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ANTECEDERTES ©

En el recién nacido (RN}, el peso a2l nacimiento se
ha utilizado tradicionalmente para evaluar =1 crecimicnto £2
tal,uno de los primeros reportes de nifios a término con deg
nutricién utilizando este pardmetro fué el de McBurney en -~
1547 (1). Posteriormente la Organizacidn Mundial de la Salud
en 1961 (2) sugirid que los RN con peso inferior a 2500gr se
denomindran “de bajo peso al nacer"; varios afos despuds Ba-
taglia y Lubchenco (3) utilizando la edad gestacional clasi-
ficaron a los nifios en nacidos de "término" cuando la resolu
¢idén del embarazo ocurria entre las 38 y 42 semanas,en "pre
término” cuando ocurria a las 37 o menos semanas y de "postér
mino cuando nacian después de las 42 semanas. Asi mismo uti
lizando la asociacién entre el peso'al nacer y la edad gesta
cional [ubchenco y cols (4) calificaron a estos nifios en "a-
decuados™, "pequefios" y "grandes" mediantec 1a estructuracién
de una tabla porcentilar en donde todo aquel nific que se en-
contrara entre la porcentila 10 y la 90 se consideraba como-
"adecuado", aquel por abajo de la 10 como "pequefio” y por -
arriba de la porcentila 90 como grande para la edad gestacig
nal, Estas tablas continjan siendo vigentes en nuestro me -
dio ya que la mayoria de los Hospitales las siguen utilizan-
do como pardmetro de referencia ya que seiflalan a los pacien-
tes con mayer riesgo de morbilidad como es la de padecer hi-

poglicemia,policitemia,viscocidad sanguinea aumentada,asfixia



perinatal, sindrome de aspiracidn de meconio, hipotermia, y-
muerte neonatal ({(5-13).

Una vez establecido lo anterior, muchos autores se
dieron a la tarea de estudiar los patrones de crecimiento in
trauterino, es as{ como Usher (14} catalogd a los RN peque-
fios para su edad gestacional como desnutridos in ttero. Sin
embargo a pesar de que un buen porcentaje de los nifios pue -
den ser calificados mediante las tablas, hay algunos que, a
pesar de ser "adecuados", presentan datos de desnutricién -
intrauterina comc sSon: c¢scaso paniculo adiposo, piel redun-
dante, seca y con pérdida de su turgencia normal (15). De-
bido a lo cual Miller y Hassanein en 1971 (16) utilizaron el
*Indice de Ponderacién® (IP) de Rohrer y detectaron dos pa -
trones anormales de crecimiente en nifios con peso adecuado -~
por io que proponen el IP como una herramienta mdsg 1til quc-‘
el peso para la edad gestacional para valoracidn del estado-

nutricio del RN.

El IP consiste en relacionar el peso con la talla-

de acuerdo a la siguiente fdérmula:

Ip = BE€So en qramos x 100

(talla en centimetros)>

y se basa en que si el volimen tridimensional o gravedad es-
pecifica de un cuerpo es, aproximadamente constante, el pge

so de cuerpos similares serd proporcicnal al cubo de sus di-
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mensiones lincales; dicho de otra manera, este indice nos-
dice qué tan pesado es un nifio para su talla (4) y en caso de
haber desviaciones orienta sobre el momento en gque se preosch-
td la alteracidn, vya gue el crecimiento intrauterino se divi
de en tres periodos principales tomando como referencia el -

ignto de ia rata (17} como se muestra en el anexo 1, de

tal modo que si un nifio presenta una talla normal la altera-
cidn seguramente ocurrid durante el tercer periodo de creci -
miento intrauterino en el que el crecimiento es en base al pe
so, no asi cuando tanto el peso como la talla son bajos en -
donde se deduce gque el problema se inicid desde edad temprana
de lz gestacidn, ya que en esa época predominan las mitosis-
pero indica también gue la alteracidn persistié durante todo-
el embarazo debido a lo antes mencionado del udltimo trimestre
Por ultimo cuando la talla es baja y el IP es alto la al
teracién ocurrid 2l inicio pero se corrigié o mejord al ini-
ciar el incremento de peso. Con lo anterior podemos dividir-
a los nifos en:
1) RN dec bajo peso con IP normal o arménicos que traduce re -
tardo en el crecimiento durante un tiempec prolonyado con afeg
tacidn de peso, talla y dependiendo de la severidad el peri-
metro cefdlico; sin olvidar que los RN genéticamente pequefios

también pudiéran dar esta combinacidn.

