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RESUMEN 

 

El peso de nacimiento de los recién nacidos en altura es un capítulo poco abordado 

por la pediatría, en EsSalud Huancayo se viene utilizando una tabla de percentiles de peso 

de nacimiento de hace más de una década de antigüedad, por lo que es imperativo 

actualizarla. Método: Se reclutaron a 30756 recién nacidos vivos, registrados en el sistema 

perinatal de EsSalud, se calcularon los percentiles de peso de nacimiento para cada edad 

gestacional por examen físico y según sexo, y se calculó su similitud estadística mediante la 

prueba de t de Student para muestras independientes. Resultados: se encontró 48.91% de 

recién nacidos mujeres y 51.09% de varones; 94.08% a término y 5.92% pretérmino; 85.71% 

pretérmino tardío y 14.29% pretérmino temprano; 95.25% normosómicos, 2.7% 

macrosómicos, 1.59% con bajo peso al nacer, 0.43% con muy bajo peso al nacer y 0.04% 

con extremo bajo peso al nacer; no hay diferencia significativa entre las medias de peso de 

nacimiento de los menores o iguales a 36 semanas (IC 95%, p > 0.05), pero sí la hay, a partir 

de la semana 37 (IC 95%, p < 0.05). Conclusiones: se encontró una diferencia significativa 

en los percentiles de peso de nacimiento diferenciadas por sexo de los neonatos a término, 

mas no en los pretérmino. 

 

Palabras clave: Recién nacido, percentil, peso de nacimiento, edad gestacional, altitud. 
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ABSTRACT 

 

The birth weight of newborns at high altitude is a chapter little addressed by 

pediatrics, in EsSalud Huancayo a table of birth weight percentiles has been used for more 

than a decade, so it is imperative to update it. Method: 30756 live newborns registered in 

the EsSalud perinatal system were recruited, birth weight percentiles were calculated for 

each gestational age by physical examination and according to sex, and their statistical 

similarity was calculated using Student's t-test for independent samples. Results: 48.91% 

female and 51.09% male newborns were found; 94.08% at term and 5.92% preterm; 85.71% 

late preterm and 14.29% early preterm; 95.25% normosomic, 2.7% macrosomic, 1.59% with 

low birth weight, 0.43% with very low birth weight and 0.04% with extreme low birth 

weight; there is no significant difference between the mean birth weights of those less than 

or equal to 36 weeks (95% CI, p > 0.05), but there is a significant difference after 37 weeks 

(95% CI, p < 0.05). Conclusions: a significant difference was found in the sex-differentiated 

birth weight percentiles of term neonates, but not in preterm neonates. 

Key words: Newborn, percentile, birth weight, gestational age, altitude. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El peso de nacimiento de los recién nacidos a mayor altitud es un tópico muy poco 

abordado por la pediatría, en nuestro país, que cuenta con muchas ciudades ubicadas a 

diferentes niveles de altitud respecto al nivel del mar, se utilizan tablas antropométricas, para 

la estratificación de recién nacidos de riesgo, únicas, sin considerar los cambios que la altura 

pueda condicionar en ellos, ya que se ha descrito diferencias significativas en el peso de 

nacimiento de los nacidos a mayor altitud respecto a los nacidos a nivel del mar. 

En Huancayo, particularmente en EsSalud, se viene trabajando con una tabla de 

percentiles de peso de nacimiento, calculada con pesos de nacimiento de recién nacidos en 

el mismo Huancayo, pero que tiene una antigüedad mayor a diez años, por lo que, debido a 

los cambios culturales, comerciales y migratorios que ocurren en nuestra ciudad, debido a 

su posición estratégica en el centro del Perú, es imperativo actualizar dicha tabla de 

percentiles de peso de nacimiento, lo que motivó la realización del presente trabajo de 

investigación. 
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CAPÍTULO I  

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.  

1.1. Descripción de la realidad problemática 

La ciudad de Huancayo está ubicada a una altitud de 3350 m.s.n.m., su ubicación 

estratégica conecta a ciudades y regiones de diferentes altitudes como Huancavelica, la 

selva central y Lima, entre otras, lo que ha diversificado tanto los hábitos alimentarios 

como la distribución demografía en la región central, estos cambios requieren una 

actualización periódica de nuestros referentes demográficos y antropométricos para tener 

una mejor y más exacta identificación de los grupos de riesgo poblacionales. 

La identificación de factores de riesgo es de suma importancia en la práctica médica 

diaria, porque con ello, disminuimos la incidencia de morbimortalidad por cualquier 

causa en nuestros pacientes; un grupo de especial interés en el área de la Pediatría, en 

particular de la Neonatología (1), es el recién nacido a mayor altitud, porque se cuenta 

con información científica de calidad limitada. 

El embarazo y nacimiento a mayor altitud promueve cambios fisiológicos 

adaptativos, tanto en la madre como en el producto, en respuesta a las condiciones 

barométricas diferentes a las presentadas a nivel del mar, generando un incremento de la 

incidencia de prematuridad, y de algún grado de peso de nacimiento disminuido (2), 

incrementando así la población de riesgo. 

1.2. Delimitación del problema 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), como ente rector sobre la prevención 

y control de la desnutrición infantil, recomienda actualizar los percentiles 

antropométricos de niños y adolescentes cada 10 años (3), lo que incluye a los percentiles 
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de peso de nacimiento; nuestro país no cuenta con datos antropométricos actualizados a 

nivel local (4), tampoco a nivel regional o departamental (5), especialmente en EsSalud 

y a mayor altitud, como Huancayo. 

