para resultados perinatales adversos-2 (test de Apgar < 5 al 1er y 5º minuto, ingreso en UCIN 

o mortalidad perinatal) en los grupos GEG99
83>3	234 , GEG99(?@.ABCA)

8ó>3	234  y GEG234	56758	99  versus AEG234	56758	99  

para %: porcentaje total de recién nacidos GEG según CC o CC(18.5-25) 
- *p < 0.001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GEGCC 
n=2536 

GEG99(?@.ABCA)
8ó>3	234  

n=736 (23%) 
OR1 = 1.61* 
OR2 = 1.12 

GEG234	56758	99  
n=1914 (59%) 
OR1 = 2.01* 
OR2 = 1.11 
 

GEG(18.5-25) 
n=2650 

GEG99
8ó>3	234 

n=622 (19%) 
OR1 = 0.84 
OR1 = 0.67 
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o Recién nacidos pequeños para la edad gestacional: 

Según el modelo de CC, 3,797 (13.78%) recién nacidos resultaron PEG y según 

las nuevas CC(18,5-25), 3,875 (14.08%). Además, 620 (2.25%) neonatos clasificados 

como PEG según las CC, serían considerados AEG según el nuevo modelo CC(18.5-

25), (PEG99
Gó>3	234); mientras que, 697 (2.53%) recién nacidos identificados como 

PEG de acuerdo con el nuevo modelo CC(18.5-25), serían considerados AEG 

según las CC convencionales, (SGA99(?@.ABCA)
8ó>3	234 ). Figura 10. 

El coeficiente de concordancia de Kappa entre el nuevo modelo CC(18.5-25) y el 

modelo convencional CC fue Kappa = 0.747 (p <0.001). 
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Figura 10. Clasificación de los recién nacidos como pequeños para la edad 
gestacional (PEG) según las curvas personalizadas convencionales (CC) o las 
nuevas CC(18.5-25).  
 

 
PEG99: recién nacidos clasificados como pequeño para la edad gestacional según CC 

 	PEG(RS.TUVT): recién nacidos clasificados como pequeño para la edad gestacional según CC(RS.TUVT) 
 	PEG234	56758	99: recién nacidos clasificados como pequeño para la edad gestacional según ambas curvas 

		PEG99
8ó>3	234: recién nacidos clasificados como pequeño para la edad gestacional según CC 

 	PEG99(?@.ABCA)
8ó>3	234 : recién nacidos clasificados como pequeño para la edad gestacional sólo por CC(18.5-25) 

- OR1: Odds ratio para los resultados  perinatales adversos-1 (cesárea, distocia de hombros, Apgar < 5 al 1er y 
5º minuto, ingreso en UCIN o mortalidad perinatal) en los grupos PEG99

83>3	234 , PEG99(?@.ABCA)
83>3	234  y 

PEG234	56758	99  versus AEG234	56758	99. 
- OR2: Odds ratios para los resultados perinatales adversos adversos-2 ( Apgar < 5 al al 1er y 5º minuto, ingreso 

en UCIN o mortalidad perinatal) en los grupos PEG99
83>3	234 , PEG99(?@.ABCA)

83>3	234  y PEG234	56758	99  versus 

AEG234	56758	99   
- %: porcentaje total de recién nacidos PEG según CC o CC(18.5-25) 
- *p < 0.001 

 
 

 

 

PEGCC 
n=3797 

PEG99(?@.ABCA)
8ó>3	234  

n=697 
(15%) 
OR1 = 0.83 
OR2 = 1.62* 

PEG234	56758	99  
n=3177 (71%) 
OR1 = 1.82* 
OR2 = 2.05* 

PEG(18.5-25) 
n=3875 

PEG99
8ó>3	234 

n=620 (14%) 
OR1 = 1.07 
OR2 = 1.18 
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6.2.1 Resultados perinatales en el grupo de recién nacidos GEG según 

el modelo de CC versus GEG según el nuevo modelo CC(18.5-25) 

La tasa de parto por CST y de CST por DPC fue significativamente más alta 

en el grupo de GEG según CC(18.5-25), que en el grupo de   ;<;99
8ó>3234    (18.3% vs 

8.7% y 7.5% vs 1.9%, respectivamente; p <0.001). 

En el grupo de ;<;99(?@.ABCA)
8ó>3234 , la tasa de parto por CST y de CST por DPC fue 

mayor que en el grupo AEG según CC(18.5-25) (16,7% vs 10,3% y 7,7% vs 2,7%, 

respectivamente, p <0,001).  

La frecuencia de las distocia de hombros fue significativamente mayor en 

el grupo de ;<;99(?@.ABCA)
8ó>3234  que en los AEG de acuerdo con las CC(18.5-25), (1.4% 

versus 0.3; p < 0.001). No observamos diferencias significativas en los resultados 

perinatales entre el grupo recién nacidos ;<;99(?@.ABCA)
8ó>3234  y el grupo de  GEG según 

el nuevo modelo construido, CC(18.5-25). Tabla 16. 

Los ORs de las CST [OR= 1.73 (IC 95%: 1.42-2.11)] y de las cesáreas por DPC, 

[OR= 3.08, (IC 95%: 2.38-4.10) fueron significativamente más altos en el grupo de  

;<;99(?@.ABCA)
8ó>3234  que en el grupo de ;<;99

8ó>3234  [(OR= 0.81, IC 95% (0.61-1.07)] y 

[(OR=0.72, IC 95% (0.40-1.28)]. Estas diferencias aumentaron significativamente 

con la edad gestacional. Los OR de los resultados adversos combinados-1 fueron 

mayores en el grupo de ;<;99(?@.ABCA)
8ó>3234 , [(21.6%; OR=1.61, 95% IC (1.34-193)] que 

en el grupo ;<;99
8ó>3234   [13.5%; [OR=0.84 (IC 95%: 0.66-1.07), p<0.001. Estas 

diferencias aumentaron significativamente con la edad gestacional. Figura 9 y 

Tablas 16 y 17.  
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 Tabla 15. Resultados perinatales de recién nacidos grandes para la edad gestacional (GEG) de acuerdo al uso de curvas personalizadas 
originales (CC) y nuevas curvas personalizadas CC

(18.5-25)  

Resultados perinatales 
AEG

(18.5-25)  
(n=20982) 

GEG
(18.5-25)  

(n=2650) 
!"!

## $ó&'	)'* 
(n=621)  

!"!
##

(,-./0
1/)

$ó&'	)'*
 

(n=736) 

Valor-P 
P

1  
!"!

## $ó&'	)'*  
vs  

AEG
(18.5-25)  

P
2  

!"!
## $ó&'	)'*  
vs  

GEG
(18.5-25)  

P
3  

!"!
##

(,-./0
1/)

$ó&'	)'*
  

vs 
AEG

(18.5-25))  

P
4  

!"!
##

(,-./0
1/)

$ó&'	)'*
 

vs  
GEG

(18.5-25)  
Cesárea 

2167 (10.3) 
484 (18.3) 

54 (8.7) 
123 (16.7) 

0.81 
<0.001 

<0.001 
0.17 

    DPC 
565 (2.7) 

199 (7.5) 
12 (1.9) 

57 (7.7) 
0.75 

<0.001 
<0.001 

0.58 

    Distrés fetal 
513 (2.4) 

76 (2.9) 
12 (1.9) 

12 (1.6) 
0.59 

0.19 
0.84 

0.06 

Distocia de hom
bros  

73 (0.3) 
74 (2.8) 

10 (1.6) 
10 (1.4) 

<0.001 
0.09 

<0.001 
0.04 

pH
AU   

7.21 ± 0.078 
7.20± 0.078 

7.21 ± 0.082 
7.21 ± 0.074 

0.67 
0.36 

0.84 
0.44 

Apgar < 5 al 1
er m

in. 
269 (1.3) 

35 (1.3) 
5 (0.8) 

8 (1.1) 
0.56 

0.44 
0.63 

0.40 

Apgar< 5 a los 5º m
in. 

