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En el recién nacido {RN), el peso al nacimientos~ 

tal,uno de los primeros reportes de nifios a término con de~ 

nutrición utilizando este parámetro fué el de McBurney en 

1947 (1). Posteriormente la Organización Mundial de la Salud 

en 1961 (a) sugirió que los RN con peso inferior a 2500gr se 

denomináran "de bajo peso al nacer"; varios afias después Ba­

taglia y Lubchenco (3} utilizando la edad gestacional clasi­

ficaron a los ñiños en nacidos de "término" cuando la resol~ 

ción del embarazo ocurría entre las 38 y 42 semanas,en "pr~ 

término" cuando ocurría a las 37 o menos semanas y de "pasté~ 

mino cuando nacían después de las 42 semanas. Así mismo nti 
!izando la asociación entre el peso al nacer y la eda~ gest~ 

cional Jubchenco y cols (4) calificaron a estos niños en "a­

d~cuados", "pequefios" y "grandes" .mediante l~ estructuración 

de una tabla porcentilar en donde todo aquel nifio 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 gestacio 

nal. Estas tablas contin4an siendo vigentes en nuestro me -

dio ya que la mayoría de .los Hospitales las siguen utilizan­

do como parámetro de referencia ya que señalan a los pacien­

tes con mayor riesgo de morbilidad como es la de padecer hi­

poglicemia, polici temia, v iscocidad sanguínea aumentada,asfixia 
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perinatal, síndrome de aspiración 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 así como Ushcr (14) catalogó a los RN peque-

fios para su edad gcstacional como desnutridos in .ótero. Sin 

embargo a pesar de que un buen porcentaje de los niños puc -

den ser calificados mediante las tabla~, hay a¡gunos que, a 

pesar de ser "adecuados", presentan datos de desnutrici6n -

in~rautcrina come ~en: escaso panlculo adiposo, p~el 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 Ponderación" (IP) de Rohrer y detectaron dos pa -

trones anormales de crecimiento en niños con peso adecuado -

por lo que proponen el IP como una herramienta más útil quo­

el peso para la edad gestacional para valoración del estado­

nutricio del RN. 

El IP consiste en relacionar el peso con la tAll~­

de acuerdo a la si9uientP fórmula: 

IP = peso en gramos x 100 

(talla en centímetros) 3 

y se basa en que si el volúmen tridimensional o gravedad es-

pecífica de un cuerpo es, aµroximadamente constante, el p~ 

so de cuerpos similares será proporci~~al al cubo de sus di-
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mcnsioncs lineales; dicho de otra manera, este índice noG-

dice qué tan pesndo es un nifio para su talla C4} y en caso de 

haber desviaciones orienta sobre el momento en que s~ prcocn­

tó la alteración, ya que el crecimiento intrauterino se div,!.. 

de en tres períodos principales tomando como referencia el 

~r~ci~i~;,tv Ue la rata (17) como se muestra en el anexo 1, de 

tal modo que si un nifio presenta una talla nor.mal la altera­

ción seguramente ocurrió durante el tercer período de creci -

miento intrauterino en el que el crecimiento es en base al p~ 

so, no así cuando tanto el peso como la talla son bajos en -

donde se deduce que el problc~n s~ inició <lesde edad temprana 

de la gestación, ya que en esa época predominan las mitosis­

pcro indica también que la alteración persistió durante todo­

el embarazo debido a lo antes mencionado del último trimestre 

Por Último cuando la talla es baja y el IP es alto la al 

teración oc11rrt6 ::.!. .!o.ic.io pero se corrigió o mejoró al ini-

ciar el incremento de pcGo. Con lo anterior podemos dividir­

ª los niños en: 

1) RN de bajo peso con IP normal o armónicos que traduce re -

tardo en el crecimiento durante un t:i€>mpc prc.loUt.1ado con afe.E_ 

tación de peso, talla y dependiendo de la severidad el perí­

metro cefálico; sin olvidar que los RN genéticamente pequeños 

también pudiéran dar esta combinación. 