Así también, el intercambio cultural y crecimiento demográfico de las ciudades 

ubicadas a mayor altitud, han variado los patrones nutricionales y epidemiológicos de las 

patologías perinatales, que resultan en cambios de los patrones antropométricos del recién 

nacido (1). 

Por todo ello se realizó este estudio, para actualizar de los percentiles de peso de 

nacimiento y poder identificar mejor a los grupos de recién nacido de riesgo, como los 

de bajo peso o muy bajo peso al nacer, además, diferenciar los pesos de nacimiento de 

los nacidos varones de las mujeres. 

 

1.3. Formulación del problema 

1.3.1. Problema General 

• ¿Cuáles son los percentiles actuales de peso de nacimiento del recién nacido sano 

según su edad gestacional y el sexo en Huancayo? 

1.3.2. Problemas Específicos 

• ¿Cuáles son los percentiles actuales de peso de nacimiento del recién nacido sano 

según su edad gestacional en Huancayo? 

• ¿Cuáles son los percentiles actuales de peso de nacimiento del recién nacido sano 

según su sexo en Huancayo? 
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1.4. Justificación 

1.4.1. Social 

Contar con una tabla actualizada de percentiles de peso de nacimiento con datos 

propios de EsSalud Huancayo, ayudaría a identificar con mayor precisión a los recién 

nacidos de riesgo de acuerdo a su edad gestacional, lo que mejoraría la calidad de su 

atención y por lo tanto su manejo y pronóstico, la tabla que actualmente utiliza EsSalud 

Huancayo tiene una antigüedad mayor a 10 años (4). 

 

1.4.2. Teórica 

La población que vive a mayor altitud tiene diferencias genéticas, anatómicas y 

fisiológicas claramente diferenciadas, frente a la población que vive a nivel del mar, esto 

como resultado de procesos adaptativos y evolutivos, debidos principalmente a las 

condiciones barométricas diferentes de la altura, que se expresan principalmente con 

cambios hematológicos, cardiovasculares, pulmonares, metabólicos, etc. (6) que 

condicionan variaciones antropométricas de los recién nacidos; asociado a los cambios 

gestacionales, se producen cambios fisiopatológicos en el feto gestado a mayor altitud, 

incrementando la incidencia de prematuridad y de bajo peso al nacer respecto a los fetos 

gestados a nivel del mar (7). 

 

1.4.3. Metodológica 

Es importante destacar que más del 80% de tablas de percentiles de peso de 

nacimiento engloban en un solo grupo a varones y mujeres (8), son notorias las 

diferencias en la práctica clínica entre estos grupos, por lo que una parte importante del 
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presente estudio será evidenciar estadísticamente esta diferencia de los peso de 

nacimiento según el sexo de los recién nacidos. 

 

1.5. Objetivos 

1.5.1. Objetivo General 

• Determinar los percentiles actuales de peso de nacimiento del recién nacido sano 

según su edad gestacional y sexo en Huancayo. 

 

1.5.2. Objetivos Específicos 

• Identificar los percentiles actuales de peso de nacimiento del recién nacido sano 

según su edad gestacional en Huancayo. 

• Identificar los percentiles actuales de peso de nacimiento del recién nacido sano 

según su sexo en Huancayo. 

• Diferenciar los percentiles actuales de peso de nacimiento del recién nacido sano 

según la edad gestacional y sexo en Huancayo. 

1.6. Aspectos éticos de la Investigación 

En cumpliendo con las disposiciones institucionales plasmadas en el Reglamento 

General de Investigación en sus artículos 86to y 87mo (9) y el Código de Ética para la 

Investigación en su artículo 4to (10), se mantuvo respeto continuo de los principios 

descritos durante cada momento de la elaboración y ejecución del presente trabajo de 

investigación, en virtud a ello se cuenta con la aprobación y el permiso de la Red 

Asistencial Junín de EsSalud (Anexo 7), para la utilización de los datos requeridos en la 

presente investigación, los cuales están considerados en el instrumento de recolección de 
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datos (Anexo 2), así mismo, se ha mantenido en estricta reserva todos los datos personales 

de los sujetos de investigación, además, debido a que el presente estudio es de tipo 

retrospectivo y no se tiene contacto directo con dichas personas, no se requiere la 

utilización de un consentimiento informado individualizado para el manejo de los datos 

requeridos, es suficiente con la aprobación institucional referida. 
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CAPÍTULO II  

MARCO TEÓRICO 

2.  

2.1. Antecedentes 

2.1.1. Internacionales 

Uno de los primeros estudios sobre curvas de crecimiento intrauterino más 

reconocidas y difundidas en el mundo, fue realizada por Lubchenco y col. (11), con su 

estudio establecieron una nueva clasificación de los recién nacidos a través de los 

percentiles de peso, además clasificaron al recién nacidos como pequeño para la edad 

gestacional, adecuado para la edad gestacional y grande para la edad gestacional. 

En la búsqueda de grupos de riesgo neonatal, Fescina y col. (12) buscaron 

estandarizar la altura uterina como predictor de peso de nacimiento neonatal, encontrando 

un valor predictivo negativo para retardo de crecimiento intrauterino importante y 

significativa. 

En España, Meler y col. (13) buscaron normalizar la creación de curvas de 

crecimiento intrauterino propias para su población, concluyendo que con ello se puede 

detectar con mejor calidad de hallazgo a las poblaciones de riesgo neonatal, como los 

pequeños para la edad gestacional y mejorar su intervención y pronóstico. 

