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Identificación de una nueva población neonatal de riesgo, con curva de crecimiento fetal peruana

REVISTA PERUANA DE GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA

IDENTIFICACIÓN DE UNA NUEVA POBLACIÓN NEONATAL

DE RIESGO, CON CURVA DE CRECIMIENTO FETAL PERUANA

ARTÍCULO ORIGINAL

ABSTRACT
OBJECTIVE: To determine small for gestational age
(SGA) newborns when using the Peruvian intrau-
terine growth curves and to study their risk for
morbidity and mortality. DESIGN:Prospective, ana-
lytical, case-control study. SETTING:Peruvian Min-
istry of Health hospitals. PARTICIPANTS: Live new-
borns. INTERVENTIONS: Ninety-five thousand seven
hundred and fifty-one neonates from 29 Peruvian
Ministry of Health hospitals born during 2005
were classified by applying both Lubchenco and
Peruvian weight intrauterine growth curves. Per-
centage distribution was compared and signifi-
cant differences was considered when p < 0,05.

We studied additional SGA (named new SGA)
newborns risks for morbidity and mortality in com-
parison with adequate for gestational age (AGA)
newborns, from week 37 through 42, using odds
ratio with 95% confidence interval. Perinatal
System Informatic Data was used. MAIN OUTCOME

MEASURES: Percentage of adequate, large and small
for gestational age newborns; ‘new’ SGA’ risks.
RESULTS: Large for gestational age (LGA) newborns
diminished significantly from 14,3% to 11,4%,
AGA decreased from 81,7% to 78,5%, and SGA
newborns increased from 4,1% to 10,1%. There
were 9664 SGA newborns when using the Peru-
vian curve and 3 899 when using Lubchenco’s.
The difference of 5 765 newborns (6% of the
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RESUMEN
OBJETIVO: Determinar los recién nacidos pequeños para la edad gestacional (RN PEG), al emplear
las curvas de crecimiento intrauterino (CCIU) peruanas, y estudiar sus riesgos de morbimortali-
dad. DISEÑO: Estudio prospectivo, analítico, de casos y controles. LUGAR: Hospitales del Ministerio
de Salud del Perú (MSP). PARTICIPANTES: Recién nacidos. INTERVENCIONES: Fueron clasificados 95
751 neonatos de 29 hospitales del MSP, nacidos en el año 2005 aplicando CCIU por peso, de
Lubchenco y del Perú. Se comparó la distribución porcentual, considerando diferencias significa-
tivas cuando p < 0,05. Se estudió los riesgos de morbimortalidad de los RN PEG adicionales,
denominados ‘nuevos PEG’, en comparación con los adecuados para edad gestacional (AEG), de
la semana 37 a la 42, utilizando odds ratio, con intervalo de confianza al 95%. Se utilizó el Sis-
tema Informático Perinatal. PRINCIPALES MEDIDAS DE RESULTADOS: Porcentajes de recién nacidos ade-
cuados, grandes o pequeños para la edad gestacional; riesgos de los recién nacidos ‘nuevos’ PEG.
RESULTADOS: Los RN grandes para la edad gestacional (GEG) disminuyeron significativamente de
14,3% a 11,4%, los AEG disminuyeron de 81,7% a 78,5% y los RN PEG aumentaron de 4,1%
a 10,1%. Hubo 9 664 RN PEG al usar la curva peruana y 3 899 al usar la de Lubchenco. La
diferencia de 5 765 RN (6% de la población total) correspondió a los ‘RN nuevos PEG’, siendo sus
riesgos mortalidad neonatal (OR = 15,6), trastornos metabólicos (OR = 2,2), malformaciones con-
génitas (OR = 2,1), infecciones (OR = 2), síndrome de dificultad respiratoria (OR = 1,8), asfixia
perinatal (OR = 1,7) y morbilidad neonatal (OR = 1,5). CONCLUSIONES: La curva de Lubchenco
sobredimensiona los RN GEG y subdimensiona los RN PEG, siendo un patrón poco exigente para
RN peruanos. El grupo de nuevos PEG presenta riesgo alto de morbimortalidad.
PALABRAS CLAVE: Desnutrición fetal; Restricción de crecimiento fetal intrauterino. Crecimiento fetal.