29 (0.1) 
7 (0.3) 

- 
1 (0.1) 

0.60 
0.43 

0.51 
0.48 

N
eonatología+UCIN

 
1040 (5.0) 

181 (6.8) 
30 (4.8) 

45 (6.1) 
0.96 

0.04 
0.08 

0.25 

Cesárea 
91 (0.4) 

17 (0.6) 
3 (0.5) 

1 (0.1) 
0.15 

0.35 
0.89 

0.17 

M
ortalidad perinatal 

91 (0.4) 
17 (0.6) 

3 (0.5) 
1 (0.1) 

0.15 
0.35 

0.89 
0.17 

Resultados perinatales adversos com
binados (Al m

enos un resultado) 
 

 
 

 
 

 

1: CST, distocia de hom
bros, Apgar< 5 al 1

er y 
5

ºm
in, U

CIN
 o m

ortalidad perinatal. 
3062 (14.6) 

677 (25.5) 
83 (13.4) 

159 (21.6) 
0.42 

<0.001 
<0.001 

0.03 

2: Apgar < 5 al 1
er y 5

º m
in, U

CIN
 o m

ortalidad 
perinatal 

1289 (6.1) 
219 (8.3) 

35 (5.6) 
51 (6.9) 

0.66 
0.03 

0.38 
0.27 

 AEG
(18.5-25)  and G

EG
(18.5-25) : adecuado y grande para la edad gestacional de acuerdo  a las CC

(18.5-25) ; pH
U

A = valor del pH en la arteria um
bilical;  U

CIN
= unidad neonatal de cuidados intensivos; DPC = desproporción 

pélvico-cefálica; DF = distrés fetal. vs = versus; CST= cesárea. Los resultados se m
uestran com

o núm
eros (%

) y m
edias ± DE 

GEG
55 6ó78	98:: grande para la edad gestacional sólo por CC. 

	GEG
55

(;<.=0
>=)

6ó78	98:
: grande para la edad gestacional sólo por CC

(@A.BC
DB) . 

	AEG
98:	FG

HF6	55: adecuado para la edad gestacional según am
bas curvas. 
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Tabla 16. Comparación de los resultados perinatales obtenidos en los tres grupos 
de recién nacidos grandes para la edad gestacional (GEG) indicados, con respecto 
al grupo de recién nacidos con peso adecuado para la edad gestacional 
	(#$%&'(	)*+),	--) según ambos modelos de curvas personalizadas (CC y CC(18.5-

25)), ajustados por la edad gestacional.   
 

Resultados 
perinatale
s 

Grande para la edad gestacional  
#$%&'(	)*+),	-- 

(N = 19741) 
 %$%&'(	)*+),	-- 

(N = 1914) 
%$%--

,ó0'	&'( 
(N = 622) 

%$%--(12.4564)
,ó0'	&'(  

(N = 736) 
CST 18.9%; 2.00 

(1.77; 2.26)*** 
8.7%; 0.81 
(0.61; 1.07) 

16.7%; 1.73 
(1.42; 2.11)*** 

10.4% 

DPC† 7.4%; 3.21 
(2.65; 3.90)*** 

1.9%; 0.72 
(0.40; 1.28) 

7.7%; 3.08 
(2.31; 4.10)*** 

2.8% 

Distrés fetal † 3.3%; 1.44 
(1.11; 1.88)** 

1.9%; 0.80 
(0.45; 1.43) 

1.6%; 0.67 
(0.37; 1.19) 

2.4% 

Distocia de 
hombros † 

3.3%; 11.56 
(8.12; 16.46)*** 

1.6%; 5.27 
(2.69; 10.33)*** 

1.4%; 4.36 
(2.23; 8.54)*** 

0.3% 

pHAU (media± 
s.d.; IC95%) 

7.20 ± 0.08; 
(-0.009; -0.001)** 

7.21 ± 0.08; 
(-0.007; 0.006) 

7.21 ± 0.07; 
(-0.006; 0.006) 

7.21 ± 0.08 

Apgar < 5 al 1 
min. � 

1.4%; 1.01 
(0.67; 1.51) 

1.0%; 0.67 
(0.29; 1.52) 

1.1%; 0.83 
(0.41; 1.69) 

1.3% 

Apgar< 5 al 5 
min. � 

0.3%; 1.92 
(0.79; 4.67) 

 
- 

0.1%; 0.91 
(0.12; 6.68) 

0.1% 

Ingreso UCIN � 7.1%; 1.07 
(0.87; 1.31) 

5.0%; 0.67 
(0.44; 1.03) 

6.1%; 1.24 
(0.90; 1.71) 

5.0% 

Mortalidad 
perinatal � 

0.8%; 1.12 
(0.63; 1.99)* 

0.5%; 1.12 
(0.35; 3.55) 

0.1%; 0.29 
(0.04; 2.12) 

0.4% 

Resultados perinatales adversos combinados (Al menos un resultado 
perinatal) 

CST, dystocia de 
hombros, Apgar 
< 5 al min 1, 
Apgar < 5 a 5º 
min, ingreso en 
UCIN o 
mortalidad 

 
27.1%; 2.01 

(1.80; 2.24)*** 

 
13.5%; 0.84 
(0.66; 1.07) 

 
21.6%; 1.61 

(1.34; 1.93)*** 
14.6% 

- Apgar < 5 al 
min 1, Apgar < 5 
al 5º min, 
ingreso en UCIN 
o mortalidad 

8.8%; 1.11 
(0.92; 1.33) 

5.8%; 0.67 
(0.46; 0.99)* 

6.9%; 1.12 
(0.83; 1.52) 

6.2% 

 
Los datos se dan en porcentaje; odds ratio (95% intervalo de confianza para la odds ratio) excepto para pHAU. 
* Valor de p < 0.5; ** valor de p <0.01; *** valor de p < 0.001 
† y �: los porcentajes de estos resultados perinatales aumentan y disminuyen significativamente, respectivamente, con el 
aumento de la edad gestacional. 
En negrita, los resultados perinatales que mejor discriminan a los individuos que se clasifican como grandes o pequeños 
para la edad gestacional por solo una de las curvas. 
	GEG9:;	<=><?	@@: grande para la edad gestacional según ambas curvas. 
	GEG@@

?óA:	9:;: grande para la edad gestacional sólo por CC. 
	GEG@@(BC.D5ED)

?óA:	9:; : grande para la edad gestacional sólo por CC(GH.IJKI). 
	AEG9:;	<=><?	@@: adecuado para la edad gestacional según ambas curvas. 
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6.2.2 Resultados perinatales en el grupo de recién nacidos PEG según 

el modelo de CC versus PEG según el nuevo modelo CC(18.5-25) 

Las tasas de parto por CST, CST por SPBF e ingreso en UCIN resultaron 

significativamente más altas en el grupo de PEG por CC(18.5-25) que en el grupo 

PEG@@
?óA:9:;, (p <0.001). Además, la mortalidad perinatal fue mayor en grupo de 

PEG por CC(18.5-25) (1.8% vs 0.5%, p = 0.005). No observamos diferencias 

estadísticamente significativas en los resultados perinatales al comparar el grupo 

de neonatos NOP@@
?óA:9:;  con el de recién nacidos AEG según el nuevo modelo de 

CC(18.5-25). Tabla 18. 

Las tasas de recién nacidos con un valor del test de Apgar bajo a los cinco 

minutos, de ingresos en UCIN y la mortalidad perinatal, resultaron 

significativamente mayores en el grupo de  PEG@@(BC.D5ED)
?óA:9:; que en el grupo de niños 

AEG  según el nuevo modelo  CC(18.5-25); (3.5% vs. 1.3%; y 3.4% vs. 1,4%, 

respectivamente, p <0,001). Además, la mortalidad perinatal registrada también 

fue mayor en el grupo de PEG@@(BC.D5ED)
?óA:9:;  (1.3% vs. 8.4%, p = 0.005). Tabla 18.  

Los ORs obtenidos al valorar el Apgar < 5 al minuto y cinco minutos, los 

ingresos en UCIN y la mortalidad perinatal, fueron significativamente mayores en 

el grupo de recién nacidos PEG@@(BC.D5ED)
?óA:9:;  que  en el grupo de niños PEG@@

?óA:9:;..  

También el OR de resultados perinatales adversos combinados-2 resultó 

singnificativamente mayor  en el grupo de PEG@@(BC.D5ED)
?óA:9:;   que el grupo de neonatos 

NOP@@
?óA:9:;; [OR=9.6%; OR=1.62 (IC 95%: 1.25-2.10)] y [6.3%; OR=1.18, (IC 95%: 

0.85-1.66)] respectivamente, p<0.0001. Estas diferencias disminuyeron 

significativamente al aumentar la edad gestacional. Figura 10 y Tabla 19.   
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 Tabla 17. Resultados perinatales para Pequeño para la edad gestacional (PEG) de acuerdo al uso de curvas personalizadas originales (CC) 
y nuevas curvas personalizadas CC

(18.5-25) .  