2) RN de baj~ peso con IP anormal o disarmónicos, es decir -

se trata de un corto período de retardo en el crecimiento que 

se refleja en una afectación importante del peso y menos mar-

cada de la talla. 
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Existen algunos ostudios en los c11.~J._.., no !JC ha en­

contrado incremento en la morbilidad en len nifios dcsnutri -

dos in útero e inclu~o hñ sido mi::-nor que en lo!: :tdc::u.:idos pa-

ra la edad gestacional (18}, atribuyéndolo a que los RN con­

retardo del crecimiento nacieron en buenas condicionPB gener~ 

les. 

Otros investigadores han agregado el IP al peso pa­

ra edad gestacional en la valoración de los RN, encontrando 

que tiene ventajas para evaluar la desnutrición intrautcrina­

y pudiera tener importancia como prcdictor de morbilidad inm~ 

diaca en ~ste grupo cte edad (19-21). Lo cual hñ sido apoyfldo 

por los trabajos de KisPan y col (22} y el de Villar y cols -

(23) en los cuales se demuestra mnyor. posibilidad de afecta -

ción en niños con indice de ponderación bajo. 
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PLllNTEAKIENTO DEL PRODC.Bl'lll: 

Exisl~ di1crcncia en la morbilidad entre los RN p~ 

queRos para su eda<l gcstacional armónicos y disarm6nicos? 

JUSTIPICACION: 

En el servicio de Pediatría del Hospital General 

nor Manuel Gea Gonzálcz" de la Secretaría de Salud, se atieg 

den alreñedor dA 25 P.N por mes con peso bajo para su edad ge_§, 

tacion«l. La rutina que se sigue en este tipo de pacientes -

es la siguiente: ObscrvaciOn en el cunero patológico o en el 

;íreñ. de cr.eci~niento y desarrollo y de acuerdo a su edad gesta 

cional, se les indican dos horas de ayuno, ~extrostiv ~~d~-

2 hnr-"'!::,-::.::.!.:..i.u y 01ometrfa hemática completa en las primeras-

6 horas dQ vid~ y su estancia hospitalaria promedio es de al­

rededor de 2 a 3 d~as; a diferencia de otros RN con peso ad~ 

cuado que son egresado~ a las 12 ó 24 horas. 

Resultó claro pensar que si contáramos con una val2 

ración que aplicada al RN en forma rutinaria nos permitiera -

diferenciar a los niños con bajo o alto riesgo. sería posi -

ble continuar la rutina de vigilancia y manejo sólo en la mi­

tad de los pacientes con peso bajo para su edad gestacional o 

quiz.:i menos, ya que si la morbj lidad de los RN que tengan b!!_ 

jo peso con IP normal es la misma que el resto de niños con -
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menor estancia hospitalaria, cop el beneficio par·n el RN de -

ingresar a cunero fisio16gico y no a un droa donde potencial­

mente pudieran complicarse con alguna infección; adcmñs de -

un mejor man~jo de recursos qu0 serían utilizados en pacicn -

tes que realmente l.o necesiten. 

Es por todo lo anterior que se consideró de suma 

i1n~orldt1cla :a presente invc~tig~ci6n, y3 que cstamcz hnblRn 

do de alrededor de 300 nifios por afio que en efecto tienen ma­

yor riesgo de alteración, pero que de ninguna manera deben -

ser sobrevalorados. 

utilidad del IP como prcdictor de morbilid~d d~ los RN de pg 

so bajo para su edad gestacional. 

Nuestra hipótesis fué, que si tenemos RN de peso -

bajo para su edad gestacional y el IP es un método cf icáz pa­

ra evaluar el crecimiento intrauterino en este grupo de pa -

cientes, logrando diferencáar a los RN en armónicos y disar­

mónicos, entonces debe ser útil como prcdictor de morbilidad 

en estos RN. 

