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IDENTIFICACION DE UNA NUEVA POBLACION DE ALTO
RIESGO NEONATAL CON CURVAS DE CRECIMIENTO
INTRAUTERINO PROPIAS

{1er. Premio Hersil S.A. 2002)

RESUMEN

El peso de nacimiento en relacién a edad gestacional
tiene valor prondstico y sirve para el manejo clinico
del recién nacido. La OMS recomienda patrones de
crecimiento fetal en centros perinatolégicos, pues se
detectan diferencias seguin paises y condiciones de vida.
En el Perl se usa el patrén extranjero de Lubchenco.
El objetivo de esta investigacion fue demostrar que no
era adecuado y obtener Curvas de Crecimiento Intrau-
terino propias.

Metodologia: Enrolamiento prospectivo de recién na-
cidos vivos sucesivos, se usé técnica de pesaje, diag-
nostico de edad gestacional por FUM; exclusion pato-
logia materna y fetal, tabaquismo y desnutricién ma-
terna; se uso Sistema Informatico Perinatal (CLAP-OPS/
QOMS) y otros sistemas computacionales; test estadis-
ticos necesarios.

Resultados: 8,735 RN vivos fueron seleccionados en 6
afios (1995 - 2000), siendo peso promedio de naci-
miento 3297 - 3619 gr. vy el percentil 10 de peso al
nacimiento fue 2710-3085 gr. a las 38 y 41 semanas
respectivamente. Estos datos son significativamente
diferentes a los de Lubchenco. La multiparidad, talla
materna alta y el sexo fetal masculino produjeron peso
de nacimiento significativamente mayor.

La Curva de Crecimiento Fetal obtenida diagnostica
9.2% RN-PEG en riesgo vs. 1.2% que diagnostica la
Curva Lubchenco {p<0.01). El 8% de los Nuevos RN-
PEG identificados demostré mayor riesgo de mortali-
dad (8/1321 vs 24/11679; p< 0,01) y morbilidad (218/
1321 vs 339/11679, p<0.01) que los RN-AEG. Los prin-
cipales factores de riesgo del RN-PEG fueron: emba-
razo multiple, cardiopatia, enfermedad hipertensiva del
embarazo, primiparidad e infeccién urinaria; y sus com-
plicaciones: patotogia metabolico nutricional, infeccion,
defectos congénitos y depresion moderada al nacer.

Conclusiones: Se obtuvo una familia de Curvas de Cre-
cimiento Fetal en poblacion tacnefia bien seleccionada
y factores de correccidn por paridad, talla materna y
sexo fetal. Se demostro su diferencia con Curvas de
Lubchenco, identificando una nueva poblacion de riesgo
neonatal (RN-PEG) con mayor morbimortalidad. Se
recomienda su uso en los establecimientos de Salud
de la regién y confeccionar CCIU propias del pais.

SUMMARY

Birth weight in relation to gestational age has
prognostic value and is useful for the clinical care of
the newborn. The WHQ recommends standards of fe-
tal growth in perinatal centers, because they detect
differences between countries and life conditions. In
Peru we use the foreign standard of Lubchenco. The
objective of this study was to show that it was not
adeguate and to obtain our own intrauterine growth
curves.

Methods: prospective study with successive enlistment
of life newborns, we weight them, made
the diagnosis of gestational age with the last date
menstruation, exclude any maternal or fetal pathology,
smoking and maternal malnutrition; we use the
Perinatal Informatic System (CLAP-PHO/OMS) and
other computerized systems, statistics systems were
needed.

Results: 8,735 newborns were choiced in 6 years (1995-
2000), the mean birth weight was 3,297-3,619 gr, the
10 th percentile was 2710-3085 gr. at 38 and 41 weeks
of gestational age. This data are statistical different to
Lubchenco. Multiparity, high maternal height and
masculine fetal sex produce a significative better birth
weight.