Identification of a new neonatal population at risk using
the Peruvian fetal growth curve

whole population) corresponds to the ‘new’ SGA
newborns that presented the following risks: neo-
natal mortality (OR = 15,6), metabolic dysfunc-
tion (OR = 2,2), congenital malformations (OR =
2,1), infections (OR = 2), respiratory distress syn-
drome, (OR = 1,8) perinatal asphyxia (OR = 1,7)
and neonatal morbidity (OR = 1,5). CONCLUSIONS:
Lubchenco’s curve overestimates LGA newborns
and underestimates SGA newborns, and as such
is not a demanding standard for Peruvian new-
borns. The new SGA group had high morbidity
and mortality risk.

KEYWORDS: Fetal malnutrition, fetal growth re-
tardation, fetal growth.
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INTRODUCCIÓN

La identificación oportuna de los
factores de riesgo que inciden en
la morbimortalidad del recién na-
cido (RN) es un objetivo primario
de la perinatología moderna. Per-
mite prevenir problemas o prepa-
rar con anticipación el tratamien-
to oportuno de ellos. La restricción
del crecimiento fetal intrauterino
(RCIU) es reconocida como un fac-
tor importante de riesgo perinatal1.

Para evaluar el crecimiento intrau-
terino (CIU) se usa curvas y tablas
que establecen los rangos norma-
les para el peso, talla y el períme-
tro cefálico del RN por cada sema-
na de edad gestacional. De estos
parámetros, el peso es el índice más
sensible como factor determinan-
te de riesgo y el que con mayor fre-
cuencia se altera. De acuerdo al
peso y a la edad gestacional (EG),
los RN son clasificados en adecua-
dos (AEG), pequeños (PEG) y gran-
des (GEG) para la edad gestacional,
según su peso se encuentre entre
los percentiles 10 y 90 o fuera de
ese rango, al ser cotejado con la cur-
va de peso intrauterino2,3.

En la mayoría de hospitales del
Perú se usa las curvas de Lub-
chenco, por el mérito de haber
sido el primer estudio publicado
en la literatura neonatal, que re-
salta la importancia clínica que
tiene su aplicación 2,3. Sin embar-
go, el uso de esta curva tiene va-
riadas limitaciones, señaladas por
diversos autores; ellas derivan, en
parte, del hecho de haber sido
confeccionadas en una población
que vivía en altura y con determi-
nadas características raciales 4-6.
Por otro lado, hay también proble-
mas derivados del desconocimien-
to que en esa época existía de algu-
nos factores de restricción del CIU,

que impidieron una adecuada selec-
ción de los RN 7. Tampoco se cono-
cía en detalle los métodos para eva-
luar la EG de acuerdo a signos físi-
cos y neurológicos, ni existían las fa-
cilidades actuales para el procesa-
miento computacional de datos2,7.
Por esta razón, se ha hecho y conti-
núa haciendo curvas de crecimien-
to que sean lo más apropiadas posi-
ble a la población en que se aplique.

En el Perú, se elaboró recientemen-
te curvas propias de crecimiento
intrauterino con RN normales; se
usó metodología con recomendacio-
nes internacionales 4,8 y se demos-
tró que las curvas de Lubchenco son
un patrón poco exigente para los RN
peruanos 6,9.

Nuestros objetivos fueron conocer
la proporción de RN PEG al usar
curvas peruanas y estudiar sus ries-
gos. Con esto pretendemos cono-
cer si realmente estamos identifi-
cando a los RN de mayor riesgo, que
antes no eran considerados como
tal, y tratar de detectar sus riesgos
de morbimortalidad asociados a
este nuevo grupo de RN-PEG.

MÉTODOS
En este estudio prospectivo, analí-
tico, de casos y controles, se estu-
dió 95 751 neonatos de 29 hospi-
tales del Ministerio de Salud del
Perú, que nacieron en 2005. La
edad gestacional fue determinada
por evaluación pediátrica según
Capurro10.

Se comparó los promedios de peso
por edad gestacional, según las cur-
vas de Lubchenco y las curvas pe-
ruanas recientemente elaboradas,
considerando diferencias significa-
tivas cuando p resultó menor a 0,05.

Se clasificó a todos los RN utilizan-
do la curva de CIU por peso de Lub-
chenco2 y la curva peruana, compa-

rando la distribución porcentual de
RN AEG, PEG y GEG.

En las semanas que existen diferen-
cias significativas entre las curvas
de Lubchenco y peruana, se identi-
ficó el grupo de RN PEG adiciona-
les, al restar el número de RN PEG
obtenidos con la curva de Lubchen-
co al obtenido con la curva peruana.
La ubicación de este grupo se en-
cuentra entre los percentiles 10 de
las curvas de Lubchenco y peruana,
al hacer una sobreposición gráfica de
ambas curvas. Este grupo será deno-
minado en adelante ‘nuevos PEG’.

