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INTRODUCCION 

Por su trecuena. y trascendenc;. pan1 la -lucl, el crecimiento y 

desam>llo del nifto es de vitml importancia; por lo que el recién nacido hipotrófico o de 

tt.jo peso al ,,.cer, es considermdo como un problema de salud pública en paises 

como el nuestro, o vi•s de desarrollo. se sabe que ésta problemáticm h• existido 

desde hace muchos aftas • sin embmrgo se consideraban como - pseudoprematuros - , 

ya que tenían caracterfsticas diferentes a los recién nacidos con un peso adecuado, 

En 1961, la OMS los definía como aquellos con peso de 2500 grs 6 menos, • El 

peso al nacimiento se ha utilizado tradicionalmente para evaluar el crecimiento fetal, 

considerando entonces a los nil'\os desnutridos, hecho considerado por Mcbumey en 

1947 (1, , 19 ). 

Lubchenco y Cols (2) , utilizó la asociación entre el peso al nacer y la 

edmd gestacionail mediante la estructuración de tabla percentilar, en la cual los 

consideraba como pequet\os pmra edad gestacional, adecuados para edad 

gestacional, y grandes para edad gestacional el primero de éstos es cumndo se 

encontraibaln por debajo de la percentila 10, y los últimos cuando se encontrmban 

por arriba de la percentila 90. (anexo 1). 

Después se estableció que los recién nacidos pequetlos para edad 

gestional se consideraban como desnutridos in útero. observación dada por Usher (3). 

h•bia algunos nii\os que • pes.r de tener un peso adecuado para edad gestional 

presentaban datos de desnutrición intrauterina, como son escasez de panículo adiposo. 



. ./\NEXO l. 

PORCEl'ITIIJ\S DR CRCCiMIIOWJO •ff'MU\llTllttJIK> l>B LUUClft:NCO 

" 

SCMAUAS O[ casrA.Cl0'4 S(MAtlJ\S DE CUJAC10'4 • 

=~· .. 
,:"'· 
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piel redundllnte y seca, disminución de turgenci• de la piel (4) ; debido • lo c:u.I Miller y 
- -'" 

Hm-n a. '1971 (24) utilizan el indice de podenlción de Rohrer (IP) y deteclloron 

patrones •nonn81e• de crecimiento en niltos con peso adecuado por lo que proponen el 

IP como unm henamienta más útil que el peso para fa edad gestacional. para la 

v•loración del est.do nutricional del recién nacido. el IP consiste en relacionar el peso 

con t.11• de acuerdo a la siguiente fónnula 

peso en grs x 100 

IP = -----------

talla en cms3 

Se basa en que si el rol tridimensional ó graved.t especifica de un cuerpo 

•proximaido es el peso de cuerpos similares. será proporcional al cubo de sus 

dimensiones lineales, dicho de otra manera 6ste indice nos dice que tan pesado es un 

nh"io para su talla (4), y en caso de haber desnutrtción nos orienta sobre el momento en 

que se presenta la aheración. 

Considerando que el crecimiento intrauterino se divide en tres periodos 

principales (5). de t.1 modo que si un nit\o presentll talla nonnal la alteración seguramente 

ocurrió durante el 3er.· periodo de crecimiento en base al peso, no así cuando el peso 

como I• tailla son bajos deduciendo entonces que el problema se inició desde edad 

temprana de la gestación. pero indica también que la alteración persistió durante todo el 

embarazo. 
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Por úHimo CIM!ndo la talla es bllja y el IP es atto. la atteración ocurrió al inicio pero se 

corrigió con lo anterior podemos dividir • los niftos en : 

Grupo 1 : 1500 o menos grs cualquier edad gestiona!. 

Grupo 11 : 1501 a 2500 grs al nacimiento y menos de 37 semanas. 

Grupo 111 : 1501 a 2500 grs al nacimiento y 37 semanas 6 más. 

Grupo IV: 2501 grs 6 más al nacimiento y menos de 37 semanas. 

Grupo V : 2501 ó más al nacimiento y 37 semanas 6 más. 