Resultados perinatales 
AEG

(18.5-25)  
(n=20982) 

PEG
(18.5-25)  

(n=3875) 
!"#

$$ %ó'(	*(+ 
(n=620) 

!"#
$$(-..0120)
%ó'(	*(+

 
(n=697) 

P-value 
       P

1  
!"#

$$ %ó'(	*(+ vs 
AEG

(18.5-25)  

P
2  

!"#
$$ %ó'(	*(+vs 

PEG
(18.5-25)  

P
3  

!"#
$$(-..0120)
%ó'(	*(+

 vs 

AEG
(18.5-25)  

P
4  

!"#
$$(-..0120)
%ó'(	*(+

vs 

PEG
(18.5-25)  

Cesárea 
2167 (10.3) 

652 (16.8) 
63 (10.2) 

61 (8.8) 
0.55 

<0.001 
0.90 

<0.001 
 DPC 

565 (2.7) 
37 (1.0) 

9 (1.5) 
4 (0.6) 

0.97 
0.84 

0.99 
0.23 

 Distrés fetal 
513 (2.4) 

251 (6.5) 
20 (3.2) 

19 (2.7) 
0.11 

0.001 
0.36 

<0.001 
Distocia de hom

bro  
73 (0.3) 

2 (0.1) 
- 

- 
0.88 

0.26 
0.91 

0.28 
pH

AU  (m
edia ± DE) 

7.21 ± 0.078 
7.20 ± 0.084 

7.20 ± 0.075 
7.20 ± 0.081 

0.26 
0.75 

0.99 
0.64 

Apgar < 5 al m
in. 

269 (1.3) 
110 (2.8) 

12 (1.9) 
24 (3.5) 

0.11 
0.11 

<0.001 
0.77 

Apgar< 5 a los 5 m
in. 

29 (0.1) 
13 (0.3) 

- 
2 (0.3) 

0.57 
0.14 

0.26 
0.59 

Ingreso en UCIN 
1040 (5.0) 

431 (11.1) 
27 (4.4) 

51 (7.3) 
0.86 

<0.001 
0.003 

<0.001 

M
ortalidad perinatal 

91 (0.4) 
72 (1.9) 

3 (0.5) 
9 (1.3) 

0.49 
0.005 

0.005 
0.19 

Resultados perinatales adversos com
binados (Al m

enos un resultado) 
 

 
 

 
 

 
1:CST, distocia de hom

bros, Apgar < 5 al 1
er 

y 5
º m

in, UCIN o m
ortalidad perinatal 

3062 (14.6) 
934 (24.1) 

92 (14.8) 
99 (14.2) 

0.87 
<0.001 

0.77 
<0.001 

2: Apgar < 5 al 1
er y 5

º m
in, UCIN o 

m
ortalidad perinatal 

1289 (6.1) 
543 (14.0) 

39 (6.3) 
67 (9.6) 

0.89 
<0.001 

<0.001 
<0.001 

 AEG
(18.5-25)  y PEG

(18.5-25)  = adecuado y y pequeño a la edad gestacional según las CC
(18.5-25) ; pH

UA = valor del pH en la arteria um
bilical;  UCIN= unidad de cuidados intensivos; DPC = desproporción pélvico cefálica. vs = versus. 

Los resultados se m
uestran en num

eros (%
) y m

edia ± DE; CST= cesárea  
	PEG

789	:;
<:=	>>: recién nacidos clasificados com

o pequeño para la edad gestacional según am
bas curvas 

		PEG
>> =ó?8	789: recién nacidos clasificados com

o pequeño para la edad gestacional según CC 
 	PEG

>>(@A.B1CB)
=ó?8	789

: recién nacidos clasificados com
o pequeño para la edad gestacional sólo por CC

(18.5-25) 
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Tabla 18. Comparación de los resultados perinatales obtenidos en los tres grupos de recién nacidos 
pequeños para la edad gestacional (PEG) indicados, con respecto al grupo de recién nacidos con 
peso adecuado para la edad gestacional 	(#$%&'(	)*+),	--)  según ambos modelos de curvas 
personalizadas (CC y CC(18.5-25)) ajustados por la edad gestacional. 

 
Los datos se dan en porcentaje; odds ratio (95% intervalo de confianza para la odds ratio) excepto para pHAU.* Valor de p 
< 0.5; ** valor de p <0.01; *** valor de p < 0.001 
† y �: los porcentajes de estos resultados perinatales aumentan y disminuyen significativamente, respectivamente, con el 
aumento de la edad gestacional. 
En negrita, los resultados perinatales que mejor discriminan a los individuos que se clasifican como grandes o pequeños 
para la edad gestacional por solo una de las curvas. 

	PEG234	56758	99: recién nacidos clasificados como pequeño para la edad gestacional según ambas curvas 

		PEG99
8ó;3	234: recién nacidos clasificados como pequeño para la edad gestacional según CC 

 	PEG99(<=.?@A?)
8ó;3	234 : recién nacidos clasificados como pequeño para la edad gestacional sólo por CC(18.5-25) 

 

 

Resultados 

perinatales 

Pequeño para la edad gestacional  

	#$%&'(	)*+),	-- 
(N = 19741)  	B$%&'(	)*+),	-- 

(N = 3177) 
	B$%--

,óC'	&'( 

(N = 620) 

	B$%--(DE.F@GF)
,óC'	&'(  

(N = 697) 

CST 18.6%; 1.85 
(1.67; 2.05)*** 

10.2%; 0.98 
(0.75; 1.28) 

8.8%; 0.80 
(0.61; 1.04) 

10.4% 

DPC† 1.0%; 0.41 
(0.29; 0.59)*** 

1.5%; 0.48 
(0.24; 0.93)* 

0.6%; 0.22 

(0.08; 0.60)*** 
2.8% 

Distrés fetal † 7.3%; 3.06 
(2.59; 3.60)*** 

3.2%; 1.30 
(0.83; 2.05) 

2.7%; 1.16 
(0.73; 1.84) 

2.4% 

Distocia de 
hombros † 

0.1%; 0.22 
(0.05; 0.88)* 

- - 0.3% 

pHAU (media± 
s.d.; IC95%) 

7.20 ± 0.08; 
(-0.010; -0.004)*** 

7.20 ± 0.07; 
(-0.010; 0.003) 

7.20 ± 0.08; 
(-0.005; 0.013) 

7.21 ± 0.08 

Apgar < 5 al 1 
min. � 

2.7%; 1.82 
(1.41; 2.34)*** 

2.0%; 1.61 
(0.90; 2.90) 

3.5%; 2.31  
(1.49; 3.58)*** 

1.3% 

Apgar< 5 al 5 
min. � 

0.4%; 1.78 
(0.87; 3.64) 

- 0.3%; 1.45 
(0.33; 6.29) 

0.1% 

Ingreso UCIN 
� 

11.9%; 1.89 
(1.65; 2.18)*** 

4.4%; 0.87 
(0.59; 1.28) 

7.3%; 1.51 
(1.12; 2.02)** 

5.0% 

Mortalidad 
perinatal � 

2.0%; 2.71 
(1.90; 3.86)*** 

0.5%; 1.47 
(0.46; 4.70) 

1.3%; 3.02 

(1.51; 6.04)*** 
0.4% 

Resultados perinatales adversos combinados (Al menos un resultado perinatal) 
1:CST, distocia de 
hombros, Apgar < 5 al 
1er y 5º min, UCIN o 
mortalidad perinatal 

26.3%; 1.82 
(1.66; 2.00)*** 

14.8%; 1.07 
(0.86; 1.35) 

14.2%; 0.83 
(0.66; 1.04) 

14.6% 

2: Apgar < 5 al 1er y 5º 
min, UCIN o 
mortalidad perinatal 

15.0%; 2.05 
(1.80; 2.32)*** 

6.3%; 1.18 
(0.85; 1.66) 

9.6%; 1.62 

(1.25; 2.10)*** 
6.2% 
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6.3 VALIDACIÓN EXTERNA DEL MODELO DE CURVAS 
CUSTOMIZADAS, CC(18.5-25). 
 