DXSBAo: 

Estudio comparativo,nbierto,observacional,prospcct! 

vo y longitudinal. 
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l'IJ\TERIAI• Y MBTODOS: 

Se estudiaron a todos los RN catalogados de térmi­

no pequeños para su edad gestacional, nacidos en los Hosp!_ 

t..::.!c= ":;~ ::.;..-,¡,¡.;l Gt:::ct Guu:r.diez:: cic 1a Secretaria de Salud, -

de Ginccoobstctricia número 4 y General de zona lA ambos -

del Instituto Mexicano del Seguro Social durante el período 

comprendido entre agosto de 1991 y enero de 1992. 

Los RN se dividiéron en 2 grupcs de acuerdo a su­

IP , quedando en el grupo A los RN armónicos o de IP nor -

mal y en el grupo B con crecimiento intrauterino alterado o 

disarmónico por IP bajo 1 mediante el uso de las tablas pr2 

puestas por Lubchenco y cols (4). 

CRITERIOS DB IlllCLOSIOli: 

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

2) Edad gcstacional de 38 a 42 scrnanaa. 

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

che neo. 

4) Consentimiento firmado del padre o tutor. 
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CRITERIOS DB F.XCLUSION: 

lJ Hijos de madres diabéticas. 

2) Malformacioncz cong.;nitns clínic.:1.i;;;. .:•r·,~!"~::.::.::::. 

3) Antccedr•ntes de incompatibilidad a grupo o Rh 

4) Síndrome de TORC!I. 

CRITBRIOS DB ELIMINACION: 

1) Defunción antes de completar el estudio. 

2) Alta voluntaria del hospital. 

3) RN no valorados antes d~ las 24 hrs de su nacimiento •• 

VARIADr.BS DBPBNDIDl'i'ES: 

P~so al nacer, tdlla, perímetro cefálico, Apgar 

a los 5 min, dí.as de estancia hospitalaria, característir..,.r:;: 

del líquido amniótico, acidosis, hipoglicemia, Síndrome -

de aspiración de meconio, hipotermia, policitemia, hipo -

calcemia. 

VARIADLl!S INDBPBNDIBNTBS: 

Raza,sexo,estado socioeconómico y edad gestacional. 
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PIUUlllRTROS OB KBDJCION: 

Se consideró que los RN padecían: 

1) BIPOGLICl?HIA: si la glucosa sérica íu~ ~c~~r rle 30mg/dl­

dentro de las primeras 72 horas de vida. 

2J POLIC1TBIUA: cuando presentó un hematócrito venoso toma­

do de vena antecubital, mayor a 65%. 

3) SUID!!OMR DR ASPIIU\CIOR DB MECONIO: por presencia de lí. -

quido meco~ial en tráquea del RN y/o manifcntaciones de -

dificultad respiratoria y radiografía de tórax sugesCiva­

del padecimiento. 

4 l ASFIXIA PlllURATAL: cuando el l\pgar fué .:= 5 a los 5 minu -

tos (24). 

5) DIPOTKRHIA: cuando la temperatura rectal al nacer fué m~ 

nor o igual de 35°C. 

6) BIPlllUlILIRRUBIUBIUA: por un valor de bilirrubina indireg 

ta mayor de 12mg/dl. 

El análisis estadístico se realizó mediante las 

pruebas t de student para muestras no relacionadas y exácta -

de Fisher tomando como significancia estadística un valor de­

p< 0 .05. 
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CONSIDRRACIONBS BTICl\S: 

El proto=olo no alteró el Reglamento General de -

al no poner en peligro la vida del paciente. Los estudios 

tomados son los mínimos necesarios en este grupo de pacien -

tes. El trabajo fué aprobado por las comisiones de investi 

gación y ética de los hospitales participantes. 
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PROCRDIMIEHTO DE CAPTACION DE LA IRPO~CIOR: 