2) RN de bajo peso con 1P anormal o disarmdnicos, es decir -
se trata de un corto periodo de retardo en el crecimiento que
se refleja en una afectacidén importante del peso y menos mar-

cada de la talla.
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Existen algunos estudios en los cuaales no se ha cn-
contrado incremento en la morbilidad en los nifios desnutri -
dos in ttero e incluso ha sido mener que on los adecuados pa-
ra la edad gestacional (18), atribuyéndolo a que los RN con-
retardo del crecimiento nacieron en bucnas cendiciones genera
les.

Otros investigadores han agregado el IP al peso pa-
ra edad gestacional en la valoracidn de los RN, encontrando
que tiene ventajas para evaluar la desnutricidn intrauterina-
y pudiera tener importancia como predictor de morbilidad inme
diata en este grupo de edad (19-21). Lo cual ha sido apoyado
por los trabajos de Kishan y col (22) y el de Villar y cols ~
{23) en los cuales se demuestra mayor posibilidad dec afecta -

cién en nifios con indice de ponderacidn bajo.



s
PLANTEAM{ENTO DEL PROBLEMA:

Existe diferencia en la morbilidad entre los RN pe

quefios para su eodad gestacional arménicos y disarménicos?

JUSTIFICACION:

En el servicio de Pediatria del Hospital General -
"Dr Manuel Gea Gonzdlez" de la Secretaria de Salud, se atiep
den alrededor de 25 PY por mes con peso bajo para su edad ges
tacional. La rutina gue se sigue en este tipo de pacientes -
es la siguientes: Observacién en el cunerv patoldgico o en el
drea de crecimiento y desarrollo y de acuerdo a su edad gesta
cional, se les indican dos horas de ayuno, dextrostiy cads-
2 horag,zxlciou y piometria hematica completa en las primeras-
6 horas de vida y su estancia hospitalaria promedio es de al-
rededor de 2 a 3 dias; a diferencia de otros RN con peso ade
cuado que son cegresados a las 12 & 24 horas.

Resultd claro pensar que si contdramos con una valg
racién gue aplicada al RN en forma rutinaria nos permitiera -
diferenciar a los nifios cop bajo o alto riesgo, seria posi -
ble continuar la rutina de vigilancia y manejo sélo en la mi-~
tad de los pacientes con peso bajo para su edad gestacional o
gquizd menos, ya que si la morbilidad de los RN que tengan ba

jo peso con IP normal es la misma que el resto de nifos con -



peso normal,antdnces podemes tener muchas ventajaa, A saborse
menor estancia hospitalaria, con ¢l beneficio para el RN de -

ingresar a cunero fisioldgico v nu a un dreca donde potencial-
mente pudieran complicarse con alguna infeccidn; ademds de -
un mejor manejo de recursos que scrian utilizados en pacien -

tes que realmente lo necesiten.

Es por todo lo anterior gue se considerd de suma -
importancia la presente investigacidn, ya gquec cstames hablan
do de alrededor de 300 nifios por afio que c¢n efecto tienen ma-

yor riesgo de alteracidn, pero que de ninguna mancra deben -

ser sobrevalorados.

i

utilidad del IP como predictor de morbilidad de los RN de p

so bajo para su edad gestacional.

Nuestra hipdtesis fué, que si tencmos RN de peso -
bajo para su edad gestacional y el IP es un método cficdz pa-
ra evaluar el crecimiento intrauterino en este grupo de pa -
cientes, logrando diferenciar a los RN en armdnicos y disar-
ménicos, entonces debe ser Util como predictor de morbilidad

en estos RN,

DISERO:

Estudio comparativo,abierto,observacional,prospecti

vo y longitudinal.



MATERIAL Y METODOS:

Se estudiaron a todos los RN catalogados de térmi-

no pequefios para su edad gestacional, nacidos en los Hospi

<1 Gua Gunezdiez® de la Secretaria de Salud, -
de  Ginccoobstetricia nimero 4 y General de Zona 1A ambos -
del Instituto Mexicano del Seguro Social durante el periodo

compriendido entre agosto de 1991 y enero de 1992,

Los RN se dividiéron en 2 grupcs de acuerdo a su-
IP , gquedando en el grupo A los RN armdnicos o de IP nor -
mal y en el grupo B con crecimiento intrauterino alterado o
disarménico por IP bajo, mediante el uso de las tablas pro

puestas por Lubchenco y cols (4}.