Esfuerzos de organizaciones internacionales para identificar mejor a las 

poblaciones neonatales de riesgo, recomendaron la implementación de patrones 

antropométricos locales (3) y actualizarlos periódicamente debido a los cambios 

sociodemográficos y culturales, implicados en el crecimiento y desarrollo de las personas 

y niños en general. 
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2.1.2. Nacionales 

En nuestro país aún se utiliza, en algunas instituciones de salud, los patrones 

antropométricos de Lubchenco (1), dichas tablas están formuladas con una población con 

características antropométricas muy diferentes a la nuestra, lo que resulta en un sesgo en 

nuestros grupos de riesgo neonatal. 

Nuestro país cuenta con patrones no actualizados de peso de nacimiento en varias 

regiones a diferentes altitudes; Baigorria y Soto (14) observaron y demostraron 

diferencias antropométricas en los habitantes de Cerro de Pasco ubicado a 4380 m.s.n.m., 

con lo que ganaron el premio Kaelin Nivel C en 1994. 

Un intento por generar una curva nacional estratificada por regiones fue realizado 

por Ticona y Huanco (5), con la finalidad de identificar nuestra población neonatal de 

riesgo, utilizaron los peso de nacimiento de diferentes hospitales del Ministerio de Salud 

(MINSA), logrando demostrar que la población de riesgo neonatal, especialmente a 

mayor altitud, sigue una distribución más amplia respecto a las descritas por Lubchenco. 

Ticona y col. (15), buscaron también analizar la influencia de la raza y altitud de 

nacimiento en el peso neonatal, encontraron un peso de nacimiento menor en los 

habitantes de mayor altitud respecto a los demás en todas las edad gestacional evaluadas. 

En Huancayo, Argandoña (4) en 2008 formuló un patrón de percentiles de peso de 

nacimiento según edad gestacional, demostrando también que, a mayor altitud, la 

población de riesgo neonatal se presenta en mayor proporción respecto a los resultados 

de Lubchenco. 
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2.2. Bases Teóricas o Científicas 

Dentro de los múltiples factores de riesgo de la gestante, del embarazo y del feto, 

se destacan algunos por su mayor incidencia y repercusión en el desarrollo y crecimiento 

fetal. 

El embarazo gemelar constituye un factor de riesgo para que los productos 

presenten pesos discordantes, con pesos disminuidos respecto a la media esperada para 

su edad gestacional, o se produzca parto pretérmino; estas características incrementan la 

morbimortalidad general de los recién nacidos gemelares en particular las relacionadas a 

la inadecuada ganancia de peso fetal (16–18). 

Las malformaciones congénitas son producto de múltiples factores, con 

alteraciones genéticas que pueden condicionar malformaciones mayores que 

comprometan la vida intra y extrauterina del feto, hasta alteraciones que pueden pasar 

desapercibidas hasta la adultez, pueden ser causadas por factores hereditarios, la edad 

parental, producirse de novo o deberse a factores exógenos como medicamentos o 

radiación ionizante; un efecto de estas malformaciones, es la inadecuada ganancia de peso 

durante la gestación (19–21). 

El retardo de crecimiento intrauterino es consecuencia de múltiples factores tanto 

maternos como fetales, y condiciona una disminución marcada del peso de nacimiento 

medio esperado para su edad gestacional, que condiciona diferentes estados de 

morbimortalidad específicas relacionados con disfunción renal, cardiaca, metabólica o 

encefálica, entre otras (22–25). 
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2.3. Marco Conceptual 

• Recién nacido (RN): se considera nacido vivo cuando después de la expulsión o 

extracción completa del cuerpo de la madre de un producto de la concepción, 

independientemente de la duración del embarazo, respira o da señales de vida como 

latidos del corazón, pulsaciones del cordón umbilical o movimientos efectivos de los 

músculos de contracción voluntaria, tanto si se ha cortado o no el cordón umbilical y 

esté o no desprendida la placenta (26). 

• Percentil: es el valor que divide un conjunto ordenado de datos estadísticos de forma 

que un porcentaje de tales datos sea inferior a dicho valor (27). 

• Peso de nacimiento (PN): es la primera medición de peso hecha después de la 

extracción o expulsión del producto y se expresa en gramos (28). 

• Edad gestacional (EG): es el tiempo de duración de la gestación; se mide a partir del 

primer día del último periodo menstrual normal y el momento en que se realiza el 

cálculo, se expresa en días o semanas completas (29). 

• Sexo: condición orgánica, masculina o femenina, de los animales y las plantas (27). 
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CAPÍTULO III  

HIPÓTESIS 

3.  

3.1. Hipótesis General 

No corresponde, porque el presente estudio busca únicamente describir los 

resultados hallados, sin realizarles alteración alguna, para que así sean aplicados en la 

práctica clínica diaria de forma directa (30,31). 

 

3.2. Hipótesis Específica 

No corresponde, porque el presente estudio es de carácter descriptivo y no tiene 

hipótesis general (30,31). 

 

3.3. Variables 

3.3.1. Variables independientes 

• Sexo: se define como la condición orgánica, masculina o femenina, de los 

animales y las plantas, presenta los indicadores: varón y mujer, por lo que su 

escala de medición es nominal. 

 

3.3.2. Variables dependientes 

• Peso de nacimiento: se define como la primera medición de peso hecha después 

de la extracción o expulsión del producto, se expresa en gramos, por lo que su 

escala de medición es numérica continua. 
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• Edad gestacional: se define como el tiempo de duración de la gestación; se mide 

a partir del primer día del último periodo menstrual normal y el momento en que 

se realiza el cálculo, se expresa en días o semanas completas, por lo que su escala 

de medición es numérica discreta. 
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CAPÍTULO IV  

METODOLOGÍA 

4.  