6.3.1 Clasificación de los recién nacidos, incluidos en la muestra 

externa, según su peso de acuerdo al modelo de CC convencional y 

con el nuevo modelo diseñado  

 

Los 14,740 recién nacidos en el Hospital Vall d´Hebrón incluidos en la muestra, 

tras aplicar los criterios de exclusión, se clasificaron según su peso como AEG, PEG 

o GEG, de acuerdo a los modelos de CC convencionales y de acuerdo con las 

nuevas CC(18.5-25) construidas. 

 

o Recién nacidos grandes para la edad gestacional  

La tasa de recién nacidos GEG fue, según las nuevas CC(18.5-25) 13.6% y 14.3%, según 

el modelo de CC convencional;  (p = 0,096). 

La tasa de recién nacidos clasificados como AEG, según el nuevo modelo de CC(18.5-

25), y como GEG según las CC, (HIH--
,óC'	&'() fue 1,6%; y la tasa de recién nacidos 

clasificados como AEG, de acuerdo con las CC,  y como  GEG según el nuevo modelo 

CC(18.5-25), (GEGJJ(<=.?-A?)
LóMN	ONP ), fue 3.5% . Figura 11. 
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Figura 11. Clasificación de los recién nacidos como grandes para la edad gestacional (GEG) según 

las curvas personalizadas convencionales (CC) o las nuevas CC(18.5-25). 

	GEG99: recién nacidos clasificados como grande para la edad gestacional según CC.  

	GEG(QR.STUS): recién nacidos clasificados como grande para la edad gestacional según CC(QR.STUS) 
 GEG234	56758	99: recién nacidos clasificados como grande para la edad gestacional según ambas curvas. 
	GEG99

8ó;3	234: recién nacidos clasificados como grande para la edad gestacional sólo por CC 
	GEG99(<=.?@A?)

8ó;3	234 : recién nacidos clasificados como grande para la edad gestacional sólo por CC(QR.STUS) 
OR1: Odds ratios para los resultados perinatales adversos-1  (CST, distocia de hombros, test de Apgar < 5 al 
1er y 5º, ingreso en UCIN o mortalidad perinatal) en los grupos GEG99

8ó;3	234, GEG99(<=.?@A?)
8ó;3	234  y GEG234	56758	99  

versus AEG234	56758	99   
OR2: Odds ratios para resultados perinatales adversos-2 (test de Apgar < 5 al 1er y 5º minuto, ingreso en UCIN 
o mortalidad perinatal) en los grupos  GEG99

83;3	234, GEG99(<=.?@A?)
8ó;3	234  y GEG234	56758	99  versus AEG234	56758	99   

- %: porcentaje total de recién nacidos GEG según CC o CC(18.5-25) 
- *p < 0.001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GEGCC 
n=2112 

GEG99(<=.?@A?)
8ó;3	234  

n= 171(7.8 %) 
OR1 = 1.16 * 
OR2 = 1.33 

GEG234	56758	99  
n=1941 (89%) 
OR1 = 1.47 * 
OR2 = 1.16  
 

GEG(18.5-25) 
n=2012 

GEG99
8ó;3	234 

n= 71 (3.2 %) 
OR1 = 1.99* 
OR1 = 1.31 
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o Recién nacidos pequeños para la edad gestacional 

La tasa de recién nacidos PEG fue 11.8%, según las nuevas CC(18.5-25),; y según el 

modelo convencional CC 9.7% (p <0,001).  

 La tasa de recién nacidos clasificados como AEG según el modelo de CC, 

pero  PEG según las nuevas CC(18.5-25),	(XIH--(DE.F@GF)
,óC'	&'( ) fue del 18%, y la tasa de 

recién nacidos clasificados como PEG según el modelo de CC, pero AEG según le 

modelo convencional CC(18.5-25),( PEGJJ
LóMN	ONP)fue menor del 0.01%, ya que sólo se 

registró un caso. Figura 12. 

 La concordancia Kappa entre el modelo de CC convencional y el nuevo 

modelo CC(18.5-25), fue “casi perfecta”, Kappa = 0.906; p <0.001.  
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Figura 12. Clasificación de los recién nacidos como pequeños para la edad 
gestacional (PEG) según las curvas personalizadas convencionales (CC) o las 
nuevas CC(18.5-25).  

 

 

PEG99: recién nacidos clasificados como pequeño para la edad gestacional según CC 
 	PEG(QR.STUS): recién nacidos clasificados como pequeño para la edad gestacional según CC(QR.STUS) 
 	PEG234	56758	99: recién nacidos clasificados como pequeño para la edad gestacional según ambas curvas 
		PEG99

8ó;3	234: recién nacidos clasificados como pequeño para la edad gestacional según CC 
 	PEG99(<=.?@A?)

8ó;3	234 : recién nacidos clasificados como pequeño para la edad gestacional sólo por CC(18.5-25) 

- OR1: Odds ratio de PEG99
83;3	234, PEG99(<=.?@A?)

83;3	234  y PEG234	56758	99  versus AEG234	56758	99  para los resultados  
perinatales adversos-1 (cesárea, distocia de hombros, Apgar < 5 al 1er y 5º minuto, ingreso en UCIN o 
mortalidad perinatal). 

- OR2: Odds ratio de PEG99
83;3	234, PEG99(<=.?@A?)

83;3	234  y PEG234	56758	99  versus AEG234	56758	99  para los resultados 
perinatales adversos-2 ( Apgar < 5 al al 1er y 5º minuto, ingreso en UCIN o mortalidad perinatal). 

- %: porcentaje total de recién nacidos PEG según CC o CC(18.5-25) 
- *p < 0.001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PEGCC 
n=1431 

PEG99(<=.?@A?)
8ó;3	234  

n=1 (0.05%) 
OR1 = 1.53* 
OR2 = 1.63 

PEG234	56758	99  
n=1430 (81.95%) 
OR1 = 1.64* 
OR2 = 2.23* 

PEG(18.5-25) 
n=1744 

PEG99
8ó;3	234 

n=314 (18%) 
OR1 = 1 
OR2 = 1 
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6.3.2. Resultados perinatales en el grupo de recién nacidos GEG 

(muestra externa) según el modelo de CC versus GEG según el nuevo 

modelo CC(18.5-25) 

La tasa de prematuridad y la edad gestacional fue mayor en el 

grupo de recién nacidos YZY99(<=.?@A?)
8ó;3	234  que en el grupo de AEG(18,5-25): 

OR=3.34 (IC 95% (1.85 - 6.01), p≤0.001 y OR=1.029 (IC 95% (1.018 - 1.041), 

p=0.003), respectivamente. 

La tasa de prematuridad y la edad gestacional fue mayor en el 

grupo de recién nacidos YZY99(<=.?@A?)
8ó;3	234  que en el grupo GEG(18.5-25):  OR 2.24 

(95% CI (1.22 - 4.09), p<0.039) y OR=1.019 (95% CI (1.008 - 1.031), 

p=0.024), respectivamente.  

Los resultados perinatales fueron peores en el grupo de recién 

nacidos GEGJJ
LóMN	ONP que en el grupo de los clasificados como AEG y GEG 

según el nuevo modelo de CC[18.5-25).  Figura 11 y Tabla 20 y 21  
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Tabla 19. Resultados perinatales de recién nacidos grandes para la edad gestacional (GEG) de acuerdo al uso de curvas personalizadas 
originales (CC) y nuevas curvas personalizadas CC

(18.5-25)   

Resultados perinatales 
AEG

(18.5-25)  
(n=10984) 

GEG
[18.5-25)  

(n=2012) 
!"!

## $ó&'	)'* 
(n=171;1,6%

) 
!"!

##
(,-./0

1/)
$ó&'	)'*

 
 (n=71; 3,5%

) 

P-values 
P

1  
!"!