Qur Fetal Growth Curves identified 9.2% SGA
newborns in risk vs 1.2% identified by Lubchenco
curves (p<0.01). 8% of the new SGA newborns show
greater risk of mortality (8/1321 vs 24/11679; p<0.01)
than AGA newborns. Main risk factors for SGA
newborns were: multiple gestation, cardiac disease,
pregnancy induced hypertension, first pregnancy and
urinary tract infection; and its complications :
metabolic- nutritional diseases, infectians, congenital
defects and low apgar scores.




Conclusions: we obtain a group of Fetal Growth Curves
in a well cholced population of Tacna and correction
factors by parity, maternal height and fetal sex. We
showed a difference respect to Lubchenco curves,
identifying a new population of neonatl risk (SGA
newhorns} with greater morbimortality. We recommend
its use in health establishments of the region and
elaborate Intrauterine Growth Curves of the country.

INTRODUCCION

El bajo peso al nacer (BPN) constituye un factor cono-
cido de riesgo de morbilidad y mortalidad en el recién
nacido (RN). La relacién entre el peso de nacimiento y
la edad gestacional (EG) tiene mayor valor prondstico
que el peso de nacimiento por si solo. La dasificacion
del RN en uno de los 9 grupos de Battaglia-Lubchenco™
segln su peso esté bajo el percentil 10, sobre el 90 o
entre ambos, es recomendada y usada ampliamente
con fines prondsticos y de manejo clinico. Se reguiere
utilizar una tabla patrén de crecimiento intrauterino
(CIU) apropiada, que la OMS recomienda confeccio-
nar en los Centros Perinatoldgicos.

En el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna (HHUT) se
utilizan las Curvas de Crecdimiento Intrauterino (CCIU)
de Lubchenco™, como lo hacen en la mayoria de Hos-
pitales del Perd; encontrandose que el RN grande para
la edad gestacional {GEG) representa el 15.5% y el
RN pequefio para la edad gestacional (PEG) al 1%,
La incidencia de PEG en el HHUT es baja comparando-
{a con otros hospitales, Costta en el Belén de Trujillo®
reporta 9.14% y Castiilo en el hospital Maria Auxiliadora
de Lima 11.3%™.

En la practica clinica se observa que los RN GEG deter-
minados con las Curvas de Lubchenco, la mayoria no
presenta patologia, por el contrario hay un grupo de
RN adecuados para la edad gestacional (AEG) que se
Domportan clinicamente como RN PEG, por lo que se
: ;Ieduce que probablemente se ha sobredimensionado
& los RN GEG y se ha subdimensionado a los RN PEG,
gemostrando que las curvas de Lubchenco son un
patron poco exigente para nuestros RN.

La importancia de contar con tablas propias de Creci-
miento Intrauterino que permitan establecer el peso,
talla y perimetro cefélico en relacin a la edad

cional, es el objetivo principal de este estudio, es
ﬁg se pretende identificar un grupo de RN de zlto
resgo que antes no era considerado como tal, y en-
pontrar sus factores de riesgo y complicaciones aso-
. tiadas, lo que nos permitira realizar intervenciones
| breventlvas basadas en evidencia.

. f

El objetivo general de la investigacion fue identificar
‘tina nueva poblacién de alto riesgo neonatal con Cur-
Vas de Crecimiento Intrauterino propias del RN tacnefio.

Identificacion de una nueva poblacidn de alio riesgo neonatal con curvas de crecimiento intrauterine propias

Los objetivos especificos fueron:

1. Elaborar Curvas de Crecimiento Intrauterino para
el RN de Tacna segin peso.

2. Determinar factores de correccion de las CCIU con-
siderando paridad, talla materna y sexo del RN.

3. Determinar las diferencias de las CCIU propias con
las de Lubchenco,

4. Determinar los factores de riesgo materno
perinatales de los nuevos RN-PEG.

El presente estudio se realizd en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna, durante el periodo de 1995 a 2000.
En este hospital se atiende el 60% de los nacimientos
que ocurren en esta regidn, alcanzando un promedio
de 3,000 partos al aiio.