4.1. Método de Investigación 

El método de investigación del presente estudio es cuantitativo, debido a que los 

valores de las variables de interés (peso de nacimiento y edad gestacional) se presentan 

con datos numéricos (30,31). 

 

4.2. Tipo de Investigación 

El tipo de investigación del presente estudio es básico, porque la intención es la de 

generar información nueva con los datos obtenidos luego del proceso consolidación y 

ordenamiento de datos (30,31). 

 

4.3. Nivel de Investigación 

El nivel de investigación del presente estudio es descriptivo, ya que los hallazgos 

(percentiles de peso de nacimiento según edad gestacional y sexo) se pueden utilizar sin 

modificación o necesidad de procesamiento previo en el campo clínico (30,31). 
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4.4. Diseño de la Investigación 

Figura 1: Diseño de investigación (30,31) 

Figura 1: Diseño de investigación 

 

 

 

 

4.5. Población y muestra 

El presente estudio se realizó en la ciudad de Huancayo, iniciado en el mes de 

diciembre del año 2023 y culminado en el mes de agosto del año 2024. La población se 

compone de todos los recién nacidos registrados en la base de datos del Sistema de 

Vigilancia Perinatal de EsSalud de Huancayo, nacidos desde enero del año 2011 hasta 

diciembre del año 2023. La muestra incluye a todos los neonatos que cumplieron los 

criterios de inclusión y exclusión. 

• Criterios de inclusión: 

o Recién nacido vivo, varón o mujer. 

o Edad gestacional entre 24 a 44 semanas, calculada por examen físico. 

• Criterios de exclusión: 

o Producto de embarazo gemelar. 

o Malformación congénita (cromosomopatías, genopatías). 

o Retardo de crecimiento intrauterino de cualquier tipo y causa. 
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o Edad gestacional discordante: diferencia mayor a 2 semanas entre la edad 

gestacional por examen físico y por fecha de última menstruación. 

Entre el los años 2011 y 2023 nacieron alrededor de 31000 neonatos, de los cuales 

26098 cumplieron los criterios de inclusión y no fueron eliminados por los criterios de 

exclusión, 2 fueron retirados del estudio por no tener muestra del sexo opuesto para 

comparar, 229 fueron retirados por evidenciarse error de registro de sus pesos de 

nacimiento y, 4458 por no haber nacido con un peso adecuado para su edad gestacional, 

finalmente ingresaron al estudio 26098 recién nacidos vivos de entre 28 y 42 semanas de 

edad gestacional según su examen físico (Figura 2). 

Figura 2: Reclutamiento de recién nacidos 

Figura 2: Reclutamiento de recién nacidos 

 
RN: recién nacidos, PN: peso de nacimiento 

 

El tipo de muestreo fue por conveniencia, tomándose toda la población disponible 

en la base de datos del Sistema de Vigilancia Perinatal de EsSalud que cumplieron con 

los criterios de inclusión. 

 

4.6. Técnicas e Instrumentos de recolección de datos 

Los datos que se utilizaron en el presente estudio fueron obtenidos de la Base de 

Datos del Sistema de Vigilancia Perinatal de EsSalud; estos datos se recolectan de la 

30787 RN vivos REGISTRADOS

26098 RN vivos RECLUTADOS

- 2 RN sin par del sexo opuesto para análisis

- 229 RN con error de registro de PN

- 4458 RN con PN no AEG
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Ficha del Sistema de Vigilancia Perinatal de EsSalud (Anexo 8), desde hace más de 10 

años; los datos son registrados en dos tiempos, primero: la cara frontal es llenada por el 

personal de Obstetricia, el Ginecólogo Obstetra o el Residente Médico de Ginecología y 

Obstetricia al ingreso de la gestante a la sala de dilatación u hospitalización, y la cara 

posterior es llenada por el Pediatra, el Neonatólogo o el Residente Médico de Pediatría 

luego de la recepción del recién nacido, además, es verificada al alta del paciente por 

dichos personales de salud; posteriormente es derivada al personal de Informática para 

su registro en el Sistema de Vigilancia Perinatal de EsSalud; los datos de los recién 

nacidos seleccionados fueron trasladados a una tabla general para el manejo de datos 

inicial y el análisis estadístico posterior (Tabla 1). 

 

Tabla 1: Tabla principal de recolección de datos 

Tabla 1: Tabla principal de recolección de datos 
 

MADRE RECIÉN NACIDO 

ID ENF ID TN SX PN EG_UR EG_EF EN 

  1       

  2       

  3       

  …       

  

ENF: Enfermedades o condiciones durante el embarazo, ID: número de identificación, 

TN: tipo de nacimiento, SX: sexo, PN: peso de nacimiento, EG_UR: edad gestacional por 

fecha de última regla, EG_EF: edad gestacional por examen físico, EN: estado al nacer 

 

Para la medición antropométrica del recién nacido se utilizan las balanzas 

electrónicas integradas a cuna de calor radiante de sala de partos o de sala de operaciones, 
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que se calibran dentro de los cinco minutos previos a cada parto de obligatoriamente, 

además de recibir mantenimiento especializado trimestral. 

 

4.7. Técnicas de procesamiento y análisis de datos 

Se utilizó el programa Microsoft Excel 2019 para la recolección, el tratamiento 

inicial y, para la tabulación y análisis principal de datos; se utilizó el programa IMB SPSS 

Statistics 26 para complementar el cálculo de percentiles y para el análisis estadístico y 

validación de resultados, en el siguiente orden: 

• Se distribuyó a los recién nacidos según su sexo. 

• En cada grupo por sexo se los distribuyó según su edad gestacional. 