A todos los pacientus que cumplieron con los crite­

rios inclusión-cxclt1sión-elimi11ación, se les realizó Histo -

:-i.~ Clir.-;,_, r:'_, ..... ¡~.!.~':.:'., ~.:-•• -.~u pcHLiCl1iar importancia a losan-

teccdcntcs rn3tornos, prenatales y a los eventos ocurridos 

durant~ el parto, anotando los datos en una hoja previamente 

discfiada para ello (Ver anexo 2 ). A su llegada al cunero -

se le::; tomó temperatura rectal y r:c rea] izó somatometría que­

incluyó {lQSO,tnll.a,pcrÍmctro cefAlicc, meaiante las t~cnic~~ 

que se observan en el An1~xo J !15). A todos se les tomaron­

mucstras sanguíneas para dctermi.nar hematócrito, bilirrubi -

11as y calcio sórico, sólo a los RN que prcsentárcn dextros -

tiY sospechoso se les tomó glicemia; como parárr.etros de com-

4), y n caso de c-ncontrnrEH, por d('b,:i:jo del porcentil 1 O ~t:! 

calculó el IP, dividiéndo a los paciP.ntes en dos grupos, d~ 

pendiendo dc-1 r~:::;ultodo <lt-1 iui~mo, en normales (Grupo AJ 

cuando el IP se encontró entre las porcentilas 10 y 90 en las 

tablas de Lubchcnco (4) y en el grupo B cuando el IP estuvo -

por debajo del porcentil 10. 

Una vez completada la división de los pacientes se­

les manejó de acuerdo a las rutinas del servicio en cuna ra -

diante, en incubadora o cuna normal, iniciando la vía oral­

en las primeras dos horas de vida y empleando una centésima -

parte de su peso lo que consideramos como su capacidad g.:istr.!, 

ca; las soluciones parcnterales quedaron reservadas para los 
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RN que prescntáron morbilidad o no toleraron la vía oral y -

dependió en todos los casos de la indicación d<~l médico tra­

tAnt,,.. 

A los pacientes que ingrcsRron al estudio se len -

tomó dextrostix al llegar al cunero y dcspucis caQ¿¡ 2 i1uL u-=- -

en sus primeras 12 t1oras de vida, para posteriormente can -

tinuarlo cada 8 horas por los siguientes 2 dÍns. En tudoo -

los casos en que el dextrostix fuó nicnor de 45mg se 5olicitó 

glicemia central. 

Se COí.lplctó el estudio del pucii::r,t.:e r;or·1 la delcrml 

naci6n de l1emat6crito y calcio entre lns 4 y 6 horas do vida 

del paciente. Se tomáron bilirrubinns en caso de dctcctnrse 

ictericia en el paciente. El manejo durante la cst~ncia ho~ 

~i~=l=~i: ~~! ~nmn l~ vigil~ncia hasta su egreso se realizó­

d~ ncu~rdo ~ las normas establecidas de los servicios de ca­

da hospital y no se influyó en las decisiones de los médicos 

tratantes. 
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IUISULTADOS: 

dando 42 de ellos en el grupo A o de RN con bajo peso armóni­

cos por un IP normal y los 54 restantes en el grupo B o de -

RN disarmónicos con IP altcrndo. 

No hubo diferencias significativas al comparar los­

antcccdcntcs matt!rnos de paridad,período intergenésico, taba­

quismo, colporrca, ingesta de medicamentos y enfermedades -

intercurrentes, entre ambos grupos. 

Las características generales de los pacientes se -

~1-·.~~t!".::::.:-: :::;, luo (.;UdÜtos 1 y .l, donde podemos observar que no 

hubo diferencias al comparar los grupos en el número de gesta_ 

cienes, talla materna, .sexo, peso, perímetro cefálico y -

calificación de Apgar al nacimiento; llamando la atención la 

edad materna y la talla del produr.t-n que si f~cron ~igolfi.ct1-

tivas (p< 0.05). 

Las características de la placenta no reportan dif~ 

rencias significativas, ya que se encontró placenta pequeOa­

o con calcificaciones en el 52.38% del grupo de armónicos, 

contra un 40.7% en los disarmónicos. 