METODOLOGIA

La hipétesis del estudio fue que existe diferencia sig-
nificativa entre la CCIU de Lubchenco y la de Tacna en
relacion a la deteccién e identificacion correcta de los
RN PEG vy GEG, es decir las curvas de Lubchenco son
pocos sensibles para nuestro medio.

Las variables del estudio fueron:

- Curvas de Crecimiento Intrauterino: Edad
Gestacional (semanas), Peso al nacer.

- Factores de Correccion: Talla materna, Paridad
y sexo del RN.

- Relacion Peso/Edad gestacmnal PEG, GEGy ARG

- Factores de Riesgo de RN PEG: Edad mater-
na, estado civil, grado de instruccién, anteceden-
tes Obstétricos (Gestas, abortos, muerte necnatal
precoz), periodo intergenésico, peso y talla mater-
na, control prenatal, edad gestacional, patologia
materna, terminaciéon de parto, Apgar 1-5 minu-
tos, morbilidad y mortalidad neonatal.

El presente estudio es de tipo analitico, transversal,
prospectivo, de tipo diagnostico-explorativo que tiene
la finalidad de desarrollar y adaptar una metodologia
estandarizada de clasificacién del estado nutricional
del recién nacido. Se realizdé entre 1995 y 2000 inclu-
yendo a los RN que nacieron en el Hospital de Apoyo
"Hipdlito Unanue” de Tacna (N = 15,739 RN vivos).

Caracteristicas de la muestra:

Para la confeccion de las CCIU: Se incluyeron a todos
los RN de 26 a 43 semanas de gestacion. Los criterios
de exclusién fueron: RN de embarazos gemelares,
malformaciones congénitas, patologia materna, sufri-
miento fetal cronico, Retardo de Crecimiento Intraute-
rino, Infecciones intrauterinas, Madres con habitos
nocivos (fumadoras, alcohdlicas o drogadictas), des-
nutricién materna (Indlce de Quetelet < 18), Madres
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cen fecha de Gltima menstruaciéon (FUM) no confiable
y edad gestacional por evaluacion pedidtrica segin
Capurro discordante con edad gestacional por FUM
confiable en mas de 2 semanas.

Para la identificacion de la nueva poblacién de ries-
go: Se consideréd el universo de 15,739 RN vivos,
todos ellos fueron testados con las CCIU propias
que hemos confeccionado, identificAindose como
poblacién de riesgo a los RN que se encuentren
por debajo del percentil 10 denominandolos NUE-
WOS PEG, los cuales se subdividieron en tres gru-
pos: leve, moderado y severo, segun estén bajo
el percentii 10, 5 6 2.5 respectivamente.

Para la determinacién de los factores de riesgo de
la nueva poblacién de RN PEG: Se tomé como
casos de estudio a todos los RN PEG de 37 a 42 sem.
y como controles a los RN AEG de la misma EG, se
estudiaron los factores de riesgo matemos y
perinatales.

La determinaciéon del peso al nacimiento, la eva-
luacién neuroldgica del RN se realizo siguiendo los
criterios estandarizados seguan normas internacio-
nales (OMS).

PROCEDIMIENTO

La recoleccion de informacion se obtuvo del ban-

co de datos del Sistema Informatico Perinatal
(CLAP-QPS/OMS) previa evaluacion y filtro de ca-
lidad de la informacién. Algunos datos faltantes
fueron completados a través de la revision de otros
documentos complementarios del servicio de obs-
tetricia y neonatologia.