Estas dos últim.-s dasificaciones tienen utilidad para establecer el 

pronóstico respecto a la vida de los recién nacidos con detenninado peso y edad 

geSUtcior-..1, y también para estudiar la predominancia de diversos procesos patológicos 

en pacientes con igual peso pero con diferente edad gestacional, o con la misma 

- geshlcional pero con diferente peso (7). 

El bmjo peso al nacer ha sido seftalado el detenninante más importante de 

la mort.lidad neonatal, desafortunadamente al igual que en otros paises en 

desarTOllo, en México los datos sobre el peso al nacer son escasos. dado por factores 

como son: •lención por paneras empiócas o en unidades privadas por nombrar 

•lgunos ejemplos ; sin embargo hay informes de que ésta problemática se presenta 

con frecuencia. en contraste con pmises desarrollados. en donde la m.yoria de los nit\os 

con bajo peso son prematuros (23) • esto nos habla de que existen muchos factores 

determinantes para que se presente el problema del recién nacido hipotrdfico o 

desnutrido. 
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Según Ja OPS se pueden clasificar, en factores sociodemografícos 

(condición socioeconómica y educacional de la madre, raza, edad de la madre al 

nacimiento del nillo); preconcepcionales paridad, talla matema , peso 

pregestacional , presentación de enfermedades crónicas antecedentes obstétricos 

desfavorables ) ; concepcionales ( embarazos múltiples, defectos congénitos, aumento 

de peso durante el embarazo) ; ambientales y de comportamiento ( tabaquismo, 

alcoholismo, estres) : y factores dependientes del cuidado de la salud ( atención 

prenatal ) . (8). 

La maternidad en la adolescencia se acampana de falta de educación 

que afecta el binomio madre - hijo, y aumenta el riesgo de muerte y mortalidad 

perinata.1. existiendo pobreza su balimentación e inaccesibilidad a Jos servicios de 

salud (9 ). 

Es bien sabido que éstos pacientes se ven más afectados por las 

infecciones y la desnutrición, que aquellos que nacen con peso adecuado. y por lo 

tanto tienen mayor probabilidad de muerte en la infancia, entendiéndose par último que 

el Indice de mortalidad es mayor entre los 28 días y el primer ano de edad, 

aumentando entre més bajo sea el peso. Para el CMR constituye el 55% como causa 

de mortaUdad; se ha encontrado que los recién nacidos con peso de 2500 grs. ó 

menos, pertenecen aproximadamente al 14 % de las madres de 15 anos, mientras 

que en las madres de 15 ª"ºses de 9.9% .y en las de 20 a 29 ª"ºses del 6.5%, 

Los procesos patológicos en éstos ni,,os son múltiples sin embargo es de llamar Ja 

atención que la parálisis cerebraf infantil (PCJ) ocurre cerca de 40 veces més en 

infantes con peso bajo al nacer , que en otros ninos y Ja incidencia de aumentar Ja 
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incapacidad neurológica. sorprendentemente los espasmos infantiles son mayores en 

reci6n nacidos de bajo peso sugiriendo que la hipoglicemia neonatal juega un papel 

importante en la patog6nesis; se sabe que los aminoácidos juegan un papel excltatorio 

como neurotoxinas, tanto en hipoglicemia como en Isquemia. (22 ) . 
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1.-F•-•-----· 

a) Condición socioeconómica: La rel-=ión que guarda la pobreza con el peso bajo al 

nacer está plenamente comprobada. y un factor importante en 6ste sentido es la 

desnutrición matema, sin embargo el aumento de peso al .nacer, según el estado social 

es ntlativamente pequet\o según demostró Gruenwatd y cols. La escasez grmve y 

-auda de alimentos en la mujer parece motivar la incapacidad pmra concebir; tambi6n 

favorece un aumento de abortos tempranos y una disminución de peso al nacer de los 

productos que sobreviven para ser viables, 

b) Educación de la madre: Definitivamente un nivel de estudios bajo en la madre, 

condiciona hasta cierto punto negligencia y consecuentemente mayor número de 

factores pntdisponentes que condicionan peso bajo, sin embargo como todo, éste no es 

un factor aislado. 

e) Raza: Este es otro factor que definitivamente inftuye en los reci6n nacidos de bajo 

peso, aunque se podria tomar con reserva ya que se sabe que la talla será baja si 

también tos padres lo tienen. no así el peso. sabiendo que el crecimiento del recién 

n•cido debe ser ann6nico. y la talla sólo se modificará si la desnutrición es muy 

importante. 