CRITERIOS DE INCLUSION:

1) Niflos de ambos sexos que hayan nacido en las Unidades -

Tocoquirdrgicas de los hnspitales participantes.
2} Edad gestacional de 38 a 42 semanas.

3) Peso al nacer menor del porcentil 10 en la tabla de Lub

chenco.

4) Consentimiento firmado del padre o tutor.




CRITERIOS DE EXCLUSION:

1) Hijos de madres diabéticas.
2) Malformaciones congénitas clinicas aparcntcs,
3) Antecedrntes de incompatibilidad a grupo o Rh

4) sindrome de TORCH.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

1) pDefuncidn antes de completar el estudio.
2) Alta voluntaria del hospital.

3) RN no valorados antes de las 24 hrs de su nacimiento..

VARIABLES DHPENDIENTES:

Peso al nacer, talla, perimetro cefdlico, Apgar
a los 5 min, dias de estancia hospitalaria, caracteristicas
‘del liquido amnidtico, acidosis, hipoglicemia, Sindrome -
de aspiracidn de meconio, hipotermia, policitemia, hipo -

calcemia.

VARIABLES INDEPENDIENTES:

Raza,sexo,estado socioecondmico y edad gestacional.



PARAMETROS OE MEDICION:

n

2}

3)

4)

3}

6)

considerd gue los RN padecian:

HIPOGLICEMIA: si la glucosa sérica fué mener d2 30mg/dl-
dentro de las primeras 72 horas de vida.

POLICITEMIA: cuando presentd un hematdcrito venoso toma-
do de vena antecubital, mayor a 65%.

SINDROME DE ASPIRACIOH DE MECORIO: por presencia de li -~
quido meconial en tridquea del RN y/o manifestaciones de -
dificultad respiratoria y radiografia de térax sugesciva-

del padecimiaento.

ASFIXIA PERIBATAL: cuando 2l Apgar fué<< 5 a los S minu -
tos (24).

HIPOTERMIA: cuando la temperatura rectal al nacer fué mg

nor o igqual de 35°C.

HIPERBILIRRUBXNEMYA: por un valor de bilirrubina indireg

ta mayor de 12mg/dl.

El andlisis estalistico se realizd mediante las -

pruebas t de student para muestras no relacionadas y exdcta -

de Fisher tomando como significancia estadistica un valor de-

p<0.05.



CONSIDERACIONES ETICAS:

El protozolo no alterd el Reglamento General de -

salud,ni las recomendaciuucs 4 La s 2

ay

-
0

al no poner en peligro la vida del paciente. Los estudios -
tomados son los minimos necesarios en este grupo de pacien -
tes. El trabajo fué aprobado por las comisiones de investi

gacidn y ética de los hospitales participantes.
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PROCEDIMIENTO DE CAPTACION DE LA INPORMACION:

A todos los pacientes que cumplieron con los crite-

rios inclusidn-exclusidn-eliminacidn, se les realizd Histo -

a

iriva compinen,  Jandu periicular amportancia a los an-
tecedentes maternos, prenatales y a los eventos ocurridos -
durante el parto, anotando los datos en una hoja previamente
disefada para ello (Ver anexo 2 ). A su llegada al cunero. -~
se les tomd temperatura rectal y co realizdé somatometria gue-
incluyd peso,talla,perimetro cefdlice, mediante las técnicas
que se observan en el Anexo 3 (15}, A todos se les tomaron-
muestras sanguineas para determinar hematdcrito, bilirrubi -
nas y calcio sérico, sdlo a los RN que presentdrcn dextros -

tix sospechoso sc les tomd glicemia; como pardmetros de com-

paraciodn se utilizaron las tahlae
4), y n caso de encontrarse por dehajo del porcentil 10 se
calculd el IP, dividiéndo a los pacientes en dos grupos, dg
pendiendo del rosultado del mismo, en normales (Grupo A) -
cuando el IP se encontrd entre las porcentilas 10 y 90 en las
tablas de Lubchenco (4) y en el grupo B cuando el IP estuvo -

por debajo del porcentil 10.