Las curvas de crecimiento intrauterino propias se
elabararon con el Programa MS-Excel, utilizandoc el
ajuste Polinomial de Tercer Orden. Se elaboraron
curvas de crecimiento intrauterino de peso en rela-
cién a edad gestacional, con los percentiles obteni-
dos (2.5, 5, 10, 50, 90). Se elaboraron curvas de
factores de correccién segun sexo fetal, paridad y
talla materna. Se compararon los promedios de peso
por edad gestacional de las curvas de Lubchenco
con las nuestras y se determind a través de pruebas
estadisticas a partir de qué semanas de gestacion
habia diferencias estadisticamente significativas
(p<0.05), identificando de esta manera la NUEVA
POBLACION PEG DE ALTO RIESGO NEONATAL.

Para la determinacién de factores de riesgo mater-
nos y perinatales del nuevo grupo PEG de riesgo
encontrado, se utilizd tabias de doble entrada com-
parando los RN PEG con RN AEG, los estadisticos
que se utilizaron fueron: Odds Ratio con su inter-
valo de confianza al 95% de confiabilidad.

RESULTADOS

_TABLA 1. CRECIMIENTO INTRAUTERINO (AMBOS SEXOS) PROMEDIO Y DESVIACION
ESTANDAR DE PESO DE NACIMIENTO, Y PERCENTILES DE PN PARA CADA EDAD GESTACIONAL
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LSO GRAFRICO: El peso de nacimiento se ubica en su lugar en la curva segin edad gestacional. Enseguida, se
desplaza hacia arriba los gramos del factor de correccidon si la madre es primigesta, si es de baja estatura y si
el RN es femenino. Se desplaza hacia abajo en los casos multiparas, alta estatura y sexo masculino. Tedo esto si
la EG es 38 semanas o mas. Ubicado el RN en la curva de PN seguin EG es considerado R.N. PEG leve, moderado
0 severo segun esté bajo el percentil 10, el 5 o el 2.5 respectivamente.
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TABLA N° 2. PERCENTILES DE PESO

N° 3. FACTORES DE RIESGO DE
LOS NUEVOS PEG

o

DISCUSION Y COMENTARIOS

La evaluacidn del crecimiento intrauterino es im-
portante para anticiparse a los problemas que el
neonato pueda preseniar precozmente y para plan-
tear su prondstico a larqo plazo. Ademas, permite
juzgar el resultado del manejo de embarazos de
alto riesgo, La forma tradicional de hacer esta eva-
fuacion es ubicar al recién nacido {(RN) en una Cur-
va-patrén de Crecimiento Intrautering, segun su
peso y edad gestacional. El propaésito de este estu-
dic fue definir el crecimiento intrauterino normal
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GRAFICO N° 2. IDENTIFICACION DE NUEVOS
PEG TACNA - LUBCHENCO

GRAFICO N¢ 3, IDENTIFICACON DE
LOS NUEVOS PEG

en la pcblacidon tacnefia, obteniendo asi una
Curva-patron representativa y compararia con ia
curva de Lubchenco de amplio uso en el Pertl vy en
el extranjero.

Desde 1963, con las publicaciones de Lubchenco™, se
conoce la utilidad de clasificar al recién nacido (RN)
como pequeiio (PEG), grande (GEG) vy adecuado para
la EG (AEG), seguin su PN esté por debajo del percentil
10, sobre el 90 ¢ entre ambos respectivamente. La
OMS recomienda confeccionar en los Centros
Perinatologicos tabla patrén de crecimiento intrauteri-
no (CIU) propias™.

Curvas de crecimiento intrauterino de acuerdo
a peso de nacimiento

Se seleccionaron 8,735 recién nacidos vivos de ambos
sexos que cumplieron ias condiciones de seleccién
descritas. Se obtuvieron percentiles y promedios de
peso por semana de edad gestacional. El Grafico N° 1




presenta los percentiles ajustados 2.5, 5, 10, 50 y 90
de peso al nacer entre las semanas 26 y 43 de EG. En
cada caso se ajustd un polinomio de tercer orden.