d) Edad de la madre al nacimiento del niño: La edad de la madre al nacimiento del nil'\o 

puede ser considerada como no adecuada, es decir menor de 15 arios. y puede ser 

condicionada por falta de infonnaci6n • dieta inadecuada, mayor grado de desnutrición, 
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sin dejar de mencionar el factor psicológico que juega un papel muy importante en 

•ste •speclo- Por otra parte puede condicion..r rnaffonnmciones congénit8s. entre las 

CUllleS según el INPER las 10 causas mms frecuentes son: Lwmción congénihl de 

caden1, cardiopati•s congénit8s, defectos del cierre del tubo neural, pie equino v•ro. 

poliotlia, Sx de Down, labio y paladar hendido, pie talo valgus, polid•ctili• y otras 

martonnaciones. 

•) Paridad: Se sabe que el primogtlinito generalmente tiene menor peso que sus 

hermanos, probablemente sea fatta de infonnación, desde un control prenatal insuficiente 

por nombrar algún aspecto, por otra parte las primíparas tienen mayor porcentaje de 

reci6n nacidos con peso menor de 2500 grs., aumentando su frecuencia después del 

segundo embarazo e igualando o superando a las grandes muttiparas con embarazos 

próximos a las primíparas, en cuanto a su frecuencia de productos con peso bajo al 

nacimiento, (11 ). 

b) Talla materna: Los hijos de padres pequeños, también lo son al nacimiento, sin 

embargo se ha visto que las madres desnutridas tienen gestaciones con crecimtento y 

de-rrolk> retardado o deficiente; tas madres con estatura menor de • 1.50 mts. y peso 

menor de 45 kg tienen hijos con peso bajo. ( 11) . 

e) Peso pregestacional: Este parámetro es detenninante en el estadio nutricional del 

producto, considerando que el aporte de nutrientes sea adecuado en cantidad y calidad, 

ya que una m.alre desnutrida seguramente tendrá un producto desnutrido. 
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d) Presentación de enfennedades aónicas: Se ha visto que las enfermedades crónicms 

como son c.rdiopMías, Diabetes Mellitus, Hipenensión •rterial, Lupus eritematoso 

aist6ntico, enfltnnedacles pulmon.res por nornbrilr algunas, tienen condiciones que 

noducen r. vascul•rización pa.centarla, r. superficie de intercambio de la membnona 

celular o que limiten •• circulación sanguínea, alterando con esto la nutrición y los 

productos del e.t.boliarno fetal, ttastornando la integridad y runcionamlento de todos los 

tejidos del individuo en fo'"1ación, existiendo estrecha relación entre el tamat\o 

placentario y el del producto. 

En Estados Unidos la tasa de mortalidad se ha incrementado en un 8 • 

10%, se desconoce las causas por las cuales se produce, se sabe que es un factor de 

riesgo I• hipertensión matema, ademés de que retarda el crecimiento intrauterino (23). 

e) Antecedentes obstl!ttricos desfavorables: Las complicaciones obstétricas son 

indudablemente causa de parto prematuro o bien de producto de bajo peso por nombrar 

algunos ejemplos: cesareas previas, productos previos catalogados como de bajo peso o 

hipotróficos, enfennedad hipertensíva del embarazo. anonn•lidades progresivas en las 

madres con •ntecedente de isotnmuniZación infecciones como rubeota, sífilis, etc. (1 O) -

3.-Con_lona_. 

a) Embarazos múltiples: Los embarazos múltiples, así como el intervalo entre los 

embarazos. repen::uten en et estado nutricionaf, ya que si el tiempo es corto pueden 

producir productos de bajo peso; se sabe que los órganos de Ja mujer requieren de m•s 

de 12 meses posteriores al parto o cesárea para recuperarse. (11, 18 ). 
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b) Aumento de peso durante eJ embarazo: Como todo, éste no es un f•ctor •i•l•do, y va 

de .. """'° con el ••- nutricional de .. madre, - considenl que si el •umento grmduml 

y controt.do de peso dur.mnte el em•razo •segu,. un crecimiento annónico del producto, 

aftadiendo las rnembranms y liquido amniótico; es de f•cil nu::on•miento que si esto no se 

llev• • cabo, podemos prwsumir •lgunm •H....aón, ya -• en el producto i.-en •lguno de 

loa otros aspectos. 