## $ó&'	)'*  
vs  

AEG
(18.5-25)  

P
2  

!"!
## $ó&'	)'*  
vs  

GEG
(18.5-25)  

P
3  

!"!
##

(,-./0
1/)

$ó&'	)'*
  

vs 
AEG

(18.5-25))  

P
4  

!"!
##

(,-./0
1/)

$ó&'	)'*
 

vs  
GEG

(18.5-25)  
Cesárea* 

2358 (21.5) 
582 (28.9) 

68 (39.8) 
17 (23.9) 

<0.001 
0.004 

0.663 
0.424 

Edad gestacional (días)* 
275.5 ± 12.6 

278 (270; 283) 
273.4 ± 14.6 

276 (268; 282) 
265.9 ± 25.4 

274 (263; 280) 
267.4 ± 21.9 

273 (261; 281) 
<0.001 
<0.001 

<0.001 
<0.001 

0.003 
0.001 

0.024 
0.039 

Prem
aturidad** 

753 (6.9) 
199 (9.9) 

31 (18.1) 
14 (19.7) 

<0.001 
0.002 

<0.001 
0.014 

< 28  
18 (0.2) 

9 (0.4) 
8 (4.7) 

1 (1.4) 
 

 
 

 

(28-34) 
148 (1.3) 

33 (1.6) 
8 (4.7) 

4 (5.6) 
 

 
 

 

(34-37) 
587 (5.3) 

157 (7.8) 
15 (8.8) 

9 (12.7) 
 

 
 

 

pH
AU  (m

edia ± DE) 
7.25 ± 0.093 

7.25± 0.088 
7.21 ± 0.138 

7.24 ± 0.071 
0.069 

0.072 
0.695 

0.678 

Apgar < 7al 1
er  m

in.** 
313 (3.5) 

77 (4.7) 
13 (9.4) 

3 (5.3) 
0.001 

0.025 
0.453 

0.750 

Apgar< 7 al 5º m
in.** 

56 (0.6) 
8 (0.5) 

6 (4.3) 
1 (1.8) 

<0.001 
<0.001 

0.298 
0.262 

Ingreso en U
CIN

** 
21 (0.2) 

3 (0.1) 
1 (0.6) 

- 
0.288 

0.279 
0.873 

0.901 

M
ortalidad perinatal 

32 (0.3) 
5 (0.2) 

3 (1.8) 
- 

0.016 
0.020 

0.813 
0.841 

 AEG
(18.5-25)  and G

EG
(18.5-25) : adecuado y grande para la edad gestacional de acuerdo  a las CC

(18.5-25) ; pH
U

A = valor del pH en la arteria um
bilical;  U

CIN
= unidad neonatal de cuidados intensivos; DPC = desproporción 

pélvico-cefálica; DF = distrés fetal. vs = versus; CST= cesárea. Los resultados se m
uestran com

o núm
eros (%

) y m
edias ± DE 

GEG
55 6ó78	98:: grande para la edad gestacional sólo por CC. 

	GEG
55

(;<.=0
>=)

6ó78	98:
: grande para la edad gestacional sólo por CC

(@A.BC
DB) . 

	AEG
98:	FG

HF6	55: adecuado para la edad gestacional según am
bas curvas. 

 	PEG
55

(;<.=0
>=)

6ó78	98:
: recién nacidos clasificados com

o pequeño para la edad gestacional sólo por CC
(18.5-25)
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Tabla 20. Comparación de los resultados perinatales obtenidos en los tres grupos 
de recién nacidos grandes para la edad gestacional (GEG) indicados, con respecto 
al grupo de recién nacidos con peso adecuado para la edad gestacional 
	(#$%&'(	)*+),	--) según ambos modelos de curvas personalizadas (CC y CC(18.5-

25)), ajustados por la edad gestacional.   

 
Los datos se dan en porcentaje; odds ratio (95% intervalo de confianza para la odds ratio) excepto para pHAU. 
* Valor de p < 0.5; ** valor de p <0.01; *** valor de p < 0.001 
† y �: los porcentajes de estos resultados perinatales aumentan y disminuyen significativamente, respectivamente, con el 
aumento de la edad gestacional. 
En negrita, los resultados perinatales que mejor discriminan a los individuos que se clasifican como grandes o pequeños 
para la edad gestacional por solo una de las curvas. 
	GEG123	45647	88: grande para la edad gestacional según ambas curvas. 

	GEG88
7ó:2	123: grande para la edad gestacional sólo por CC. 

	GEG88(;<.>?@>)
7ó:2	123 : grande para la edad gestacional sólo por CC(BC.DEFD). 

	AEG123	45647	88: adecuado para la edad gestacional según ambas curvas. 

Resultados 
perinatales 

Grande para la edad gestacional  
	#$%&'(	)*+),	-- 

(N = 10812)  	%$%&'(	)*+),	-- 
(N = 1941) 

	%$%--
,óH'	&'( 

(N = 171) 
	%$%--(IJ.K?LK)

,óH'	&'(  

(N = 71) 
Cesárea* 29.1%; 1.48 

(1.33; 1.65)*** 
39.8%; 2.05 

(1.49; 2.83)*** 
23.9%; 0.96 
(0.55; 1.68) 

21.2% 

Prematuridad 
total** 

9.5%; 1.48 
(1.25; 1.75)*** 

18.1%; 3.10 
(2.08; 4.61)*** 

19.7%; 3.44 
(1.91; 6.20)*** 

6.7% 

< 28 0.4%; 4.97 
(1.91; 12.89)** 

4.7%; 58.91 
(22.45; 

154.61)*** 

1.4%; 17.15 
(2.14; 137.16)** 

0.1% 

(28-34) 1.5%; 1.16 
(0.77; 1.73) 

4.7%; 3.74 
(1.80; 7.76)*** 

5.6%; 4.55 
(1.64; 12.65)** 

1.3% 

(34-37) 7.6%; 1.48 
(1.22; 178)*** 

8.7%; 1.72 
(1.01; 2.94)* 

12.7%; 2.60 
(1.28; 5.26)** 

5.3% 

pHAU (media ± 
DE) 

7.25 ± 0.09; 
(-0.008; 0.008) 

7.21 ± 0.14; 
(-0.077; 0.002) 

7.24 ± 0.07; 
(-0.057; 0.037) 

7.25 ± 0.09 

Apgar < 7al 1er  
min.** 

3.8%; 1.26 
(0.97; 1.64) 

7.6%; 1.52 
(0.79; 2.92) 

4.2%; 1.55 
(0.48; 4.94) 

2.8% 

Apgar< 7 al 5º 
min.** 

0.4%; 0.61 
(0.27; 1.37) 

3.5%; 2.55 
(0.87; 7.32) 

1.4%; 1.23 
(0.15; 10.08) 

0.5% 

Ingreso en 
UCIN** 

2.0%; 0.49 
(0.23; 1.01) 

9.4%; 6.74 
(3.94; 11.54)*** 

7.0%; 4.95 
(1.97; 12.45)** 

1.5% 

Mortalidad 
perinatal 

0.3%; 0.78 
(0.30; 2.05) 

1.8%; 1.37 
(0.31; 6.03) - 

0.3% 

Resultados perinatales adversos combinados (Al menos un resultado perinatal) 
1:CST, distocia de 

hombros, Apgar < 5 al 

1er y 5º min, UCIN o 

mortalidad perinatal 

30.9%; 1.47 
(1.32; 1.64)*** 

41.5%; 1.99 
(1.45; 2.74)*** 

25.4%; 1.16 
(0.68; 1.98) 

22.7% 

2: Apgar < 5 al 1er y 5º 

min, UCIN o 

mortalidad perinatal 

4.1%; 1.16 
(0.90; 1.49) 

8.2%; 1.31 
(0.69; 2.51) 

4.2%; 1.33 
(0.42; 4.25) 

3.2% 
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6.3.3 Resultados perinatales en el grupo de recién nacidos pequeños 

para la edad gestacional (PEG) (muestra externa) según el modelo de 

CC versus PEG según el nuevo modelo de CC(18.5-25) 

 

La tasa de resultados perinatales adversos fue significativamente mayor en 

el grupo de recién nacidos  PEG88(;<.>?@>)
7ó:2	123  que el grupo AEG(18,5-25).  

En el grupo de recién nacidos PEGNN(;<.>?@>)
OóPQ	RQS , con respecto al de AEG(18.5-25), 

se observó una  mayor tasa de  CST: [OR = 1.71 (IC del 95%, 1.34-2.18), p <0.001)]; 

prematuridad: [OR = 2.76 (IC del 95%, 2.03-3.74), p <0.001)]; e ingreso en UCIN: 

[OR = 5.03 (IC 95%, 1.49 – 16.97), p <0.028)]. Además, la edad gestacional al 

momento del parto y los valores del test de Apgar al 1er y 5º minuto, fueron 

significativamente más bajos en los PEG88(;<.>?@>)
7ó:2	123 que en los clasificados como AEG 

según CC(18,5-25): OR = 0.976 (IC del 95%, (0.970 – 0.982), p <0.001); OR = 2.57 (IC 

del 95% (1.64 – 4.02), p <0.001) y OR = 3.80 (IC del 95% (1.63 – 8.89) ), p <0.006), 

respectivamente. 