• Se realizó la distribución de frecuencias absoluta y relativa de cada subgrupo de edad 

gestacional respecto al total de su grupo de sexo. 

• Se calcularon los percentiles de peso de nacimiento en cada edad gestacional, 

diferenciándolos según su sexo. 

• Se verificó la distribución normal de los pesos de nacimiento de cada grupo de edad 

gestacional y sexo. 

• Se calculó la media de peso de nacimiento debido a que presentaron una distribución 

normal. 

• Se valoró la similitud estadística de dichas medias en cada subgrupo de edad 

gestacional diferenciado según su sexo con la prueba t de Student, tomándose un 

índice de confiabilidad del 95% y un valor de significancia p < 0.05. 

• Al resultar las muestras diferentes (es decir: valor de t de Student menor o igual al 

valor crítico muestral y p < 0.05), se elaboró una tabla de percentiles de peso de 

nacimiento diferenciada para cada sexo. 
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CAPÍTULO V  

RESULTADOS 

5.  

5.1. Descripción de resultados 

El reclutamiento de los recién nacidos que ingresaron al estudio se grafica en la 

Figura 2. Ingresaron al estudio un total de 26098 neonatos vivos, de los cuales 49.74% 

son mujeres (12981 recién nacidos) y 50.26% varones (13117 recién nacidos), como se 

grafica en la Figura 3. 

Figura 3: Distribución proporcional de recién nacidos según su sexo 

Figura 3: Distribución proporcional de recién nacidos según su sexo 

 

Sexo Totales 

Mujeres 12981 RN 

Varones 13117 RN 

Total 26098 RN 

RN: recién nacidos 

 

 

Al clasificar a los neonatos según su edad gestacional y sexo (Figura 4), se encontró 

que 94.27% fueron a término y 5.73% pretérmino con una proporción ligeramente mayor 

a favor de los varones; no se describen abortos por los criterios de inclusión, tampoco se 

encontraron postérmino. 

49.74%50.26%

Mujeres Varones
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Figura 4: Clasificación de los recién nacidos según su edad gestacional y sexo 

Figura 4: Clasificación de los recién nacidos según su edad gestacional y sexo 

 

 

Figura 5: Clasificación de los recién nacidos pretérmino 

Figura 5: Clasificación de los recién nacidos pretérmino 

 

PT: pretérmino 

 

En la clasificación de los subgrupos de recién nacidos pretérmino según su edad 

gestacional y sexo (Figura 5), se encontró que 85.36% fueron pretérmino tardío y 14.64% 

pretérmino temprano; así mismo, en ambos grupos presentan una proporción ligeramente 

mayor a favor de los varones; no se encontraron recién nacidos pretérmino extremo. 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Aborto (menor a 23 semanas)

Pretérmino (de 23 a 36 semanas)

A término (de 37 a 42 semanas)

Postérmino (mayor a 42 semanas)

Mujeres Varones

0% 20% 40% 60% 80% 100%

PT extremo (de 23 a 27 semanas)

PT temprano (de 28 a 33 semanas)

PT tardío (de 34 a 36 semanas)

Mujeres Varones
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Figura 6: Clasificación de los recién nacidos según su peso de nacimiento 

Figura 6: Clasificación de los recién nacidos según su peso de nacimiento 

 

BPN: bajo peso de nacimiento, MBPN: muy bajo peso de nacimiento, EBPN: extremo 

bajo peso de nacimiento, RCIU: retardo de crecimiento intrauterino 

 

Al clasificar a los recién nacidos de acuerdo a su peso de nacimiento y sexo 

(Figura 6), se encontró que 98.75% fueron normosómicos, 0.98% tuvieron bajo peso de 

nacimiento, 0.27% nacieron con muy bajo peso de nacimiento y, 0.01% con extremo 

bajo peso de nacimiento; la proporción según sexo en la mayoría de los grupos es a 

favor de los varones, excepto en el grupo con extremo bajo peso de nacimiento; además 

de la población general 2.70% fueron macrosómicos y 3.04% nacieron con retardo de 

crecimiento intrauterino; no se encontraron recién nacidos microsómicos ni abortos. 

Al ordenar a los recién nacidos de acuerdo con su edad gestacional y sexo (Figura 

7), se observa una proporción media de 50 ± 2% entre los grupos por sexo, con una 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Aborto (menor a 500 g)

Microsómico (de 500 a 750 g)

EBPN (de 750 a 1000 g)

MBPN (de 1000 a 1500 g)

BPN (de 1500 a 2000 g)

Normosómico (de 2000 a 4000 g)

Macrosómico (mayor a 4000 g)

RCIU (menor al p3)

Mujeres Varones
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discreta preferencia a favor de las mujeres en los grupos de menor edad gestacional, y a 

favor de los varones a mayor edad gestacional. 

Figura 7: Distribución de recién nacidos según su edad gestacional y sexo 

Figura 7: Distribución de recién nacidos según su edad gestacional y sexo 

 

 

El cálculo de percentiles de peso de nacimiento según la edad gestacional y sexo 

(Tabla 2) muestra con preferencia a los percentiles P5, P10, P50, P90 y P95 por su 

utilidad en la práctica clínica diaria. 

También se grafican las curvas de percentiles de peso de nacimiento para varones 

(Figura 8) y mujeres (Figura 9). 

Luego de corroborar la distribución normal de los pesos de nacimiento según 

edad gestacional y sexo, se calculó la media de peso de nacimiento para cada edad 

gestacional y sexo y, su desviación estándar, para calcular la similitud estadística de 

ambos grupos (Tabla 3). 