Una vez completada la divisidén de los pacientes se-
les manejé de acuerdo a las rutinas del servicio en cuna ra -
diante, en incubadora o cuna normal, iniciando la via oral-
en las primeras dos horas de vida y empleando una centésima -
parte de su peso lo que consideramos como su capacidad gdstri

ca; las soluciones parenterales gquedaron reservadas para los
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RN gue presentdron morbilidad o no toleraron la via oral y -
dependid en todos los casos de la indicacién del médico tra-

tante.

i los pacientes que ingresaron al estudio se les -
tomd dextrostix al llegar al cunero y después cada I fvias -
en sus primeras 12 horas de vida, para postcriormente con -
tinuarlo cada B horas por los siguientes 2 dias.  En todes -
los casos en que el dextrostix fué menor de 45mg se solicitd

glicemia central.

Sc completd el estudio del paciocnte ~on la determi
nacidén de hematdcrito y calcio entre las 4 y 6 horas de vida
del paciente. Se tomdron bilirrubinas en caso de detectarse
ictericia en el paciente., El manejo durante la estancia hog
=3 iz asi comn 1a vigilancia hasta su egreso se realizd-
de acuerdo a las normas. establecidas de los servicios de ca-
da hospital y no se influyd en las decisiones do los médicos

tratantes.
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RHSULTADOS :

S5e estudiaren un total de 94 RN de bkaje 33, Qle-

el
1

desdo 42 de ellos en el grupo:A o de RN con bajo peso arméni-
cos por un IP normal y los 54 restantes en el grupo B o de -

RN disarmdnicos con IP alterado.

No hube diferencias significativas al comparar los-~
antecedentes maternos de paridad,periodo intergenésico, taba-
quismo, colporrea, ingesta de medicamentos y enfermedades -

intercurrentes, entre ambos grupos.

Las caracteristicas generales de los pacientes se -
muectran on lus cuadros |y 2, donde podemos observar que no
hubo diferenclas al comparar los grupos en el nlmero de gesta_
ciones, talla materna, .sexoc, peso, perimetro cefdlico y -
calificacién de Apgar al nacimiento; llamando la atencidn la
edad materna y la talla del productn que si fuerss significa-

tivas (p<0.05),

Las caracteristicas de la placenta no reportan dife
rencias significativas, ya gue se encontré placenta pequefia-
o con calcificaciones en el 52.38% del grupo de armdénicos, -

contra un 40.7% en los disarmdnicos.

La incidencia de morbilidad en los RN estudiados se



13

presenta en el cuadro 3,donde es claro ubservar quc hubo dife
rencias significativas (p<0.05} al comparar hiperbilirrubi -
némia, complicaciones totales y dias de hospitalizacidn; de
biendo mencionarse que aunque la difcrencia no rucé signiiica-
tiva en relacidn a la asfixia, hipocalcemia y policitemia -
resultd mucho mayor en el grupo de RN con bajo peso y disarmd
nicos como era de esperarse. |as horas de ayuno fudron dife-
rentes en cada uno de los grupos, VYa que mientras en el gru-
po A fué de 58 horas, en el qgrupo B se incrementd a 120 ho -

ras (p<0.05%5).

La mortalidad que presentaron nucstros pacientes -
fué minima; sdlo se reportd una muerte perinatal entre los -
pacientes del grups B, no eiendn atribuible a su déficit nu-

tricional.



COADRO 1}

MADRES DE NINOS
PEQUEROS PARA EG

CARACTERISTICA GRUPO A GRUPO B p
EDAD (afios) 2278 +/- 6 26.16 +/- 7 - 0.01
TALLA (m) 152 +/- 6 1.64 +/- 4 NS

No GESTACIONES 2.03 +/- 13 245 +/- 2 NS

RESOLUCION DEL
EMBARAZO

EUTOCIA 26 38 NS
CESAREA 16 16 NS

rl



C0ADRO 2

RECIEN NACIDOS PEQUENOS
PARA LA EDAD GESTACIONAL+

CARACTERISTICAS GRUPO A GRUPO B p

EDAD GESTACIONAL(SEM)39.03+/-1.3 38.39+/- 13 NS
SEXO

MASCULINO 14 24

FEMENINO 27 30 NS
PESO(gr) 2203 +/- 155 2264 +/- 225 NS
TALLA (cm) 43.9-/- 6 469 +/- 8 0.017
PC (cm) 31.49+/- 4 32.06+/- 13 NS

