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Resumen
Objetivos: Conocer los percentiles 5, 10, 50, 90 y 95 del peso al nacer en neonatos que 
provienen de madres con gestación única, sin patología, a 3 400 m de altura. Diseño: Estudio 
descriptivo retrospectivo. Institución: Hospital Nacional Adolfo Guevara Velazco de EsSalud, 
Cusco, Perú. Participantes: Neonatos. Intervenciones: Entre los años 1999  y 2006, se evaluó 
en el Sistema de Vigilancia Perinatal el peso al nacer de 8 500 neonatos provenientes de 
gestaciones únicas normales. Principales medidas de resultados: Peso al nacer. Resultados: 
Solamente los neonatos entre la semana 36 y 42 mostraron un número adecuado para 
la evaluación estadística y se obtuvo los percentiles 5,10, 50, 90 y 95 del peso al nacer. 
Conclusiones: El peso de los recién nacidos varones es mayor al de las mujeres y aumenta 
conforme  se incrementa la edad gestacional.
Palabras clave: Neonatos, peso al nacer, sistema de vigilancia perinatal, Cusco, Perú, altura.
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ABSTRACT

Objectives: To determine the 5th, 10th, 
50th, 90th and 95th birth weight percen-
tiles of  newborns from normal singleton 
pregnant women without pathology at 3 
400 m above sea level (Cusco). Design: 
Descriptive and retrospective study. Set-
ting: Adolfo Guevara Velazco National 
Hospital, EsSalud, Cusco, Peru. Partici-
pants: Newborns. Interventions: Birth 
weight analysis of 8 500 normal neonates 
recorded between 1998 and 2006 in the 
Perinatal Information System database. 
Results: Only the 36 through 42 weeks 
neonates showed appropriate number 
of cases to be analyzed. We obtained 
the 5th, 10th, 50th, 90th, and 95th per-
centiles of newborns birth weights. Con-
clusions: Male newborns birth weights 
were higher than female neonates and 
increased through gestation.  

Key words: Neonates, birth weight, perina-
tal surveillance system, Cusco, Peru, high 
altitude.

INTRODUCCIÓN

Un importante marcador de 
morbilidad es el peso al nacer (1) 
y existe una relación inversa en-
tre la altura y el crecimiento fetal. 
La hipoxia hipobárica produce 
un menor crecimiento fetal, así 
como algunas condiciones pa-
tológicas, como por ejemplo la 
insuficiencia placentaria.

Aproximadamente 9 millones 
de  personas en el Perú son re-
sidentes permanentes por enci-
ma de los 2 000 m (2,3), lo cual 
representa aproximadamente el 
30% de la población peruana, lo 

que hace a la hipoxia hipobárica 
en el embarazo de altura como 
la causa más común de hipoxia 
materno-fetal. Giussani y col (4) 
demostraron la acción directa de 
dicha hipoxia en el crecimiento 
de embriones de pollo incuba-
dos a gran altura, donde el peso 
final fue menor comparado con 
aquellos que fueron incubados 
a nivel del mar. Se corrigió este 
evento, cuando a gran altura 
se incubó los embriones en un 
ambiente con suplemento de 
oxígeno semejante al del nivel 
del mar. En humanos, Gwenn y 
col (5) encontraron que por cada 
1 000 m que se asciende en al-
tura, el peso al nacer disminuye 
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102 gramos, aunque nosotros 
demostramos que en nuestro 
medio la disminución solo era 
de 44 gramos por cada 1 000 
m (6). Esto es válido hasta los 
4 000 m, por encima del cual 
la propuesta de Gwenn y col se 
cumple.

Por esta razón, es importante 
conocer los valores normales del 
peso al nacer de gestaciones úni-
cas normales, ya que permitirán 
definir en forma adecuada las 
patologías relacionadas con el 
nacimiento a 3 400 metros sobre 
el nivel del mar. 

MÉTODOS

Se realizó un estudio descripti-
vo retrospectivo, con el objeto 
de conocer los percentiles 5, 
10, 50, 90 y 95 del peso al nacer 
en neonatos que provenían de 
madres de gestación única sin 
patología alguna, a 3 400 m.

Se evaluó el peso al nacer de 
8 500 neonatos del Sistema de 
Vigilancia Perinatal del Hospi-
tal  Nacional Adolfo Guevara 
Velazco, de EsSalud del Cusco, 
Perú, en un periodo compren-
dido entre 1999 y 2006. 