Ademas de considerar los percentiles 10, 50 y 90, se
calcularon los percentiles 2.5 y 5 para clasificar al RN
PEG en: leve, moderado o severo, segln esté bajo el
percentil 10, 5 6 2.5 respectivamente; con la finalidad
de protegerlo con medidas progresivamente mas im-
portantes segun su gravedad.

Factores de correccion

Se realizd el analisis de factores que influyen en el
Crecimiento Intrauterino: sexo fetal, paridad y talla
materna.

Se encontro diferencias de peso entre RN femeni-
nos y masculinos y de primigestas y multiparas
estadisticamente significativas entre las semanas
38 a 42 y 37 a 42 respectivamente, con una
p<0.01. Los RN masculinos tuvieron un PN pro-
medio superior en 113 a 150 gr. a los femeninos y
los hijos de multiparas presentaron PN promedio
192 a 238 gr. mayores que los de primigestas en
las edades gestacionales mencionadas, en que
hubo significacion estadistica.

El promedio de talla materna fue 155 + 6.1 cm {x =
DE). De acuerdo a la desviacion estandar se dividié en
3 grupos, madres con talla igual o mayor de 162 cm.,
de 149 a 161 c¢cm. y con talla igual o menor a 148 ¢cm.
Los 3 grupcs tuvieron RN con peso y talla relaciona-
dos directamente a la talla materna con una p<0.01.
Asi las madres con talla menor al promedio tienen RN
con PN inferior que las madres con talla mayor que el
promedio (p<0.01).

De los resultados expuestos se deduce que el sexo del

RN, paridad y talla materna influyen sobre el peso de
- nacimiento y que al aplicar el factor de correccién se

clasifica mds apropiadamente al RN, con el objeto de

evaluar el embarazo de alto riesgo y proteger al nifio
- PEG, el cual tiene mayor riesgo perinatal y cuyo segui-
- miento respondera los interrogantes de prondstico a
“mediano y largo plazo.

Para mayor precision se disefid los recuadros del

Grafico N° 1, que permitira hacer las correcciones

necesarias segun sexo fetal, talla y paridad mater-

na, usando un solo grafico patron. En estos

recuadros se seifalan las correcciones respecto a la

mediana que es necesario practicar al clasificar al
RN segun su sexo, paridad y talla de su madre en
- las EG en que estos factores marcan una diferencia
- significativa (38 a 42 semanas), en el caso de la
- talla materna la correccién se calculd en una recta
- de regresion.

Identificacidn de una nueva poblacidn de alto riesgo neonatal con curvas de crecimiento intrautering propias

En el trabajo clinico, para clasificar al RN, el peso de
nacimiento se ubica en su lugar en la curva segln
edad gestacional, en seguida se desplaza hacia arriba
los gramos del factor de correccion si la madre es
primigesta, si es de baja estatura y si el RN es femeni-
no; se desplaza hacia abajo en los casos de multipara,
alta estatura y sexo masculino. Todo esto si la EG es
38 semanas 0 mas.

Comparacion de CCIU de Tacna con las de
Lubchenco

En el Perd se usa mayormente las Curvas de
Lubchenco, que tienen el mérito de haber sido el
primer estudio importante publicada en la literatura
neonatal que resalté la importancia clinica en su apli-
cacion. Sin embargo, el uso de esta curva tiene va-
riadas limitaciones que han sido sefialadas por di-
versos autores, ellas derivan en parte del hecho de
haber sido confeccionadas en poblacidén que vivia
en altura y con determinadas caracteristicas racia-
les, desconocimiento en esa época de la existencia
de algunos factores de RCIU que impidieron ade-
cuada seleccion de los RN, no se conocia en detalle
tos métodos para evaluar la EG de acuerdo a signos
fisicos y neurolbgicos ni existia las facilidades ac-
tuales para el procesamiento computacional de da-
tos. Por esta razdn, se han hecho y se contindan
haciendo curvas de crecimiento que sean las mas
apropiadas para la poblacion en que se apli-
quen(m,ls,lﬁ,l?,ls).