e) Defectos congénitos: Es frecuente que los nitlos que presentan genopatia por ausencia 

o exceso de material genético tengan peso bajo para su edad gestacional, por ejemplo la 

trisornía 18, 21; por otra parte los trastomos hereditarios sin anomalía cromosómica se 

acompat\an de hipotroticidad como en el caso de la acondroplasia. Existe una gran 

incidencia de matfonnaciones cong•nttas en nilios prematuros y de término con peso bajo 

para su edad gestacional ya demostrad• (14). 

•·- Arnblenca- y de comporwmrento 

a) Tabaquismo: Resurta ser que ésta toxiconomia tan difundida es cmda vez más 

frecuente, y se ha relacioru1do con disminución de peso fetal, ya que la nicotina por una 

pmrte produce hiporexia, disminuyendo la ingesta calórica matema. por ot,.. parte produce 

vasoconstricción que puede llegar al territorio üteroplacentario secundariamente 

hipoperfusión, se considera que una mujer que fuma al rededor de 10 ciganillos diarios 

procntará un hijo cuyo peso será inferior a lo normal en 200 grs. (13) . 

b) Alcoholismo: La ingestión excesiva de alcohol durante la gestación puede tener 

efectos nocivos en el desarrollo embrionario y fetal en las primeras fases del embarazo 
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•n cmnlidades elevadas o moderadas puede dar lugar a malformaciones en el cntcimiento 

y morfogénesis del feto. Los efectos perjudici•tes son efecto del propio alcohol. o uno de 

sus metabolitos haciendo que se •ttere la .,..nsferencia pl•centaria de •minc>mcidos 

esenciales, y del zinc que son necesarios pm ... la sintesis de proteínas y que podri• ser 

la camusa del retraso en el crecimiento intrauterino. (14) . 

e) Stress: Tambi6n llamados factores psicológicos, se considera que los hijos de madres 

solteras o en unión libre viven angustiadas por condiciones sociales, económicas, 

relaciones familiares inadecu~as, etc., que producen atteración en el estado emocional 

de la madre favoreciendo partos premmuros, enfennedad en Ja madre, ingesta de drogas, 

mftdicllmentos, alcohol, haciendo un circulo vicioso, ocasionando finalmente un produdo 

de bajo peso, el cual puede verse asociado o no a una patologfa agregada (14) , 

a) Atención prenatal: La situación socioeconómica y cuHural de Ja población detennin• 

tas posibilidades de atención m6dico prenatal. El significado que puede tener el control 

prenm._I en relación con la producción del recién nacido de bajo peso al nacimiento es 

dificil de establecer, ya que es frecuente que coincida con una serie de causas 

potenciales productoras del mismo fenómeno. Por otra parte la atención médica seria 

menos eficiente y efectiva en las clases bajas y en las áreas en vías de desarTOllo; 

indiscutiblemente hay ciertos factores patológicos del embarazo que afectan el producto 

al nacer y que pueden ser prevenidos por una adecuada atención médica, 

considerando también los factores socioeconómicos (4, 15). 
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DISTRIBUCION 

Se sabe que ésta patologl• puede preseni.rse en paises de .. tTOli.dos y 

subde-rrolt.dos. no obs .. nte la incidencia es 2 • 5 veces mayor en los pmises del tercer 

mundo. En pafses como Estados Unidos de Norteamérica el baljo peso •1 nacer no es por 

hipotrofill. si no por prem•turez; esto cambia totalmente la incidencia de casos, ya que 

nuestros pacientes tienen un• edad gest•cion•I lldecuada, pero no asi su peso, claro 

est6 no en prwmaturos. Por otra p•1rte un problema de salud en nuestro país es la 

mortalidad pertnatal que se reporta como el 4.9 x 1000 nacidos vivos, y aumenta en 

menores de 37 semanas. Sabemos que es una problemática muHifactorial y en donde las 

condiciones ambientales también inftuyen de manera importante. Según Passad el 

número de naonatos hipotróficos disminuyen durante el invierno y aumentan durante el 

ve,.no (17) . Un estudio de lnglatern1 sobre 676 nitlos bajo peso, pasaron más días en 

hospital en los primeros años de vida y tuvieron una mortalidad más significativa más 

desde el final del primer mes hasta los 4 at\os de edad; a Jos 2 y 4 at\os de edad éstos 

nil'ios tenian menor peso y talla que los controles. éste como muchos otros estudios 

reportan resultados similares. 