 No observamos diferencias significativas en los resultados perinatales 

registrados en el grupo de recién nacidos PEGNN
7ó:2	12S al compararlo con el grupo 

AEG según el nuevo modelo de CC(18,5-25). Un único recién nacido clasificado como 

como PEG según el modelo de CC fue clasificado como AEG según las nuevas 

CC(18,5-25). Figura 12 y Tabla 22 y 23. 
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Tabla 21. Resultados perinatales para pequeño para la edad gestacional (PEG
) de acuerdo al uso de curvas personalizadas originales (CC) y 

nuevas curvas personalizadas CC
(18.5-22) 

.Resultados perinatales 
AEG

(18.5-25)  
(n=10984) 

PEG
[18.5-25)  

(n=1744) 
!"#

$$ %ó'(	*(+ 
 (n=1) 

!"#
$$(-..0120)
%ó'(	*(+

 
 (n=314; 18%

) 

P-value 
       P

1  
!"#

$$ %ó'(	*(+ 
vs 
AEG

(18.5-25)  

P
2  

!"#
$$ %ó'(	*(+ 
vs 

PEG
(18.5-25)  

P
3  

!"#
$$(-..0120)
%ó'(	*(+

 
vs 

AEG
(18.5-25)  

P
4  

!"#
$$(-..0120)
%ó'(	*(+

vs 
PEG

(18.5-25)  
Cesárea* 

2358 (21.5) 
587 (33.7) 

1 (100) 
100 (31.8) 

0.215 
0.337 

<0.001 
0.559 

Edad gestacional (días)* 
275.5 ± 12.6 

278 (270; 283) 
267.3 ± 20.4 

272 (260; 281) 
173 ± - 

 
269.4 ± 20.8 

275 (264; 282) 
- 

- 
0.084 

<0.001 
<0.001 

0.091 
0.004 

Prem
aturidad** 

753 (6.9) 
319 (18.3) 

1 
53 (16.9) 

- 
- 

<0.001 
0.578 

< 28  
18 (0.2) 

28 (1.6) 
1 

8 (2.5) 
 

 
 

 

(28-34) 
148 (1.3) 

105 (6.0) 
- 

16 (5.1) 
 

 
 

 

(34-37) 
587 (5.3) 

186 (10.7) 
- 

29 (9.2) 
 

 
 

 

pH
A

U  (m
edia ± D

E) 
7.25 ± 0.093 

7.23± 0.101 
- 

7.23 ± 0.089 
- 

- 
0.150 

0.902 

Apgar < 7al 1
er  m

in.** 
313 (3.5) 

151 (10.7) 
- 

22 (9.0) 
- 

- 
<0.001 

0.497 

Apgar< 7 al 5º m
in.** 

56 (0.6) 
36 (2.5) 

- 
6 (2.4) 

- 
- 

0.006 
0.924 

Ingreso en U
CIN

** 
21 (0.2) 

11 (0.6) 
- 

3 (1.0) 
0.998 

0.994 
0.028 

0.460 

M
ortalidad perinatal 

32 (0.3) 
28 (1.6) 

- 
2 (0.6) 

0.997 
0.984 

0.244 
0.302 

 A
EG

(18.5-25)  y PEG
(18.5-25)  = adecuado y y pequeño a la edad gestacional según las CC

(18.5-25) ; pH
U

A = valor del pH
 value en la arteria um

bilical; U
CIN

= unidad de cuidados intensivos; D
PC = desproporción pélvico cefálica. vs = 

versus. Los resultados se m
uestran en num

eros (%
) y m

edia ± D
E; CST= cesárea 

	PEG
789	:;

<:=	>>: recién nacidos clasificados com
o pequeño para la edad gestacional según am

bas curvas 
		PEG

>> =ó?8	789: recién nacidos clasificados com
o pequeño para la edad gestacional según CC 

 	PEG
>>(@A.B1CB)
=ó?8	789

: recién nacidos clasificados com
o pequeño para la edad gestacional sólo por CC

(18.5-25)  
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Tabla 22. Comparación de los resultados perinatales obtenidos en los tres grupos de recién nacidos 

pequeños para la edad gestacional (PEG) indicados, con respecto al grupo de recién nacidos con 

peso adecuado para la edad gestacional 	(#$%&'(	)*+),	--)  según ambos modelos de curvas 

personalizadas (CC y CC(18.5-25)) ajustados por la edad gestacional. 

 

Los datos se dan en porcentaje; odds ratio (95% intervalo de confianza para la odds ratio) excepto para pHAU.* Valor de p 

< 0.5; ** valor de p <0.01; *** valor de p < 0.001 

† y �: los porcentajes de estos resultados perinatales aumentan y disminuyen significativamente, respectivamente, con el 

aumento de la edad gestacional. 

En negrita, los resultados perinatales que mejor discriminan a los individuos que se clasifican como grandes o pequeños 

para la edad gestacional por solo una de las curvas. 

	PEG234	56758	99: recién nacidos clasificados como pequeño para la edad gestacional según ambas curvas 

		PEG99
8ó;3	234: recién nacidos clasificados como pequeño para la edad gestacional según CC 

 	PEG99(<=.?@A?)
8ó;3	234 : recién nacidos clasificados como pequeño para la edad gestacional sólo por CC(18.5-25) 

 

 

 

Resultados 

perinatales 

Pequeño para la edad gestacional  

	#$%&'(	)*+),	-- 
(N = 10812)  	B$%&'(	)*+),	-- 

(N = 14030) 
	B$%--

,óC'	&'( 

(N = 1) 

	B$%--(DE.F@GF)
,óC'	&'(  

(N = 314) 

Cesárea* 29.1%; 1.48 
(1.33; 1.65)*** 

39.8%; 2.05 
(1.49; 2.83)*** 

23.9%; 0.96 
(0.55; 1.68) 

21.2% 

Prematuridad 
total** 

18.6%; 3.20 
(2.74; 3.73)*** 100%; - 

16.9%; 2.84 
(2.09; 3.85)*** 

6.7% 

< 28 1.4%; 17.03 
(7.74;37.46)*** 

100%; - 
2.6%; 31.38 

(12.03; 81.89)*** 
0.1% 

(28-34) 6.2%; 5.06 
(3.85; 6.64)*** 

- 
5.1%; 4.09 

(2.41; 6.95)*** 
1.3% 

(34-37) 11.0%; 2.21 
(1.83; 2.66)*** 

- 
9.2%; 1.82 

(1.23; 2.69)** 
5.3% 

pHAU (media ± 
DE) 

7.23 ± 0.10; 
(-0.022; -0.004)** - 

7.23 ± 0.09; 
(-0.034; 0.034) 

7.25 ± 0.09 

Apgar < 7al 1er  
min.** 

9.0%; 2.26 
(1.79; 2.86)*** - 

7.0%; 1.81  
(1.12; 2.93)* 

2.8% 

Apgar< 7 al 5º 
min.** 

2.1%; 2.43 
(1.46; 4.04)** - 

1.9%; 2.04 
(0.79; 5.24) 

0.5% 

Ingreso en 
UCIN** 

8.1%; 5.77 
(4.52;7.37)*** 100%; - 

7.6%; 5.41 
(3.47; 8.43)*** 

1.5% 

Mortalidad 
perinatal 

1.8%; 2.95 
(1.61; 5.40)*** - 

0.6%; 2.38 
(0.57; 10.03) 

0.3% 

Resultados perinatales adversos combinados (Al menos un resultado perinatal) 
1:CST, distocia de 

hombros, Apgar < 5 al 

1er y 5º min, UCIN o 

mortalidad perinatal 

37.6%; 1.64 
(1.45; 1.85)*** 

100%; - 
34.1%; 1.53 

(1.20; 1.96)** 
22.7% 

2: Apgar < 5 al 1er y 5º 

min, UCIN o mortalidad 

perinatal 

10.4%; 2.23 
(1.79; 2.77)*** 

- 
7.6%; 1.63 

(1.02; 2.60)* 
3.2% 
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Es una prioridad en la medicina perinatal identificar fetos y recién nacidos con 

crecimiento intrauterino anómalo para prevenir, no sólo la morbimortalidad 

perinatal asociada, sino también el riesgo de obesidad, hipertensión, así como 

patología cardiovascular y neuro-conductual durante la infancia y la vida adulta, 

que esta grave complicación puede conllevar24-29,36-40. A medida que estas 

asociaciones se han vuelto cada vez más claras, el enfoque se ha desplazado hacia 

la prevención, para lo cual es necesario disponer de herramientas y estándares 

adecuados. 