La curva de peso confeccicnada en el presente es-
tudio con RN normales seleccionados, usando una
metodologia concordante con recomendaciones in-
ternacionales demuestra ser significativamente dis-
tinta a la de Lubchenco, ya que los promedios de
peso fueron significativamemnte mayores que los co-
municados por Lubchenco entre 37 a 42 semanas
de EG.

La semana 40 es la mas representativa con un 36.7%
del total de RN, y presenté un promedic de medidas
antropométricas como sigue: peso 3,514 g., talla 51
cmy PC 347.7 mm e indice ponderal 2.65. Asi como el
promedio de peso del RN de sexo masculino 3,570 g.
y del femenino 3457 encontrandose diferencia signifi-
cativa con p<0,05,

Comparando los percentiles de peso de nuestro estu-
dio con las de Lubchenco, afirmamos que los limites
del percentil 10 y 90 de Tacna no coinciden con las de
Lubchenco, asi por ejemplo en la semana 40 (que es
la mas representativa) encontramos que en las CCIU
de Tacna es de 2,983 y 4,062 respectivamente y en
las de Lubchenco 2,560 y 3,700 gr. respectivamente
(Grafico 2).
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Identificacion de una nueva poblacién de
riesgo

Para evaluar el CIU se usan curvas y tablas que esta-
blecen los rangos normales para el peso, talla y el
perimetro cefélico del RN por cada semana de EG. De
estos parametros, el peso es el indice mas sensible
como factor determinante de riesgo, y el gue con mayor
frecuencia se altera.

Se estudié y compard la distribucion de todos'los RN
en AEG, PEG y GEG, aplicando sucesivamente las ta-
blas de peso Intrauterino de Lubchenco y la nuestra.
- Se identificd el grupo de RN-PEG adicionales, restan-

do el nimero de RN-PEG obtenidos con la curva de
Lubchenco al de RN-PEG obtenidos con nuestra cur-
va. La identificacion de este grupo se encuentra entre
los percentiles 10 de la curva de Lubchenco y la nues-
tra, al hacer una sobreposicion grafica de ambas cur-
vas. Este grupo serda denominado en adelante "NUE-
VOS RN PEG".

Al aplicar la nueva curva hemos cuantificado el au-
mento en el porcentaje de RN PEG al que se adicionan
a las de Lubchenco al aplicar la nueva curva, y que
eran considerados RN-AEG cuando se usaba la curva
de Lubchenco. Con esto hemos identificado un nuevo
grupo de RN de mayor riesgo que antes no era consi-
derado como tal, y hemos identificado los factores
perinatales asociados a este nuevo grupo PEG,

La variacion en la distribucion de los RN clasificados
por peso y EG al aplicar la curva de Lubchenco fue la
siguiente: Los RN GEG disminuyeron de un 15.6% a
un 9.5%; los RN AEG mantuvieron un porcentaje se-
mejante de 83.2% y 81.3%, y los RN PEG aumenta-
ron de un 1.2% a un 9.2% (Grafico N°3). El cambio
en el porcentaje de RN GEG y de RN PEG fue
estadisticamente significativo (p<0.01). El nimero de
RNPEG usando nuestra curva fue de 1,448 y de 189
usando la de Lubchenco. La diferencia entre estos dos
grupos es de 1,259 RN (8% de la poblacidn total) que
corresponde al grupo que hemos denominado RN
NUEVOS PEG. De un estudio de 11,543 RN en &l Hos-
pital de la Universidad Catdlica de Chile usando las
curvas de Lubchenco se encontrd 2% de RN-PEG, pero
utilizando las CCIU propias de Chile®’#®, este porcen-
taje se incrementé a un 11%%9,

Factores de riesgo de los nuevos PEG

Se ha estudiado los factores de riesgo materno perina-
tales y la morbimortalidad de los NUEVOS RN-PEG.