Por otra parte se sabe que un recién nacido con peso de 2500 grs. o menos 

tiene 16 veces más riesgo de morir en los primeros 29 días de vida (16). 
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Es conveniente mgt1tg9r que el uso del CRJB ( dinical risk index for babies ). 

predice r. morúolidmd neon.tal comparando r. gesta y peso •I "8cimlento, y es un 

-nsible indie8dor de perm.-nenci8 hospibll•ri• (20) • Se re•lizó un estudio en el Hospital 

P•lrnares de Bntsil • •nalizando las variables socioeconómicas que pudie,..n influir para la 

presentación de procesos infecciosos respiratorios y gastrointestinales encont,.ndo que 

son detennínantes pa,. su presentación. y que la tasa de mort..lidad es 

aproxirnacs.mente 7 veces más en recién nacidos con bajo peso pa,.. ed.c:f ges .. cio,...I, 

que en los de peso adecuado para edad gestional, y que la tasa de hospitalización es 11 

veces más frecuente en nuestra población de estudio (21). 

En el HospHal Juárez de M6xico se analizaron los nacimientos de recién 

nacidos hipotróficos de 1991 a1996, encontrando que ha aumentado la incidencia : En 

1991 hubo 51 recién nacidos hipotróficos (RNh) , representando un 3.2 % del total de 

nacimientos por allo; en 1992; 270 RNh (con un 13.6 %) ; en 1993, 385 RNh (con un 

11.9%); en 1994, 354 RNh (con un 10.9 % ); en 1995, "420 RNh (con un 10.8 %); y en 

1996,-490 RNh (con un 10.9%) (anexo 2 y 3). 
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Durante tos últimos anos, se ha considerado un• necesidad detenninar 

cuáles son ,.. condiciones Atales def recién necido de término hipotrofico, esa.blecer 

criterios t.,..p6ulicos de acuerdo • gr.dos de desnutrición en función de Jos •ntecedentes 

de edad ge...aon-1. peso, sexo. edlld matem. en el momento del embarazo y número 

de gesm principalmente. 

Esto ponnitiní abrir nuevas line•s de investigación ya que representa un campo muy 

•mplio de estudio. 
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JUSTIFICACIÓN 

Desde h-=e mucho tiempo se habi• considen1do •I paciente desnutrido in 

útero como un neonato prematuro. sin embmrgo .. s c.-racteristicas clínicas no coincidi•n 

como en el recién nmcido de ttinnino hipotrófico; por fo que después a diversos análisis se 

consideró corno recién nacido de término hipotrófico o de bajo peso al nacer. Se ha visto 

que el número de este tipo de pacientes se ha incrementado. por lo que se considera de 

vtt.I import.-ncia detenninar cuáles son los factores de riesgo matemo que repercuten en 

el estado nutrlcional del neonato en un población abierta; ya que ha pe-r de los 

procesos experimentales du,.nte los úftimos anos en la atención materno infantil. la 

mortmlidad neonat.-1, perinatal e infantil, sigue constituyendo un problema de gn1n 

importancia en gran parte del mundo, y aún m•s en nuestro país. 

FORMULACION DE HIPOTESIS 

Los recién nacidos de ténnino hipotróficos. son el resultado de la 

interacción de distintos factores que actúan simutt•neamente como fo son la ed..:I 

materna, número de gestas, sexo y edad gestacional, sin querer decir con ello que sean 

los últimos que intervienen como son factores genéticos, ambientales y otros. 
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L8 finalidM:I principml de éste trmbmjo es conocer cum1es son los factorws 

maternos que fnftuyen directaimente en el estado nutricional del recién nacido hipotrófico, 

y establecer en un futuro no muy lej.mno los parámetros propios pmra nuestra población 

nacion•I. 