Surge por tanto la discusión de qué significa alcanzar un potencial de 

crecimiento óptimo, que no es lo mismo que tener un tamaño adecuado. Las 

definiciones y la metodología varían en todo el mundo, existiendo una discusión 

continua sobre cuál es la mejor herramienta de diagnóstico de trastornos del 

crecimiento fetal para una población determinada. Sólo unos pocos países y 

sociedades científicas cuentan con recomendaciones específicas sobre como 

realizar la estimación del peso fetal y el modelo de curvas que conviene utilizar en 

una población determinada. En España, Arenas y cols186 realizaron una encuesta 

consensuada entre SESEGO y SEMEPE en 2015.  Analizaron un total de 171 

formularios que incluían la opinión de 110 hospitales y representaban a todas las 

Comunidades y 41 provincias de España. Los resultados mostraron que existía un 

consenso, en el 85.7% de los casos, para el cálculo del PFE utilizando la fórmula de 

Hadlock. Una vez estimado el peso fetal, el percentil varió según las tablas de peso 

utilizadas como referencia. El 9.2% utilizaba tablas de elaboración propia, el 28.6% 

utilizaba las tablas del Grupo de Trabajo de Segovia y el 62.2% utilizaba otras 

(siendo el 64.4% de estas las del Hospital Clinic de Barcelona). 

El modelo de curvas personalizadas (CC) creado por Gardosi106, ajustado según 

la altura, peso, paridad y origen étnico materno, define un estándar optimizado 

que representa el potencial de crecimiento individual de cada feto. Gardosi y 

cols187,188  demostraron que el uso de CC mejoraba la identificación de los fetos 

PEG con resultados perinatales adversos. La utilidad de este modelo para 
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identificar a los fetos GEG con alto riesgo de complicaciones es más 

cuestionable189,190. El uso de las CC se ha expandido en todo el mundo: Suecia100, 

Australia101, Nueva Zelanda102, Francia103, España19, Estados Unidos104 e Irlanda105 

han creado sus propios modelos de CC; estando en proceso la elaboración de CC 

en otros países108.  

Los trastornos del IMC materno, principalmente la obesidad, son 

patologías frecuentes en nuestra población general, y consecutivamente en la 

población gestante. Existe amplia evidencia de que ambos extremos de IMC 

patológico producirán importante morbimortalidad perinatal. Sin embargo, los 

modelos de curvas personalizadas se han construido sin considerar la obesidad o 

la delgadez materna como una enfermedad, y por tanto como causa de exclusión 

de la muestra a analizar.  

Teniendo en cuenta estas consideraciones, se ha construido un nuevo 

modelo de curvas de peso fetal y neonatal personalizadas con la hipótesis de que 

podrían resultar más útiles para la identificación de los fetos PEG y GEG con riesgo 

de resultados perinatales adversos.  

Una vez construido el nuevo modelo de CC(18-25), tras clasificar a los recién 

nacidos de la muestra total incluida en nuestro estudio por pesos y comparar las 

tasas obtenidas con las resultantes al clasificarlos según las CC convenciones, 

encontramos que los porcentajes de recién nacidos GEG fueron similares, 9,6% y 

9.2%, respectivamente. El 2.26% de los lactantes GEG según CC fueron 	

HIH99
8ó;3	234 y el 2.67% AEG según CC fueron GEG según CC(18.5-25),	

HIH99(<=.?@A?)
8ó;3	234 . Y lo que es más importante, los resultados perinatales fueron 

peores en los lactantes GEG según CC(18.5-25)  que en HIH99
8ó;3	234.En el grupo de 

HIH99(<=.?@A?)
8ó;3	234  las tasas de resultados perinatales adversos resultaron más altas 

que en el grupo de AEG por CC(18.5-25). No observamos diferencias en los resultados 
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perinatales al comparar HIH99(<=.?@A?)
8ó;3	234  y GEG por CC(18.5-25).El riesgo de cesárea, 

cesárea por DPC y resultados perinatales adversos 1 fue mayor en 

HIH99(<=.?@A?)
8ó;3	234 que en HIH99

8ó;3	234. 

 El uso de CC(18.5-25) permitió una mejor identificación de GEG con riesgo 

de resultados perinatales adversos que la CC convencional. Estos beneficios 

aumentaron con la edad gestacional. Sin embargo, estos resultados no se 

ratificaron al realizar la validación externa del nuevo modelo.  

 En la muestra externa estudiada, la utilidad de las nuevas CC(18.5-25) para 

identificar a los fetos GEG con riesgo de resultados adversos no sólo no resultó 

superior a la del modelo de CC convencionales, sino que incluso fue menor. 

Aunque es frecuente encontrar en la bibliografía trabajos que revelan que el uso 

de curvas de peso fetal o neonatal personalizadas permite aumentar la tasa de 

detección de recién nacidos PEG con mayor riesgo de resultados perinatales 

adversos103,191,192, son pocos los autores que han encontrado que la utilización de 

las CC, para clasificar a los fetos y recién nacidos GEG, permita mejorar la relación 

de esta alteración con riesgo de morbimortalidad perinatal. En el metaanálisis de 

estudios observacionales publicado por de Chiossi y cols193 concluían que frente al 

modelo no personalizado, el uso de curvas personalizadas aumentaba la tasa de 

diagnóstico de recién nacidos PEG con mayor riesgo de morbimortalidad pero no 

de GEG.  Sin embargo, otros autores sí han encontrado beneficio en el diagnóstico 

de GEG mediante el uso de CC. Bukowski y cols194 publicaron un estudio de casos 

y controles basado en una muestra en la que se incluyeron todas las gestaciones 

en las produjo muerte fetal y otra muestra representativa, de gestaciones que 

finalizaron de recién nacidos vivos, en 59 hospitales de cinco áreas geográficas de 

EE.UU. Los autores demostraron que los fetos clasificados como GEG según el 

modelo personalizado tenían un aumento significativo del riesgo de mortalidad 

(OR 2.3; IC (1,7 a 3,1)). Larkin y cols.195comunicaron que las CC son más efectivas 
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que las no CC para identificar embarazos con recién nacidos GEG en los que 

aumentaba el riesgo de laceraciones perineales de cuarto grado y distocia de 

hombros. González González y cols.196 han comprobado que los modelos de CC 

resultan más eficaces para identificar a los fetos GEG con riesgo de resultado 

perinatal adverso cuando se utilizan en poblaciones con elevada frecuencia de 

recién nacidos GEG, como son las gestaciones complicadas por diabetes.  

 En nuestro estudio, el nuevo modelo resultó más eficaz para identificar a 

los recién nacidos GEG con riesgo de resultado perinatal adverso al ser validado 

internamente, pero su utilidad no se confirmó en la validación externa. El pequeño 

tamaño de la muestra externa puede ser la causa de este resultado. Ante la 

diferencia de resultados, el modelo debe ser validado en una muestra más amplia 

de población general y, además, en pacientes con diabetes pregestacional y/o 

gestacional, con alto riesgo de excesivo crecimiento fetal y de las complicaciones 

perintales que éste conlleva. 

Se necesitan nuevos estudios que valoren la eficacia de las CC para la 

identificación de los recién nacidos GEG, a pesar de esto, la obesidad y el bajo peso 

maternos son enfermedades graves y frecuentes que ensombrecen el pronóstico 

de la gestante y su descendencia, con una tasa de mortalidad perinatal 

directamente proporcionales al IMC materno. Por tanto, el IMC materno anormal 

debe considerarse como una exclusión de los cálculos de cualquier modelo de 

crecimiento fetal. 