Se estudió los riesgos de morbi-
mortalidad de los RN nuevos PEG
(casos), en comparación con los RN
AEG (controles), usando odds ratio
con intervalo de confianza al 95%.

El procesamiento y análisis se reali-
zó con el Sistema Informático Peri-
natal.

RESULTADOS

Comparando los percentiles de peso
de nuestro estudio con las de Lub-
chenco, los límites del percentil 10
y 90 no coinciden, lo que demues-
tra que son significativamente dis-
tintas, ya que los promedios de peso
fueron mayores que los comunica-
dos por Lubchenco, entre las 37 y
42 semanas de edad gestacional
(Tabla 1, Figura 1).

La variación en la distribución de los
recién nacidos clasificados por peso
y edad gestacional, al aplicar las cur-
vas de Lubchenco y la peruana, fue
la siguiente: los recién nacidos PEG
aumentaron de 4,1% a 10,1%; los
AEG disminuyeron de 81,7% a
78,5%, y los GEG disminuyeron de
14,3% a 11,4% (Tabla 2, Figura 2).

El cambio en el porcentaje de recién
nacidos PEG, GEG y AEG fue esta-
dísticamente significativo (p < 0,01).
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El número de RN-PEG usando nues-
tra curva fue de 9 664, y de 3 899
usando la de Lubchenco. La diferen-
cia entre estos dos grupos fue de 5
765 recién nacidos (6,02% de la po-
blación total), que corresponde al
grupo que hemos denominado ‘RN
nuevos PEG’.

Se estudió los riesgos de morbi-
mortalidad de los RN nuevos PEG,
comparados con el grupo de RN
AEG, identificados con las CCIU
peruanas, entre las semanas 37 y
42, en que se encontró diferencias
significativas con la curva de

Lubchenco. El 10,4% de los RN
nuevos PEG presentó una o varias
patologías y los RN AEG solo 7,4%,
teniendo 1,47 veces mayor riesgo de
morbilidad y 15,6 veces mayor
mortalidad que el RN AEG (Tabla 3).

Entre las patologías que tuvieron
riesgo significativo estuvieron los
trastornos metabólicos, malforma-
ciones congénitas, infecciones, sín-
drome de dificultad respiratoria y
asfixia perinatal. No presentaron
riesgo de hiperbilirrubinemia, trau-
matismo obstétrico ni patología
hematológica (Tablas 4 y 5).

DISCUSIÓN

Este estudio forma parte de la in-
vestigación epidemiológica pros-
pectiva sobre crecimiento fetal en
el Perú, en 29 hospitales del Mi-
nisterio de Salud. Debe compren-
derse como la continuación de los
estudios sobre curvas de creci-
miento fetal en RN peruanos rea-
lizados recientemente.

Se ha considerado importante el uso
de esta curva de crecimiento fetal
como patrón en el país, debido al
subdiagnóstico del RN PEG que ori-
gina el uso de la curva Lubchenco.
Estos percentiles 10 y 90 son más
exigentes que los de otros autores,
debido al criterio de selección fun-
damentalmente y a las recomenda-

Tabla 1. Comparación de promedios de peso al nacer (g) Perú-Lubchenco

EG (sem) Perú Lubchenco P
N X DE N X DE

• 36 957 2 757 431 202 2 753 519 0,9081
• 37 3 296 3 011 417 372 2 866 451 0,0000
• 38 10 946 3 195 408 636 3 025 451 0,0000
• 39 14 946 3 295 407 1 010 3 130 402 0,0000
• 40 13 235 3 400 421 1 164 3 226 396 0,0000
• 41 5 142 3 488 422 632 3 307 396 0,0000
• 42 980 3 506 415 336 3 308 423 0,0000

EG: edad gestacional  N: número de casos
X: peso promedio DE: desviación estándar
P: probabilidad > 0,05 = significante

Tabla 2. Identificación porcentual del nuevo grupo peg según CCIU
Peruanas-Lubchenco

Relación Peso/EG Lubchenco Perú P

Nº % Nº %

• PEG 3 899 4,1 9 664 10,1 0,000000
• AEG 78 200 81,7 75 192 78,5 0,000000
• GEG 13 652 14,3 10 895 11,4 0,000000
Total 95 751 100,00 95 751 100,00
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Figura 1. Identificación de nuevo grupo neonatal de alto riesgo nutricional con
CCIU peruanas

Figura 2. Nuevo grupo neonatal de alto riesgo nutricional según CCIU peruanas
y de Lubchenco
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ciones de la Organización Mundial
de la Salud, logrando tener un pa-
trón más adecuado que las curvas
de Lubchenco para ser aplicado en
la población peruana y que ayudará
en ese sentido a un mejor diagnós-
tico del RN PEG en nuestro país.