DISEfiiio 

Estudio replic.tivo, tr'llnsvers.ml, retrospectivo, dinico ,estudio de casos, no 

experimental. 
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-TEAIAL Y METODOS 

Este estudio de aMlisis del ~n nmcido hipotrófico ó desnutrido in útero, 

fue ,..._ en el -rvicio de -ologi•. en el Hospital J.,.rez de M41xico de .. 

secretaña de S.lud (S.S.A.); du,..nte el periodo comprendido del 1o. de Enero de 1996 al 

30 de Agosto de 1996, se empleó la historia neonatal (anexo 4) de rutina para cada 

paciente. y utilizando las libretas de registro de pacientes en la Unidad tocoquirurgi~ 

(UTQ) . Para dicho estudio se tomaron en cuenta los expedientes de 100 nir'\os 

consic:ler8dos corno hipotróficos. siendo valorados por el método de e.purro. ( anexo 5 ) 

tomados •I ~r y que hallan cumplido los criterios de inclusión. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

• Recién nacidos de t6nnino hipotróficos sanos. 

• Recién nacidos valorados por el método de C.purro. 

• Reci6n nacidos en el Hospital Ju•rez de México. 

--~-~---·------~-
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TEXTURA DE GELATINOSA FINA DISCRETAMENTE GRUESA, CON GRUESA, 
LA PIEL V GRUESA V GRIETAS APERGAMINADA 

C LISA DESCAMACION SUPERFICIALES CON GRIETAS 
SUPERFICIAL DESCAMACION PROFUNDAS 

EN MANOS 

D ro rs !iO . VPIES li5 121 
FORMA DE PLANA INCURVACION DE PABELLON PABELLON 
LA OREJA SIN UNA PARTE DEL PARCIALMENTE TOTALMENTE · 

FORMA BORDE DEL INCURVADO INCURVADO 
PABELLON EN LA PARTE 

D ro rs SUPERIOR 1iO li5 l2o 
TAMAllO DE NO PALPABLE DIAMETRO DIAMETRO 

LA MAMA PALPABLE MENOR OE ENTRE MAYOR DE 
Smm DE Sy1Dmm 1Dmm o ro DIAMETRO íl' fio li5 

PLIEGUES SIN PLIEGUES MAL PLIEGUES BIEN SURCOS EN LA SURCOS EN 
PLAN1ARES PLIEGUES DEFINIDOS EN DEFINIDOS EN LA MITAD ANTERIOR MAS DE LA 

LA MITAD MITAD ANTERIOR DE LA PLANTA MITAD ANTERIOR 
ANTERIOR V SURCOS EN EL 

D ro rs TERCIO ANT ño l1s l2o 
FORMA DEL PEZON APENAS PEZON BIEN PEZON BIEN PEZON BIEN 

PEZON VISIBLE NO DEFINIDO, DEFINIDO AREOLA DEFINIDO AREOLA 
AREOLA AREOLA LISA Y PUNTEADA BORDE PUNTEADA BORDE 

CHATA·DIAMETRO LEVANiADO LEVANTADO 
MENOR DE DIAMETRO MENOR DIAMi:TRO MAYOR 

D ro 7.Smm rs DE 7.Smm ño DE 7.5mm 1i5 . 
1. Si la valorlclón r_!Wlta entre dos cifras, tome el promedio. 
b. Al!Adasl 1 l1111m1 total 208 y se obtiene en días 11 edad gestacio01I. 
c. Rango1n111208y302dí11. !'.• 
Do Capurro, H., Konlchezky, S., Fon .... D. y Caldeyro Barcil: A limplified method for dia¡nosis 

EDAD GESTACIONAL [.=:=J of gest.oti001l 1ge In the newbor lnf1nt. J. Pediatr. 197U3:120. · 
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CRITERIOS DE EXCLUSION 

• Recién nmcidos de término eutróficos o hipertróficos. 