Cabe destacar entre las caracteristicas maternas, la
madre adolescente (10-19 afios) y la de estado civil
soltera que constituyen factor de riesgo para retardo
de crecimiento intrauterino. En relacién a los antece-

dentes obstétricos, se encontrd asociacién significati-
va cuando la madre era primipara o gran multipara. La
ausencia o control prenatal insuficiente fue un factor
de riesgo para RCIU. Encontramos que el 36.6% de
los RN-PEG presentd alguna patologia materna en com-
paracién con el 24.8% que evidencid en madres de
RN-AEG, encontrandose asociacion significativa con:
embarazo multiple, enfermedad hipertensiva, infeccion
urinaria y cardiopatia.

En relacién a las patologias neonatales, el grupo de
nuevos RN-PEG estuvo relacionado en un 16.5% con
una o varias patologias, los RN-AEG sdlo estuvieron
relacionados en un 2.9%, lo que es estadisticamente
significativo. Entre las patologias que tuvieron riesgo
significativo se encuentran: infecciones, defectos con-
génitos y alteraciones metabdlico nutricionales.

La mortalidad de los Nuevos RN-PEG fue de 0.61%
significativamente mas alta que los RN AEG de un
0.21%. Los resultados mas relevantes de esta investi-
gacion son los referentes a la morbimortalidad y ante-
cedentes perinatales de los RN que hemos llamado
Nuevos PEG,

De los resultados se puede concluir:

1, La curva de peso de RN tacnefios es distinta ala
de Lubchenco, ya que los promedios de peso
fueron significativamente mayores que los comuni-
cados por Lubchenco entre 37 a 42 semanas de EG.

2. Los percentiles 10 y 90 de las CCIU de Tacna no
coinciden con las de Lubchenco, asi en la semana
40 para la CCIU de Tacna los limites son de 2,983 a
4,062 gr. y en las de Lubchenco de 2,560 a 3,700
gr.,, lo que demuestra que las de Tacna son mayores.

3. Lavariacioén en la distribucion de los RN clasifica-
dos por peso y EG al aplicar la curva de Lubchenco
y la de Tacna fue la siguiente: Los RN GEG disminu-
yeron de un 15.6% a un 9.5%; los RN AEG mantu-
vieron un porcentaje semejante de 83.2% y 81.3%,
y los RN PEG aumentaron de un 1.2% a un 9.2%. El
cambio en el porcentaje de RN GEG y de RN PEG
fue estadisticamente significativo.

4. El nimero de RN-PEG usando nuestra curva fue de
1,448 y de 189 usando la de Lubchenco. La diferencia
entre estos dos grupos es de 1,259 RN (8% de la
poblacién total) que corresponde al grupo denomi-
nado NUEVOS RN PEG.

5. Los factores de riesgo de los NUEVOS RN PEG, se
asociaron a madres adolescentes, solteras, primipa-
ras, segundiparas o gran multiparas, antecedente
de muerte neonatal precoz, periodo intergenésico

“corto o largo, baja talla materna, embarazo multi-
ple, enfermedad hipertensiva, infeccion urinaria, car-
diopatia y sexo femenino.

6. Las complicaciones que presentan los Nuevos RN-
PEG fueron depresidén moderada al nacer, infeccio-
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nes, defectos congénitos y alteraciones metabdlice
nutricionales,

7. La morbilidad fue de 16.5% en los RN Nuevos
PEG y de 2.9% en los RN AEG, diferencia estadis-
ticamente significativa y la mortalidad de los
los Nuevos RN-PEG fue de 0.61%, significativamente
mas alta que la de los RN AEG, de un 0,21%. En
nuestro estudio queda demostrado que el gru-
po de RN NUEVOS PEG tienen efectivamente un
riesgo mayor de morbimortalidad, que los
RN-AEG.

Por lo cual recomendamos:

1. Utilizar las CCIU de Tacna en todos los estableci-
mientos de salud de nuestra Regidn, como un instru-
mento necesario para determinar los grupos de riesgo
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