En este estudio hemos cuantifica-
do el aumento de RN PEG de 4,1%
a 10,1%, en niños de más de 36
semanas de edad gestacional, pues
al aplicar la curva del Perú se adi-
cionan RN considerados AEG por la
curva de Lubchenco. Con esto he-
mos identificado un nuevo grupo
denominado RN nuevos PEG. Este
hallazgo es semejante a los estudios
realizados por Ventura-Juncá y Juez,
en el Hospital de la Universidad
Católica de Chile11.

La identificación oportuna de los
factores de riesgo que inciden en la
morbimortalidad del RN es un ob-
jetivo primario de la perinatología
moderna. Permite prevenir proble-
mas o preparar con anticipación el
tratamiento oportuno de ellos. La
RCIU es reconocida como un impor-
tante factor de riesgo perinatal12.

Los resultados más relevantes de
esta investigación son los referen-
tes a la morbimortalidad de los RN
nuevos PEG. En las diferentes uni-
dades de neonatología de los hospi-
tales del Minsa del Perú, la mayoría
usa la curvas de Lubchenco. Si bien
es cierto que obteníamos un porcen-
taje bajo (4%) de RN PEG, sabía-

mos por nuestras estadísticas de
mortalidad que se trataba de un gru-
po de riesgo muy alto para morbi-
mortalidad. Con nuestras curvas
obtenemos un aumento de 6% de
los RN PEG. Pero, quedaba la pre-
gunta de si este grupo adicional de
PEG era también un grupo de ries-
go alto de morbimortalidad, que es
uno de los elementos más importan-
tes en darle relevancia clínica a una
curva de peso intrauterino. Los es-
tudios anteriormente efectuados en
el Perú fueron locales, y solo habían
señalado que los percentiles de sus
CCIU de peso, en especial el
percentil 10, eran más altos que los
de Lubchenco, pero no habían cuan-
tificado en cuanto aumentaban los
RN PEG, ni determinado si este
aumento se hacía también con RN
de riesgo alto. En este estudio, que-
da demostrado que el grupo de RN
nuevos PEG tiene efectivamente un
riesgo mayor de morbimortalidad
que los RN AEG (morbilidad OR =
1,5, mortalidad OR =15,56). De tal
manera que, su clasificación como
PEG no es solo una mera distribu-
ción estadística sino que correspon-
de a un comportamiento clínico dis-
tinto.

La mortalidad infantil en el Perú ha
disminuido en los últimos años;
actualmente nuestra tasa de morta-

lidad es 23 x 1 000 n.v.13. Esta dis-
minución fue a expensas de la mor-
talidad posneonatal. La mortalidad
neonatal ocupa así un lugar prepon-
derante dentro de la mortalidad in-
fantil. En la actualidad, llega a 56%
de ésta, por lo que es importante,
para mejorar estas cifras, pesquisar
en forma más fina los RN de riesgo
alto, identificando no solo aquellos
que presentan riesgo muy alto -como
es el caso del 4% de RN PEG que
son detectados con las curvas de
Lubchenco-, sino los de un riesgo
moderado, que serían los PEG adi-
cionales (nuevos PEG), resultantes
de la aplicación de nuestras curvas.

En nuestro estudio, los RN nuevos
PEG presentaron asociación y ma-
yor riesgo de patologías metabólicas,
malformaciones congénitas, infec-
ciones, síndrome de dificultad res-
piratoria y asfixia perinatal.