Se consideró los 6 546 recién 
nacidos normales que cumplían 
con las condiciones de inclu-
sión, de los cuales 42 corres-
pondían a gestaciones menores 
de 36 semanas, los que fueron 
excluidos, ya que no se pudo 

realizar su evaluación estadísti-
ca. Finalmente, solamente 6 504 
neonatos de gestaciones de 36 
a 42 semanas fueron evaluados. 
La edad gestacional que se con-
sideró fue en base al primer día 
de la última menstruación. 

El análisis estadístico se realizó 
utilizando el paquete estadístico 
SSPS versión 17 y se halló los 
percentiles 5, 10, 50, 90 y 95.

RESULTADOS

Las características de las ma-
dres son mostradas en la tabla 
1, donde se evidencia que el 
promedio de la edad materna 
fue 30 años y que la mayoría de 
madres solamente había tenido 
un hijo y ningún aborto.

En la tabla 2 se observa los 
valores correspondientes a los 
pesos al nacer desde la sema-
na 36 a la 42. En la tabla 3 se 
muestra los valores de los re-
cién nacidos normales de sexo 
masculino y, en la tabla 4, los 
que corresponden a los neona-
tos de sexo femenino.

DISCUSIÓN

Existe mucha información que 
menciona que el crecimiento 
fetal en altura es menor que a 
nivel del mar. Mortola y col (7) 
describieron que el umbral para 
el efecto de la hipoxia hipobá-
rica en el peso al nacer se ini-
cia alrededor de los 2 000 m, el 

cual corresponde a una presión 
atmosférica de alrededor de 
590 mmHg o una presión ins-
piratoria de oxígeno de aproxi-
madamente 114 mmHg. Noso-
tros demostramos que a 3 400 
m la media del peso al nacer en 
neonatos a término disminuye 
en 121 g en relación a nivel del 
mar (6) y no 340 g, como lo pro-
ponen Gwenn y col en Estados 
Unidos de América (5).

El crecimiento normal de los 
fetos es uno de los mejores 
indicadores de buena salud y 
nutrición, mientras que el cre-
cimiento anormal (macrosomía 
o restricción del crecimiento 
intrauterino) se asocia con un 
elevado riesgo de complicacio-
nes perinatales (8-10). Por esta 
razón, los valores obtenidos de 
peso al nacer en neonatos nor-
males que provienen de madres 
sin patología alguna y de bue-
nas condiciones socioeconómi-
cas deberían ser un parámetro 
acorde para la evaluación de 
todo feto que nace a 3 400 m.

El nacimiento de un bebé pre-
término es anormal, ya que 
generalmente representa una 
Tabla 1. Características maternas en 
el Hospital Nacional  Adolfo Guevara 
Velazco a 3 400 m

Media DE
Edad 30,73 ±5,424
Partos 1,10 ±1

Abortos 0,7 ±0,4
Hijos vivos 1,06 ±1,04

Edad gestacional
N° Percentiles

5 10 25 50 75 90 95
36 75 2 036 2 158 2 480 2 810 3 150 3 492 3 644
37 374 2 398 2 565 2 788 3 050 3 333 3 545 3 700
38 1 383 2 520 2 664 2 900 3 140 3 390 3 620 3 788
39 2 382 2 650 2 790 3 000 3 250 3 480 3 730 3 879
40 1 667 2 750 2 880 3 100 3 350 3 620 3 862 4 000
41 514 2 808 2 950 3 160 3 415 3 653 3 900 4 050
42 67 2 826 2 900 3 170 3 450 3 760 4 062 4 260

Tabla 2. Percentiles de peso al nacer, en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velazco, a 3 400 m.
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patología de fondo, ya sea 
materna o fetal, como pree-
clampsia, rotura prematura de 
membranas, infección urinaria, 
entre otros. Consecuentemen-
te, si consideramos solamente 
a los neonatos normales prove-
nientes de madres de la misma 
condición, lógicamente no ten-
dremos una población de be-
bés pretérmino adecuada para 
el estudio. Una excepción en 
nuestro estudio fueron los neo-
natos con 36 semanas. 