La incidencia de morbilidad en lo~ RN estudi~dos se 
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presenta en el cuadro 3,Jonde es claro Phsct·var que hubo di[2 

rencias significativas (p<0.05} al comparar hiperbilirrubi -

némia, complicaciones totales y días de hospitalización; dg 

biendo mencionarse que aunque la diferencia no tuci signiii~a­

tiva en rcl~ción a la asfixia, hipocalccmia y policitcmia 

resultó mucho mayor en el grupo de RN con bajo peso y disarmg 

nicos como era de esperarse. las horas de ayuno fuéron dife­

rentes en cada uno de los grupos, ya que mientras en el gru­

po A íu~ de ~O hor~~. en e\ grupo B se incrementó a 120 ho -

ras !p< o.OS). 

La mortalidad que presentaron nuestros pacientes 

fué mínima: sólo se reportó una muerte perinatal entre los -

pacit!11L~~ Ucl ;=;;~:: 2, !10:- ~i,:.nñn ñtribuiblc a su déficit nu­

tricional. 



CUADRO 1 

MADRES DE Nlf\JOS i 
PEQUf:~os PARA EG 1 

1 

CARACTERISTICA GRllJl>O A GRUPO B p 1 
1 

1 

EDAD (años) 22.78 +/- 6 26.16 +/- 7 o.o 1 1 
1 -

TALLA (m) 1.52 +/- 5 1.54 +/- 4 NS 1 • 

No GESTACIONES 2.03 +/- 1.3 2.45 +/- 2 NS 

RESOLUCION DEL 
EMBARAZO 

EUTOCIA 26 38 NS 

CESAREA 16 16 NS 



<!DADRO 2 

RECIEN NACliDOS PEQUEKl01Sl 
PARA LA EDAD GESTACIONAL* - 1 

CARACTERISTICliS GRUPO A GRUPO B 

EDAD GESTACIONAL(SEM)39.03•/-1.3 39'.39•/- 1.3 
SEXO 
MASCULINO 14 
FEMENINO 27 

24· 
30 

PESO(gr) 2203 •/- 155 2264- •/- 225 

43.9··/- 6 46.9 +/- 8 

p 

MS 

tlS 

tlS 

0.017 TALLA (cm) 

PC (cm) 31.4!~+/- 4 32.06+/- 1.3 tlS 

IP 2.5 +/- 0.25 2 +/- 0.14 

APGAR 7.4 +/- 1.5 7.12 +/- 1.2 NS 

• ambos grupos ••CRITERIO C'E INCLUSION 

1 

üi 



COADRD J 

~ 

MOR:BILIDAID EN RECIEN 
NACIDOS PEQUEl\JOS PARA EG 

1 
1 CARACTERISTICA GRUPO A GRUPO B p 

HIPOTERMIA 3 7 NS 
HIPOGLICEMIA 1 6 NS 1 ¡;; 
HIPOCALCEMIA 

1 POLICITEMIA 7 10 NS 
ASFIXIA 1 o NS 

. ASPIRACION DE M::CONIO o 2 NS 
HIPERBILIRRUBINEMIA 3 12 0.03 
DIAS DE HOSPITALIZACION 
(+ 7 DIAS} 3 13 0.02 
COMPLICACIONES 22 39 0.03 

•ambos grupos 
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AH EX O 

l!!IJftERO HS'l'TMAIJO DR CELULAS: ICILLllHBS DE ICILLOllES 

LA FIGURA MUESTRA EL NUMERO DE CELULAS E INDICE DE MITQ 

SIS EN RELACION CON EL CRECIMIENTO EMBRIONARIO-FETAL. SE D~ 

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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ANEXO 2 

HOJA DE COLl!CCION DE DATOS 

FICHA DE IDKNTif'ICACIOH: 

llOtlUJU:: ------------- nEGISTílO SEXO 

!HAS DE HITrntlt.MIENTO: 

IJITECEDENTES NATEPJms: 