 

Al considerar la eficacia del nuevo modelo de curvas personalizadas versus 

el modelo personalizado convencional, para identificar a los fetos y recién nacidos 

PEG con riesgo de resultado perinatal adverso, encontramos que las tasas de 

neonatos PEG según CC(18.5-25) fueron similares a las obtenidas utilizando CC 

convencionales, 14% y 13.7%, respectivamente, con una tasa deJIH99
8ó;3	234  y 	

JIH99(<=.?@A?)
8ó;3	234 de 2,25%  y 5,3%, respectivamente.  
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En cuanto a los resultados perinatales, en el grupo de PEG según CC(18.5-25) 

la tasa de parto por cesárea, cesárea por sufrimiento fetal, la probabilidad de 

ingreso UCIN y la tasa de mortalidad perinatal fueron más altas que en el grupo 	

JIH99
8ó;3	234. No observamos diferencias en los resultados perinatales al comparar 

el grupo de recién nacidos JIH99
8ó;3	234  versus el grupo AEG por CC(18.5-25). En el 

grupo deJIH99(<=.?@A?)
8ó;3	234   la probabilidad de resultados perinatales adversos fue 

mayor que en el grupo AEG(18.5-25). El riesgo de puntuación de Apgar bajo en el 

primer y quinto minuto, ingreso en la UCIN y mortalidad perinatal, así como el 

riesgo de resultado adverso compuesto-2, fue significativamente mayor en el 

grupo JIH99(<=.?@A?)
8ó;3	234  que en el grupo 	JIH99

8ó;3	234.  

Al utilizar el nuevo modelo CC(18.5-25) construido para clasificar a los recién 

nacidos por pesos en la muestra externa, la tasa de PEG detecctada fue mayor que 

cuando utilizamos CC convencionales, 11,8 y 9,7%, respectivamente. El modelo de 

CC(18,5-25) identificó un 18% de recién nacidos PEG, que habían sido clasificados 

como AEG según las CC (JIH99(<=.?@A?)
8ó;3	234 ). Y lo que es más importante, la tasa de 

cesárea, de prematuridad, de RN con ingreso en UCIN y de valores más bajos de 

test de Apgar fueron significativamente más altos en el grupo de recién 

nacido JIH99(<=.?@A?)
8ó;3	234 que en los AEG según CC(18,5-25).. Los 

JIH99(<=.?@A?)
8ó;3	234 presentaron resultados perinatales adversos similares a los PEG 

según CC(18,5-25). La tasa de JIH99
8ó;3	234fue muy baja, 0,01%.  

En estudios previos, la utilización de modelos convencionales de CC ha 

incrementado el diagnóstico de recién nacidos PEG con riesgo de morbilidad 

asociada. Efecto que se vio significativamente potenciado al validar 

externamente el nuevo modelo de CC(18.5-25) que hemos construido. La principal 

ventaja de las CC(18,5-25) sobre las CC convencionales es que permiten una 

identificación más precisa de los fetos PEG prematuros con riesgo de resultados 

perinatales adversos. Estos beneficios disminuyen al avanzar la edad 
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gestacional. Estos resultados fueron ratificados al realizar la validación externa 

del modelo.  

Hasta ahora se han publicado numerosos trabajos que confirman la 

superioridad de las tablas de peso fetal y neonatal personalizadas frente a las no 

personalizadas para el diagnóstico de PEG con riesgo aumentado de 

morbimortalidad197–200. La bibliografía publicada, revela que los modelos de CC 

frente a los no personalizados:  

- Son más eficaces para diagnosticar fetos con peso alterado, asociado a 

mortalidad perinatal100,104.  

- Identifican las características antropométricas que se relacionan con 

disminución de crecimiento fetal201. 

- Mejoran la diferenciación entre feto PEG constitucional y patológico202.  

 

Un estudio realizado en 1980 se demostró que el 26% de los recién nacidos 

PEG fueron diagnosticados a través del sistema de atención prenatal rutinaria y 

curvas de peso no personalizadas. Otro estudio similar realizado en 2009 también 

mostró que se diagnosticaba el 26% de los recién nacidos PEG prenatalmente 

mediante tablas de crecimiento no personalizadas.  Posteriormente, los resultados 

del estudio realizado por Jayawardena y cols203 la implantación de un programa 

de evaluación prenatal, basado en el uso de CC, revelaron que la identificación de 

fetos PEG pasaba de un 21% a un 41%, sin que se asociase un aumento de falsos 

positivos. Gardosi y cols
183

, tras analizar la tasa de mortalidad perinatal en 

diferentes regiones de Inglaterra, observaron cómo las regiones que incorporaron 

modelos de CC tenían una disminución significativa de la tasa de mortalidad en 

comparación con otras regiones que no los aplicaban. La implantación de CC en 

Reino Unido se ha llevado a cabo como parte de la evaluación integral del 

crecimiento y ha dado como resultado un aumento constante en la detección 

prenatal de recién nacidos en riesgo debido a la restricción del crecimiento fetal. 

Esto, a su vez, ha producido una disminución de la mortalidad perinatal, hasta 
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alcanzar los niveles más bajos, observados hasta el momento en Inglaterra204. 

Ante estos resultados, el Royal College de Obstetricia y Ginecología de Londres ha 

incluido la utilización de las CC como modelo de curvas de normalidad en las 

estimaciones de peso fetal y neonatal. 

Por otro lado, también existen estudios publicados que cuestionan la 

eficacia de las CC11,77,205. En la revisión Cochrane realizada por Carberry y cols11, 

concluyeron que no existían pruebas suficientes para recomendar de forma 

rutinaria el uso de tablas de crecimiento personalizadas, para mejorar los 

resultados materno-fetales, siendo necesarios más ensayos aleatorios. Zhang y 

cols205 han mencionado que la mejoría para el diagnóstico de PEG, del modelo de 

CC de Gardosi, se debía a que un mayor porcentaje de recién nacidos PEG eran 

prematuros y/o procedían de gestantes obesas. Estas observaciones coinciden con 

las nuestras, ya que al excluir de los cálculos del nuevo modelo de CC construido 

a las gestantes obesas, la eficacia del modelo personalizado ha mejorado 

significativamente, tanto al ser validado internamente como en la validación 

externa. Además, también hemos podido constatar que la eficacia del modelo 

para identificar a los fetos GEG con riesgo de resultado perinatal adverso aumenta 

con la edad gestacional y que, por el contrario, disminuye al aumentar la edad 

gestacional cuando se trata de identificar a los fetos PEG, como señalan Zhang y 

cols205. Sovio y cols.77, publicaron en 2018 un artículo cuyo objetivo principal fue 

comparar la asociación entre el percentil de peso al nacimiento y los resultados 

perinatales adversos asociados, utilizando 3 métodos diferentes para el cálculo del 

percentil: un modelo de peso al nacimiento no personalizado, un modelo de 

crecimiento fetal no personalizado y un modelo de crecimiento fetal totalmente 

personalizado. Encontraron que los recién nacidos PEG según el estándar de 

crecimiento fetal totalmente personalizado, que eran AEG con el modelo no 

personalizado, presentaban una mayor tasa de resultados perinatales adversos. 

También observaron que las madres de estos recién nacidos tenían un riesgo hasta 

cuatro veces mayor de ser obesas y tener un parto prematuro. Los autores 
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concluyeron que el uso de CC de peso fetal podría tener una mayor asociación con 

resultados perinatales adversos a través de factores de confusión (parto 

prematuro y obesidad materna).  

Nuestros resultados apoyan estas observaciones, ya que el nuevo 

modelo de CC 18-25, construido excluyendo a las gestantes con obesidad de la 

muestra de referencia resulta más eficaz para identificar a los PEG con resultados 

perinatales adversos que las curvas convencionales y, además, también hemos 

demostrado que la eficacia del modelo disminuye al avanzar la edad gestacional. 
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1.- Se ha construido un nuevo modelo de curvas de peso fetal y neonatal 

personalizadas, CC(18.5-25), exlcuyendo de la muestra de referencia a las gestantes 

con un IMC al comienzo del embarazo anómalo.  

2.- En la validación interna del nuevo modelo construido se observó que:  

a.- El modelo de CC(18.5-25) permite una identificación más precisa de los 

fetos GEG y PEG con alto riesgo de resultado perinatal adverso que el modelo de 

CC convencional, y  

b.- Las ventajas diagnósticas que aporta el nuevo modelo al identificar a los 

recién nacidos GEG y PEG aumentan y disminuyen, respectivamente, con la edad 

gestacional. 

3.- En la validación externa del nuevo modelo construido:  

 a.- No pudieron confirmarse las ventajas del nuevo modelo de CC(18.5-25) 

para identificar a los GEG con riesgo de resultado perinatal adverso observadas en 

la validación interna  

b.- Se ratificó que el nuevo modelo de CC(18.5-25)  resulta más eficaz para 

identificar a los PEG con alto riesgo de resultados perinatales adversos, y que esta 

ventaja disminuye progresivamente al aumentar la edad gestacional. 
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