P 25 +/- 025 2 /- 014 o
APGAR 74 +/- 1.5 7.12 +/- 1.2 NS

» ambos grupos ' *«CRITERIO CE INCLUSION

St



CODADRDO 23

MORBILIDAD EN RECIEN
NACIDOS PEQUENOS PARA EG

CARACTERISTICA

HIPOTERMIA
HIPOGLICEMIA
HIPOCALCEMIA
POLICITEMIA

ASFIXIA

ASPIRACION DE MECONIO
HIPERBILIRRUBINEMIA
DIAS DE HOSPITALIZACION
{+ 7 DIAS)
COMPLICACIONES

+ambos grupos

GRUPO A

3
1

N W WO~

GRUPO B

7
6
10
(¥
2
12

13
39

p

NS
NS

NS
NS
NS
(.03

.02
.03

9t



ANEXO 1

HUMERQ ESTINMADO DE CEWULAS: MILLARES DE MILLONES
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Semonas de ghatacién

LA FIGURA MUESTRA EL NUMERO DE CELULAS E INDICE DE MITO
SIS EN RELACION CON EL CRECIMIENTO EMBRIONARIO-FETAL. SE DE
MUESTRA LA RELACION INVERSA DEL INDICE MITOTICO Y LA GANAN -

CIA DE PESO FETAL CON EL AVANCE EN LA EDAD GESTACIONAL.
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ANEXC 2

HOJA DE COLECCION DE DATOS

FICHA DE IDENTIFICACION:

HOMURE : REGISTRQ SEXO

DIAS DE INTERNAMIENTO:

ANTECEDENTES MATERNOS:

EDAD MATERNA: _____ REGISTRO G: Pi__
A: € FUP: ______ __ PESO DE PRODUCTOS

PREVIOS: ___ FIPO DE PARTO:

TOXTCUMANIAS : MEDICAMENTOS EN EL
ENBARAZO: RUPTURA DE MEMDRANAS:

DURACION DEL PARTO: __ ____  DROGAS EN EL

PARTO: TALLA: DX
HOSPITALARIO:

CARACTERISTICAS DEL NWEONATO:

EDAD GESTACIONAL: . APGAR: 1’ 5
SILVERMAN: CARACTERISTICAS DEL LIQUIDO
AMNIOTICO: . CARACTERISTICAS DE LA
PLACENTA: . TIEMPO DE AYUNO:

SI ES MAYCR DE 2HRS MOTIVO: PER!

BRAZO: CMB: PLIEGUE CUTANEO:_
PLIEGUE SUBESCAPULAR: PESO:

TALLA: PC: INDICE PONDERAL:

PORCENTIL: PESO/EDAD GESTACIONAL:
TALLA/EDAD GESTACIONAL: PC/EDAD GESTACIONAL:
TEMPERATURA RECTAL AL NACER: °C

TEMPERATURA A LAS 4HRS: °C

LABORATORIO:

HEMATOCRITO: GLUCOSA: CALCIO:
OTROS:

DIAGHOSTICOS:

EVOLUCION:
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CONCEPTO:

Es la medicidn de los segmentos corporales del nifo

gque incluyen: peso, talla, perimetro cefdlico,perimetro -~

del brazo y pliegues cutdneos.

PRE0:

Se realiza con el siguiente equipo: bdscula pesa -

bebé y pafial o papel kraft.

PROCEDIMIENTO:

1) calibrar la bdscula en cero.

2) Colocar el pafal y observar cudnto pesa éste.

3} Colocar al RN sohre 1z balanza,desnudo.

4) Procurar que al pesarlo se muestre tranquilo.

5} Colocar la mano izquierda en actitud de proteccidn sobre-
el nifio, pero sin tocarlo.

'6) Colocar el fiel de la balanza y observar el peso del nifio

7) Restar del peso obtenido el peso del pafial.

8) Retirar al nifio de la bdscula y continuar su atencidn.

9) Anotar en la hoja de datos el peso obtenido.

10) Poner la bdscula en ceros al terminar de pesar al nifio.

11) Repetir el procedimiento con cada paciente.
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Se mide la distancia que existe entre la sutura co-
ronal y los talones. Bl eguipo utilizado es un infantdmetro~

o cinta mf-rica.

PROCENTETZTS,

1) Mantener tranguilo al RN

2) Colocarlo en una posicidén horizontal, cuidar que manten-
ga esta posicidén ya que frecuentemente encurva el tronco-
y las extremidades.