EDAD Ml\Tf::mll\: REGIS1'RO ----- G: P: 

A: e : r·ur: PE!JO OJ;; PRODUCTOS 

PREVIOS: TIPO DE PARTO: ----------

TOXlCUMANIAS: MEDICAMEtlTOS Etl El, 

-------- HUPTURA UE MEMDRANAS: EllHARl\ZO: 

UURACron DE[, PARTO: DROGAS Etl EL 

PARTO: --------------- TALLA: ------- DX 

llOSPITALARXO: ----------------

CARACTERlSTICAS DEL UEOfiATO: 

EDAD GESTACIONAL: ------ APGAR: l' ----- 5' 

SILVERMAN: --------- CARACTERISTICAS DEL LIQUIDO 

AMNIOTICO: ------------'-- CJ\?.J\CTERIS'!'!C/'.S O!:: LA 

PLACEtl1'A: TIEMPO DE AYUNO: 

ZI E~ :.::.\'Or.. O!:: Z.'-!P..S !·~C'!'l'¿O: ----------- P~R!HETF'O DE!.. 

BRAZO: --------­
CMB: _____ PLIEGUE CUTANEO: __ 

PLIEGUE SUBESCAPULAR: ----------­ PESO:-----­

INDICE PONDERAL: -----TALLA:------ PC: 

PORCENTIL: PESO/EDAD GESTACIONAL: -------

1'ALLA/EDAD GESTACIONAL: PC/EDAD GESTACIONAL: 

Tl-:MPl-.:RATURA RECTAL AL NACER: tiC 

TEMPERATURA A LAS 'llfRS: ªC 

LABORATORIO: 

HEMATOCRITO: GLUCOSA: CALCIO:-----

OTROS: 

DIAGHOSTtCOS: -----------------------­

l!VOLUCIOH: -------------------------
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COllCBPTO: 

Es la medición de los segmentos corporales del niño 

que incluyen: peso, talla, perímetro ~efálico,perímetro 

del brazo y pliegues cutáneos. 

PESO: 

se realiza con el siguiente equipo: báscula pesa -

bebé y pañal o papel kraft. 

l'ROCW>IHI El'l'f'O: 

1) Calibrar la báscula en cero. 

2) Colocar el pañal y observar cuánto pesa éste. 

3) Colocar al RN ~no~~ l~ b~lanzd,üesnudo. 

4) Procurar que al pesarlo se muestre tranquilo. 

5) Colocar la mano izquierda en actitud de protección sobre­

el niño, pero sin tocarlo. 

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

7) Restar del peso obtenido el peso del pañol. 

8) Retirar al niño de la báscula y continuar su atención. 

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

10) Pon~r la báscula en ceros al terminar de pesar al niño. 

11) Rc~etir el procedimiento con cad« paciente. 
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TIUJJ\: 

Se mide la distancia que existe entre la sutura co­

ronal y loa talones. Cl equipo utilizado os un infantómetro­

o cinta rnr•·rica. 

1) Mantener tranquilo al RN 

2) Colocarlo en una posición horizontal, cuidar qcc manten­

ga esta posición ya que frecuentemente encurva el tronco­

y las extremidades. 

JlJ Cuidar que la c~bc:~ del RN toqu~ sin presionnr la tabla­

fi~a del infantómctro. 

4) Verificar que las pldntas de los pies toquen sin presio -

nar la tabla móvil del infantómetro. 

5) Anotar los datos en la hoja de colección. 

PBRI.MRTRO CRPAJ,ICO: 

Es la medición de la cabeza del RN par~ cbl~ncr la­

ciL~unferencia máxima, y se utiliza para el procedimiento una 

cinta métrica flexible. 