Tabla 3. Riesgo de morbimortalidad del nuevo PEG, en comparación con el RN
AEG de 37 a 42 semanas de gestación, según CCIU peruanas

Riesgo Nuevo PEG AEG Riesgo

N° % N° % OR IC

• Morbilidad 461 10,4 4 229 7,4 1,5 1,3-1,6
• Mortalidad 25 0,6 21 0,04 15,6 8,4-28,9

Tabla 4. Riesgos del recién nacido nuevo PEG en comparación con el RN AEG de
37 a 42 semanas de gestación, según CCIU peruanas

Patología Nuevo PEG AEG Riesgo

N° % N° % OR IC

• Síndrome dificultad respiratoria 36 0,8 265 0,5 1,77 1,23-2,55
• Infecciones 74 1,7 489 0,9 1,98 1,54-2,56
• Malformación congénita 49 1,1 305 0,5 2,10 1,53-2,87
• Asfixia perinatal 22 4,9 174 0,3 1,65 1,03-2,62
• Traumatismo obstétrico 60 1,4 1 360 2,4 0,57 0,43-0,74
• Patología hematológica 3 0,1 15 0,03 2,60 0,60-9,53
• Trastornos metabólicos 58 1,3 351 0,6 2,16 1,62-2,89
• Hiperbilirrubinemia 85 1,9 1 123 1,9 0,98 0,78-1,24

Tabla 5. Riesgos significativos de los nuevos PEG en
recién nacidos peruanos

Riesgos OR

• Mortalidad neonatal 15,56
• Trastornos metabólicos 2,16
• Malformaciones congénitas 2,10
• Infecciones 1,98
• Síndrome de dificultad respiratoria 1,77
• Asfixia perinatal 1,65
• Morbilidad neonatal 1,47
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Diversos autores realizan estudios
del RN PEG comparados con RN
AEG y encuentran similares resul-
tados a los nuestros. Así, Gonzales14,
en Carabobo, Venezuela, encuentra
asociación con asfixia perinatal, al
igual que Mulhausen15, en el Hos-
pital Félix Bulnes, de Chile, quien
encuentra asociación además de
asfixia perinatal, con hipoglicemia
y poligobulia. En el Perú, Mere16, en
el Hospital Loayza de Lima, encuen-
tra asociación con depresión al na-
cer y Gonzales17, en el Hospital Re-
gional de Ica, también encuentra
mayor riesgo de depresión al nacer,
malformaciones congénitas, sepsis
y traumatismo obstétrico. Neel18, en
Guatemala, encuentra relación con
escolaridad baja y pobreza.

Este grupo de riesgo PEG presenta
mayor mortalidad que los RN AEG,
como lo demuestra Ventura Junca,
en Chile12,19, quien encontró 3 ve-
ces mayor mortalidad que los AEG,
con las curvas de Juez. En el Perú,
Romero20, en el Hospital de Huaraz,
también encontró 2,6 veces mayor
mortalidad. Pérez21 revisa datos de
53 artículos de América Latina,
donde encuentra la existencia de 3
millones de niños con RCIU, los mis-
mos que presentan mayor morbili-
dad y mortalidad.

García22, en Lima, encontró al con-
trol prenatal como factor protector
de los RN PEG, y este grupo de ries-
go presentó mayor mortalidad (OR
= 6,1) que los AEG y asociación con
patologías metabólicas (OR = 4,8).
Vega23, en Chile, también halló que
la prevención depende de un buen
control prenatal.

Nuestro estudio está hecho en una
población de nivel socioeconómico
medio y bajo, que es probablemen-
te el término medio de la población
peruana. Por esta razón, nos parece

válido pensar que si se aplicara
nuestras CCIU a la totalidad de los
RN peruanos, el aumento de RN
PEG sería igual o mayor al encon-
trado en este trabajo. En el 2005,
nacieron en el Perú 619 781 RN.
Un cálculo aproximado da alrededor
de 557 803 RN de más de 36 se-
manas. Aplicando las cifras de este
trabajo, tendríamos 6% de RN nue-
vos PEG, que, usando las curvas de
Lubchenco, no fueron diagnostica-
dos como tales; esto corresponde a
33 468 recién nacidos.

Aplicando la cifra de mortalidad
(0,56%) que hemos encontrado
para este grupo tendríamos 187
niños fallecidos. Si con medidas pre-
ventivas y de buen manejo neonatal
se llegara a una cifra de mortalidad
semejante a los RN-AEG (0,04%),
la cifra de niños fallecidos bajaría a
13, es decir que evitaríamos la
muerte de 174 recién nacidos usan-
do la curva peruana. Algo semejan-
te podría lograrse con la morbilidad
al nacer. Estas consideraciones son
solamente una hipótesis que nece-
sita comprobación. Lo más proba-
ble es que nunca se llegue a bajar la
morbimortalidad a las cifras recién
mencionadas. Sin embargo, hemos
querido hacerlo para poner en rele-
vancia la importancia que podrían
tener en salud pública los resulta-
dos aquí presentados.
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