33) cCuidar gue la cabeza del RN togue sin presionar la tabla-
fija del infantdmetro.

4) Verificar que las plantas de los pies toquen sin presio -
nar la tabla mévil del infantdémetro.

S} Anotar los datos en la hoja de coleccidn.

PERIMBTRO CEYALICO:

IS

Es la medicidn de la cabeza del RN para obiener la--
civcunferencia mdxima, y se utiliza para cl procedimiento una.

cinta métrica flexible.
PROCBEDIMIENTO:

1) Mantener tranquilo al RN

2) Aplicar la cinta firmemente a la glabela y bordes supraor
bitarios por delante

3) Aplicar la cinta por detrds de la cabeza en la parte del-

occipucio que dé el perimetro mdximo.
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ANEXO

4

PORCHENTILAS DE CRECIMIENTO INTRAUTHRINO DE LUBCHENCO
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DISCUSION:

L.a maycria de los astudios en RN con peso bajo para
ia cdaa gestacional, se sitdan como uno de los grupos de ma-
yor riesgo de padecer morbimortalidad en el periodo neonatal-
(10,14,15,25) pero en fecha mds o mencs reciente se ha encop
trado que la frecuencia es difercnte en agquellos nifios pegue-
fios para la edad gestacional pero con crecimiento despropor -
cionado (PEGD} que en nifios ern crecimicnto proporcionado -
{PEGP) (19,22,23,26) éstos hallazgos concuerdun con los encon
trados en la presente serie donde se observd mayor morbilidad
en los RN PEGD {39/34} gue uvn aquellos PEGP {22/42) (p<0.05)
sin embargo cuando se comparan 1as alteraciones especificas -~

T ntramos dilerencias entre ambos grupos, segiun se pue-

3
3
0
9
i1
0
1
t
t
)
s

dm oheorvar an el cuadio 1. A diferencia de lo encontrado -~
por Walther (19,28) vy poi Kishan (22) guienes obtuviéron di
ferencias significativas c¢n la presencia de hipoglicemia,poli
citemia, asfixia, hipotermia y sindrome 22 gspliracidn ge -
meconio,en nuestro trabajo no encontramos diferencias en esos
rubros lo que pudiera estar dado en gran parte por que en los
trabajos previamente mencionados se utilizaron las tablas por
centilares de Miller y Hassanein (16) gque cuenta con porcen—
tila 3 y en el presente tfabajo se usaron las tablas de 1P -
propuestos por Lubchenco (4) gque carecen de este dltimo por-

centil.

Por otro lado llama la atencién que encontramos di-



ferencias significa

s al comparar hiperbilirrubinemia cn -
ambes grupos (12 del grupo PEGD vs 3 de los PEGP) (p<0.05)

hallazgo contrario a 1o ropert-de on lus afios ochenta (19,22~
26,27}, pero gue concuerda con lo repartado por Villar y cols
{23) en ni”>s Guatemalteccs a pesar de las diferencias metodo

1dgicas empleadas en vl criterio de hiperbilirrubinemia.

Otre hallazgo quo nos paroce importante destacar os
el de haber eoncontrado una trecuencia general deo policitemia-
{10.4%}) seonejante @ lo reportado por Wirth y cols on 1979 (8)
lo cual dificre on {orma muy importante a lo cncontrado por -
Escobedo y Lavalle (27) con un hospital rural y que no pucde—‘
ser explicado por la difercncia de alturs eontro esta poblacidn

¥ ia Clugad de México, sienda nds alva duta dleima.

Por ultimo ¢l haber cncontrado mayor morbilidad age-
neral en el grupo de nihos PEGD, pudiese estar dado por la -
duracidén de la desnutricidn va qguc 2 mayor duracion del pro-
blema mayor posibilidad de adaptacidn (19), por lo gue no es
dificil que ocurra in utero lo que sucede en el nifio desnutri
do mayor y que % el sacrificio de 1la ganancia de talla para
adecuarlo al peso con lo que se obtienn un c¢stado de "equili-
brio" que permite al nifio seguir con vida (homeorrexis in dte

ro? ).
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CONCLUSIORES =

Nuestra scrie sugiere gque el IP es una herramienta-
Gtil para detectar a los RN pequefios para su edad gestacional
con mayor riesgo de padecer morbilidad secundaria a su estado
nutricio atin y cuando no detecta diferencias en el tipo de pa

tologia que presentaron
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