PROCBDIMIBHT'O: 

1) Mantener tranquilo al RN 

2J Aplicar la cinta f irmcmcnte a la glabcla y bordes supraoE 

bitarios por delante 

l) Aplicar la cinta por detrás de l.1. cabeza en la parte dcl­

occipucio que dé el perímetro máximo. 
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DISCU.6?011: 

L.J. mayeria de los estudios en RN con peso bajo para 

irl cnna gcstac1on~1, 5e sit~a:i como uno de los grupos de ma-

yor riesgo de pn<l~ccr morbimortalidad en el período neonatal­

(10,t-t, 15,25} pero en fecha r.ás o menes recien't.c se ha encon 

trado que la frecuencia es difer~nte en aquellos nifios peque­

fios para la cd,d gcs~acional p~ro con crecimientv despropor -

cion~do (PEGO) qu~ en nifins r~n ~rc~i~icnto ?ro~orcionado 

(P!·:GrJ (1g,22,2J,26) ésto:> hal.ln:zgos concucrd¿in con los encon. 

trndos en la prcs0nte serie dond~ se obsQrvó mayor morbilidad 

·~n ]os P.N PEGO { 39/54 J que en aquellos PEGP {22/42} Cp<0.05) 

sin embargo cuando se comparan las alteraciones específicas -

d..,. ob.r.-_.rvn:r en el .:udd10 1. '' diferencia de lo encontrado -

por Walther {19,28} y por Kishan {22) quien~s obtuvi~ron di 

forenc1as significativas en la presencia de hipoglicemia,pol! 

ci tcmia, asfixia, hipotermia y "'í nrl!"r:-!"'."~ ~,... .:..:;pirac.4.úu cie -

meconio,en nuestro tr~bajo no encontramos diferencias en esos 

rubro!; lo que pudiera estar dado en gran parte por que en los 

trabajos previamente mencionados se ~tilízaron las tablas po~ 

centilarcs de Miller y Hassanein (16} que cuenta con porcen­

tila 3 y en el presente tr.abajo se- usaron las tablas de IP 

propuestos por Lubchenco (4) que carecen de este último por­

centil. 

Por otro lado llama la atención que encontramos di-
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ambos grupos ( 12 del grupo PF:GD \.'S 3 de los PI:GP) ( p <O. OS) 

hallazgo contrario n lo :-.:-~"rt ...... j~ :_';; lvn ctfios ochr.:ntü (19,22-

26,27), p~ro que conciiorda con lo reportado [)or Villar y cols 

(2)) en ni~~s Guatumaltcco5 ~ pesar de las diferencias mctod2 

lógicas empleadas en 1.:l c.t·it0t·io d~ hiperbilirrubinc-mia. 

Otro hallazgo qu0 nos [J~r0::0 j~1portantc c)estac~r e~ 

(10.~%} sc110jantC H lo reportado ~or Wjr~i1 y cols en 1979 (3J 

lo cual difiere en fc.ruia muy irnport~1nt•: a lo encontrado por -

Escobcdo y Lavall12 (27) en u11 hospital rural ¡ qu~ no pucde­

ser explicado por la diferencia de ~ltur~ cn~ro estil nohl~rí~~ 

'i" :d Ciuaad oc MCxico, siendo ;n.:is. nlta é~1ta última. 

Por último el hab0r encontrado mayor rnorbilid.:id 9i._-.­

:1C!"..1l (!-CJ el grupo de niños PECO, pudiese estar dado por la -

duración de la desnutricicin y~ ~u~ ~ ~~ruc óurac1on del pro­

blema mayor posibiliriRrl de adaptaci611 (19), por lo que no es 

difícil que ocurra in titero lo que sucede un el niílo dcsnutr! 

do mayor y que es el sacrificio de la ganancia de talla para 

adecuarlo al pesa con lo que so obtien~ un estado de "equili­

brio" que permite al nifio seguir con vida Chomcorrcxis in ~t~ 

ro? ). 
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CONCLUSIOHllS: 

Nuestra serie sugiere que el IP es una herramienta­

útil para detectar a los RN pequeños para su edad 9estacionat 

con mayor riesgo de padecer morbilidad secundaria a su estado 

nutricio aún y cuando no detecta diferencias en el tipo de p~ 

tología que presentaron 
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