En estos días, estamos estu-
diando socioeconómicamen-
te las gestantes que acuden 
al Hospital Nacional Adolfo 
Guevara Velazco y nuestros re-
sultados preliminares muestran 
que son diferentes a la mayoría 
de la población que vive en el 
Perú y acude a los hospitales 
públicos. Una muestra de ello 
es que 100% de familias tiene 
un empleo y recibe un salario 
(más de 60% gana más de 1 000 
soles mensualmente), cerca de 

70% tiene educación superior, 
todas cuentan con seguro de 
salud, la mayoría vive en zonas 
urbanas y tiene un adecuado 
control prenatal (cerca a 85% 
visitan a un personal de salud, 
más de 5 veces durante toda la 
gestación). Hartinger y col (11), 
quienes estudiaron a la pobla-
ción que acude a los hospitales 
públicos, describieron a 3 400 
m una media del peso a térmi-
no de 3 090 ± 506 g, mientras 
que nosotros hallamos una me-
dia de 3 262 ± 393 g.

El crecimiento fetal en la altura 
empieza a ser menor entre las 
25 y 29 semanas (12). Krampl y 
col (13) describieron que no hay 
redistribución en las medicio-
nes Doppler de la circulación 
fetal a este nivel, como ocurre 
en la restricción del crecimien-
to intrauterino, donde hay re-
distribución del flujo sanguí-
neo debido a una insuficiencia 
placentaria. Esta reducción del 
crecimiento fetal en la altura es 

mediada posiblemente por la 
regulación relacionada con la 
hipoxia de las proteínas liga-
doras de los factores de creci-
miento semejantes a la insulina 
(IGFBPs) (14) y por la limitación 
de nutrientes maternos, como 
la glucosa, los cuales son im-
portantes para el crecimiento 
fetal (15,16). Krampl y col (17) des-
cribieron que no hay diferencia 
en IGFBP-1 en las gestantes 
de nivel del mar y altura antes 
de las 25 semanas de gesta-
ción. Después de esta época, 
las concentraciones séricas de 
IGFBP-1 se incrementan en 
altura. Esta proteína se une a 
las IGF-I y II con gran afinidad 
y evita los efectos mitogénicos 
de las IGFs (18).

Moore y col (19) describieron 
que el déficit en el transporte 
de oxígeno es el mecanismo 
causal para la disminución del 
crecimiento fetal en la altura, y 
es posible que este sea un me-
canismo de adaptación frente a 

Edad gestacional
N° Percentiles

5 10 25 50 75 90 95
36 41 2 122 2 340 2 500 2 850 3 200 3 596 3 773
37 204 2 363 2 565 2 860 3 150 3 398 3 655 3 817
38 716 2 580 2 700 2 930 3 170 3 410 3 673 3 830
39 1 224 2 720 2 860 3 080 3 305 3 550 3 800 3 950
40 861 2 800 2 902 3 180 3 420 3 695 3 950 4 050
41 268 2 835 2 950 3 200 3 435 3 680 3 991 4 128
42 36 2 977 3 000 3 235 3 600 3 870 4 076 4 278

Edad gestacional
N° Percentiles

5 10 25 50 75 90 95
36 34 1 700 2 030 2 345 2 725 3 048 3 410 3 495
37 170 2 411 2 562 2 728 2 920 3 193 3 470 3 595
38 667 2 484 2 640 2 870 3 100 3 350 3 560 3 756
39 1 158 2 620 2 730 2 950 3 180 3 400 3 610 3 791
40 806 2 730 2 850 3 050 3 265 3 550 3 760 3 927
41 246 2 784 2 924 3 110 3 395 3 635 3 850 3 957
42 31 2 734 2 818 3 100 3 380 3 650 3 880 4 376

Tabla 3. Percentiles de peso al nacer en varones, en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velazco, a 3 400 m

Tabla 4. Percentiles del peso al nacer en mujeres, en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velazco, a 3400 m.
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hemoglobina y la viscosidad 
se asocian con complicacio-
nes como la restricción del 
crecimiento intrauterino y la 
preeclampsia, lo cual se halla 
de acuerdo con la hipótesis 
que la elevada viscosidad es un 
factor de riesgo para una defi-
ciente perfusión de la placenta 
(21). Gonzales y col demostra-
ron que la hemoglobina de las 
gestantes menores a 11 g/dL y 
mayores a 13 g/dL incremen-
tan el riesgo para la restricción 
del crecimiento intrauterino en 
la altura (4), debido a un incre-
mento de la viscosidad (29) y una 
disminución del flujo en la ar-
teria uterina, resultando en un 
menor peso fetal (30).

En conclusión, los pesos al na-
cer de niños que nacen a 3 400 
m de altura son algo diferentes 
a los de nivel del mar, por lo 
cual es importante definir los 
rangos normales que aquí pre-
sentamos para una evaluación 
adecuada de estos.
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