 

28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 Total

Subtotal 5 7 22 28 70 87 194 338 745 1590 4541 8706 7719 1870 176 26098

Varones 2 3 11 14 41 54 116 185 391 817 2243 4139 3922 1072 107 13117

Mujeres 3 4 11 14 29 33 78 153 354 773 2298 4567 3797 798 69 12981

0%

20%

40%

60%

80%

100%
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Tabla 2: Percentiles peso de nacimiento según la edad gestacional (EG) y sexo 

Tabla 2: Percentiles peso de nacimiento según la edad gestacional y sexo 

EG 

Varones Mujeres 

P5 P10 P50 P90 P95 P5 P10 P50 P90 P95 

28 1025 1036 1066 1118 1169 906 912 930 960 1030 

29 1043 1046 1055 1070 1085 1041 1062 1125 1230 1358 

30 1035 1050 1150 1320 1618 1032 1039 1165 1255 1330 

31 1215 1302 1453 1690 1793 1176 1208 1270 1340 1480 

32 1346 1374 1500 1610 1940 1301 1327 1420 1570 1778 

33 1533 1602 1680 1850 2090 1513 1544 1655 1780 1900 

34 1771 1803 1933 2085 2275 1706 1726 1840 1990 2230 

35 1940 2010 2140 2340 2580 1948 1998 2135 2340 2580 

36 2176 2232 2385 2640 2915 2171 2222 2385 2640 2925 

37 2388 2445 2608 2865 3143 2395 2444 2603 2875 3138 

38 2559 2617 2776 3044 3298 2559 2617 2773 3014 3258 

39 2692 2753 2921 3165 3393 2682 2742 2888 3130 3350 

40 2758 2816 2990 3225 3490 2761 2821 2993 3275 3536 

41 2816 2872 3040 3300 3570 2826 2882 3050 3320 3570 

42 2860 2930 3190 3440 3640 2806 2863 3028 3290 3525 
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Figura 8: Curvas de crecimiento intrauterino en varones 

Figura 8: Curvas de crecimiento intrauterino en varones 

 

GEG: grande para edad gestacional, AEG: adecuado para edad gestacional, PEG: 

pequeño para edad gestacional, Kg.: kilogramos, P: percentil 
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Figura 9: Curva de crecimiento intrauterino en mujeres 

Figura 9: Curva de crecimiento intrauterino en mujeres 

 

GEG: grande para edad gestacional, AEG: adecuado para edad gestacional, PEG: 

pequeño para edad gestacional, Kg.: kilogramos, P: percentil 
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Tabla 3: Análisis de similitud de medias de peso de nacimiento 

Tabla 3: Análisis de similitud de medias de peso de nacimiento 

EG 

Varones Mujeres t de  

Student 

p 

n % 𝑥̅ s n % 𝑥̅ s 

28 2 40.00 1118 145 3 60.00 987 103 -1.210 0.313 

29 3 42.86 1080 35 4 57.14 1241 190 1.417 0.216 

30 11 50.00 1371 283 11 50.00 1255 159 -1.194 0.246 

31 14 50.00 1639 268 14 50.00 1385 167 -3.005 0.006 

32 41 58.57 1681 250 29 41.43 1584 215 -1.696 0.094 

33 54 62.07 1857 237 33 37.93 1783 176 -1.545 0.126 

34 116 59.79 2072 232 78 40.21 2044 271 -0.779 0.437 

35 185 54.73 2320 258 153 45.27 2311 268 -0.305 0.760 

36 391 52.48 2618 270 354 47.52 2595 279 -1.140 0.255 

37 817 51.38 2871 267 773 48.62 2854 256 -1.335 0.182 

38 2243 49.39 3069 258 2298 50.61 3018 253 -6.661 0.000 

39 4139 47.54 3200 250 4567 52.46 3155 248 -8.456 0.000 

40 3922 50.81 3324 257 3797 49.19 3256 256 -11.711 0.000 

41 1072 57.33 3378 273 798 42.67 3354 275 -1.886 0.059 

42 107 60.80 3437 278 69 39.20 3287 305 -3.359 0.001 

Total 13117 50.26 - - 12981 49.74 - - - - 

EG: semana de edad gestacional, n: muestra, 𝒙̅: media de peso de nacimiento, s: 

varianza de la media de peso de nacimiento, p: significancia 

 

Por ser, los grupos de sexo, muestras independientes, se utilizó la prueba estadística 

de t de Student para dos muestras independientes en cada edad gestacional, calculándola 

con un índice de confiabilidad de 95% y una p < 0.05; se encontró que en las semanas de 
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edad gestacional 28 a 30, 32 a 37 y 41 no existe diferencia significativa entre las medias 

de peso de nacimiento entre varones y mujeres, en las semanas 31, 38 a 40 y 42, si existe 

diferencia significativa entre las medias de peso de nacimiento de cada edad gestacional 

diferenciadas por sexo, además, si se estima la diferencia de medias de peso de 

nacimiento de la población global a partir de la semana 37 si existe diferencia 

significativa de la media del peso de nacimiento, mientras que el resto no la tiene. 

 

5.2. Contrastación de hipótesis 

Para las edades gestacionales de pretérminos (menores o iguales a 36 semanas de 

edad gestacional) se rechaza la hipótesis alterna y se acepta la hipótesis nula (IC 95%,  

p > 0.05). 

Para las edades gestacionales de a términos (mayores o iguales a 37 semanas de 

edad gestacional) se acepta la hipótesis alterna y se rechaza la hipótesis nula (IC 95%,  

p < 0.05). 
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ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

 

Comparando a la población de estudio con la población de la década anterior 

descrita por Argandoña (4), se encontró una proporción similar de varones y mujeres 

(Figura 10). 

Figura 10: Comparación de neonatos por sexo en EsSalud Huancayo 

Figura 10: Comparación de neonatos por sexo en EsSalud Huancayo 

 

 

La incidencia de los grupos de recién nacidos según su edad gestacional no ha 

tenido una variación significativa respecto a los grupos descritos por  Argandoña (4), 

excepto en el grupo de postérmino (Figura 11), quienes no se describen en la última 

década; además, en ambos estudios no se describen a los abortos, ya que no fueron 

incluidos por los criterios de inclusión. 
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Figura 11: Comparación de neonatos según su edad gestacional 

Figura 11: Comparación de neonatos según su edad gestacional 

 

 

Figura 12: Variación de grupos de pretérminos según su edad gestacional 

Figura 12: Variación de grupos de pretérminos según su edad gestacional 

 

PT: pretérmino 

 

La incidencia de recién nacidos pretérmino ha variado en la última década respecto 

a la descrita por Argandoña (4) (Figura 12), se evidencia una disminución de la 

proporción del grupo pretérmino tardío y pretérmino extremo, e incrementando del grupo 

pretérmino temprano, esto probablemente debido a la referencia oportuna a 

establecimientos de mayor complejidad para la atención de los pretérmino extremo, o al 
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incremento de los patrones migratorios regionales como internacionales, cuyas gestantes 

no cuentan con un adecuado control prenatal y además presentan diferentes grados de 

desnutrición y patrones alimentarios subóptimos (32,33), no se evaluó el impacto 

independiente de dichos parámetros en el presente estudio. 

Al comparar los percentiles de peso de nacimiento sin diferenciarlos por sexo con 

los hallazgos de Argandoña (4) (Figura 13), se evidencia que el rango de peso adecuado 

de nacimiento, comprendido entre los percentiles 10 y 90, se ha estrechado 

considerablemente en los recién nacidos pretérmino, mientras que se mantiene similar en 

los a término, debido principalmente a la cantidad muestral que incluye el presente 

estudio, no se evaluaron otras posibles explicaciones en el presente estudio. 

Al graficar las tablas de percentiles de peso de nacimiento diferenciándolas por 

sexo (Figura 8 y Figura 9), se evidencia que el rango de peso de nacimiento es más 

estrecho en el grupo de varones en las edades gestacionales 28 y 29, mientras que el resto 

de las edades gestacionales muestran un patrón similar en ambos sexos, resaltando un 

ligero descenso del peso de nacimiento hacia la semana 42 de edad gestacional en el 

grupo de las mujeres. 
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Figura 13: Variación de curvas de crecimiento intrauterino 

Figura 13: Variación de curvas de crecimiento intrauterino 

 

Línea punteada (- - -): Argandoña (2008), Línea continua (---): Anccasi (2024) 

 

Al calcular la similitud estadística de las medias de peso de nacimiento en cada 

edad gestacional según el sexo con t de Student para dos muestras independientes (IC 

95%, p < 0.05) (Tabla 3), se encontró una diferencia de medias de peso de nacimiento 

variada pero con cierta tendencia a diferenciarce más a mayor edad gestacional, por lo 
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que, desde la semana 28 a la 36, no se encontró una diferencia significativa general entre 

las medias de peso de nacimiento entre varones y mujeres (IC 95%, p > 0.05) por lo que 

resulta indiferente utilizar una tabla diferenciada por sexo o una tabla única para ambos 

sexos; pero sí se encontró una diferencia significativa general, desde la semana 37 en 

adelante (IC 95%, p < 0.05), por lo que para estos grupos si sería recomendable 

diferenciar por sexo el peso de nacimiento al momento de su aplicación. 

Durante la recolección de datos se encontró una limitación muy importante, el 

registro ilegible de las edades gestacionales o los pesos de nacimiento de algunos 

neonatos y el correspondiente registro errado en el Sistema de Vigilancia Perinatal de 

EsSalud, los datos errados fueron corroborados en las respectivas historias clínicas, pero 

fueron eliminados del estudio porque no fueron corregidos en el Sistema de Vigilancia 

Perinatal de EsSalud. 
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CONCLUSIONES 

 

• Se ha encontrado una variación significativa de los percentiles de peso de nacimiento 

de los neonatos pretérmino, por lo que los rangos de sus grupos de riesgo en cada edad 

gestacional deberían reconsiderarse. 

• No se ha encontrado una variación significativa de los percentiles de peso de 

nacimiento de los neonatos a término, por lo que los rangos de sus grupos de riesgo 

en cada edad gestacional podrían mantenerse. 

• No se encontró una diferencia significativa entre las medias de peso de nacimiento 

de varones y mujeres hasta la semana 36 (IC 95%, p > 0.05). 

• Sí se encontró una diferencia significativa entre las medias de peso de nacimiento de 

varones y mujeres a partir de la semana 37 (IC 95%, p < 0.05). 
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RECOMENDACIONES 

 

1. Se recomienda utilizar tablas de percentiles de peso de nacimiento diferenciadas según 

el sexo en los neonatos a término, es decir a partir de la semana 37 de edad gestacional 

por examen físico en adelante, porque los resultados muestran una diferencia 

significativa de las medias de los pesos de nacimiento (IC 95%, p < 0.05) en estos 

grupos para cada edad gestacional y sexo (Tabla 3). 

2. Es indiferente el uso de tablas de percentiles de peso de nacimiento diferenciadas según 

el sexo en los neonatos pretérmino, es decir desde la semana 28 hasta la semana 36 de 

edad gestacional por examen físico, porque los resultados no muestran diferencia 

significativa de las medias de los pesos de nacimiento (IC 95%, p > 0.05) en estos 

grupos para cada edad gestacional y sexo (Tabla 3). 

3. Se recomienda implementar las nuevas tablas de percentiles de peso de nacimiento en 

el servicio de Neonatología del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé de EsSalud 

Huancayo para su aplicación en la práctica clínica diaria. 

4. Se recomienda registrar, los datos de los recién nacidos y las gestantes, con letra legible 

y clara para que no haya error de interpretación de datos, y con lapicero de tinta y no 

con lápiz, para que no se deteriore o borre con facilidad, y facilitar así una correcta 

transcripción al sistema de registro perinatal de EsSalud. 

5. Se recomienda calcular los percentiles de peso de nacimiento con una periodicidad de 

5 años, considerando un máximo de espera de 10 años, porque se ha visto una variación 

significativa de los grupos de riesgo neonatal comparando con el estudio de Argandoña 

(4) (Figura 13).  
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1. MATRIZ DE CONSISTENCIA 

PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES METODOLOGÍA 

General 

• ¿Cuáles son los percen-

tiles actuales de PN del RN 

sano según su EG y el sexo 

en Huancayo? 

Específicos 

• ¿Cuáles son los percen-

tiles actuales de PN del RN 

sano según su EG en 

Huancayo? 

• ¿Cuáles son los percen-

tiles actuales de PN del RN 

sano según su sexo en 

Huancayo? 

General 

• Determinar los percentiles actuales de 

PN del RN sano según su EG y sexo en 

Huancayo. 

 

Específicos 

• Identificar los percentiles actuales de PN 

del RN según su EG. 

• Identificar los percentiles actuales de PN 

del RN sano según su sexo. 

• Diferenciar los percentiles actuales de 

PN del RN sano según la EG y sexo. 

 

No corresponde. Independientes 

• Sexo. 

Dependiente 

• PN: Peso de 

nacimiento. 

• EG: Edad 

gestacional. 

Diseño 

• Cuantitativo, descriptivo. 

Población 

• RN desde enero de 2011 

hasta diciembre de 2023. 

Muestra 

• Incluyó 30876 RN de 28 a 

42 semanas de EG. 

Análisis 

• Distribuir PN según sexo y 

EG. 

• Calcular percentiles de PN 

en cada subgrupo. 
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2. INSTRUMENTO DE INVESTIGACIÓN 

 

Universidad Peruana Los Andes 
Facultad de Medicina Humana 

FICHA DE REGISTRO DE DATOS PARA LA INVESTIGACIÓN:  

Percentiles Actuales de Peso de Nacimiento del Niño Sano  

según Edad Gestacional y Sexo en Huancayo 

DATOS DE LA MADRE Nro. de caso: 

Enfermedades o condiciones durante el embarazo: 

  1   Ninguna 

  2   Preeclampsia o eclampsia 

  3   Hipertensión arterial (HTA) 

  4   Diabetes mellitus (DM) 

5   Asma bronquial 

6   Cardiopatía 

7   Anemia 

8   Otras 

 

DATOS DEL RECIÉN NACIDO Nro. de caso: 

Tipo de nacimiento: 1   Único 2   Gemelar Peso de nacimiento: 

Sexo: 1   Ambiguo 2   Masculino 3   Femenino 

EG por UR: EG por EF: 

Estado al nacer: 1   Vivo sin patología 

2   Vivo con patología 

3   Muerto antes del parto 

4   Muerto durante el parto 

5   Muerto después del parto 

 

OBSERVACIONES DE ELEGIBILIDAD DE CASO 
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3. MATRIZ DE OPERACIONALIZACIÓN DEL INSTRUMENTO 

VARIABLE DEFINICIÓN OPERACIONAL DIMENSIONES INDICADORES ÍTEMS 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

Sexo 
Es la condición orgánica, masculina o femenina, 

de los animales y las plantas. 
No aplica 

- Varón. 

- Mujer. 

No 

aplica 
Nominal 

Peso de  

nacimiento 

Es la primera medición de peso hecha después de la 

extracción o expulsión del producto, se expresa en 

gramos. 

- PEG. 

- AEG. 

- GEG. 

Gramos. 
No 

aplica 

Numérico, 

continua 

Edad  

gestacional 

Es el tiempo de duración de la gestación; se mide a 

partir del primer día del último periodo menstrual 

normal y el momento en que se realiza el cálculo, 

se expresa en días o semanas completas. 

- Pretérmino. 

- A término. 

- Postérmino. 

Semanas. 
No 

aplica 

Numérico, 

discreta 
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4. CONFIABILIDAD Y VALIDEZ DEL INSTRUMENTO 
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5. DECLARACIÓN JURADA DE ORIGINALIDAD 

 

Yo, David Alejandro Anccasi Hermoza, identificado con Documento Nacional de 
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Que el Trabajo de Investigación titulado: Percentiles Actuales de Peso de 

Nacimiento del Niño Sano según su Edad Gestacional y Sexo en Huancayo, realizado 
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6. BASE DE DATOS RECOLECTADOS Y EVIDENCIA DE PROCESAMIENTO 

 

Captura de pantalla de la base de datos principal en Microsoft Excel 2019. 

 
 

Capturas de pantalla de las variables principales en IBM SPSS Statistics 26. 
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7. AUTORIZACIÓN DE LA INSTITUCIÓN 
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8. FICHA DEL SISTEMA DE VIGILANCIA PERINATAL DE ESSALUD 

Cara anterior  
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Cara posterior  
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9. EVIDENCIA FOTOGRÁFICA DEL ESTUDIO 
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