* Recién n.cidos con cualquier complicación lnfeccio1111 y /o gen6tica detechlda 

durante su est8nci•-

* Recién .,.cidos fuera del Hospital J.,.rez de México 

CONSIDERACIONES ETICAS 

25 

El protocolo no aheró el reglamento general de salud. ni las 

recomendaciones de la ley de Helsinky de 1975, •1 no poner en peligro la vida del 

paciente. considerando que es un procedimiento que se lleva a cabo en todos los 

pacientes que ingresan al cunero sin ningún riesgo; aprobado por et Consejo ético del 

Hospi .. I .Juárez. de México. y del servicio de Neonatologia. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron un total de recién nacidos hipotróficos o desnutridos in Litero 

tomados al azar durante el periodo ya referido encontrando una prevalencia del sexo 

femenino con un 60 IJ6, y el sexo masculino con un 40%. En cuanto al número de gesta 

que fue de la 1 a la VI , se observó que en Ja gesta 1 , hubo un total de 51 recién 

nacidos hipotróflcos; para la gesta 11 - 24; para la gesta 111 - 11; gesta IV - 7; gesta V y 

VI con 3 neonatos hipotróflcos cada grupo; la consideración a analizar en éste apartado, 

es que entre más temprano sea el embarazo, mayor número de recién nacidos 

hipotróflcos, descendiendo significativamente para tas multigestas con un 3 %. Tambien 

se agruparon según el peso al nacer, considerando tres grupos; el grupo 1 con peso 

comprendido entre 1640 a 2100 grs, con un 15 % : el grupo 11de2101 a 2350 grs con 

un 35 %; y el grupo 111 con un peso entre 2351 a 2600 grs. ,con un total de 50 %, 

concentrándose en éste último grupo la mayor parte del recién nacido hipotróficos de 

nuestra población total. otro punto a analizar en éste trabajo fue la edad materna 

encontrando que entre más temprana sea la edad, mayor frecuencia debiendo de 

analizar en otro estudio factores como son hijo deseado madre soltera, lugar origen, 

tabaquismo, nivel socioec:onómico, padecimientos intercurrentes: en la edad 

comprendida entre 15 a 19 anos se encontró el 30 %. de 20 a 24 anos un 31 %, de 25 

a 29 allos con un 19 % ; de 30 a 34 allos el 14 %; y de 35 a 40 allos sólo el 6 %. A 

todos los pacientes se les valoró la edad gestacional mediante el método de Capurro: de 

la semana 37 a 37.6, se encontró un 27 % : de la semana 38 a 38.6 un 21 % ; de la 39 

a 39.6, el 24%; de la 40 a 40.6 y de la 41a41.6, el 14 % para ambos grupos. 
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También se cmalogó al AH:ién nacido hipotrófico según el grado de 

--lon.ndo como ,..._tro para peso ideal los percentilas de CAICimiento de 

Lubchenco, llftCOntnmdo un 58 % pera la desnutrición leve ( con déficit del 10.24 % ); 39 

% para la desnutrición rnode...- ( déficit del 25 al 39 %); y solo un 3 % para la 

desnutrición se.,.,.. ( con déficit de m•s del 40 % ). 
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DISCUSION 

La mayorla de los estudios en recién nacidos con peso bajo para la edad 

gestacional. se sitúan como un grupo de los de mayor riesgo de morbl-mortaldad 

neonatal; como se sabe la hipotroficidad conlleva un problema de gran magnitud en 

nuestro pals, en donde la desnutrición como tal, representa una patologla muy 

difundida. En el presente estudio se analizaron los factores matemos como principales 

causas de hipotroficidad en los recién nacidos; claro está sin hacer a un lado que el 

recién nacido hipotr6fico es una entidad multifactorial. Cómo se puede observar , al 

Igual que en otros estudios, la población femenina predominó en un 60 %, en relación 

con el sexo masculino, por otra parte, las primlgestas y secundigestas, tienen la mayor 

Incidencia de casos de neonatos hipotróficos, a lo cual se agrega la edad materna, ya 

que en los grupos de 15 a1 9 anos y de 20 a 24 anos, casi se van de la mano con un 30 

%; en éste aspecto podrfamos considerar que muy probablemente sea falta de 

experiencia e información el hecho de concebir un neonato desnutrido; consideramos 

conveniente analizar el peso, en donde el grupo de 2351 a 2600 grs. , fué donde se 

encontró a la mitad de nuestra población estudiada; el 35 % con peso de 2101 a 2350 

grs.; siendo sólo un 15 % con peso menor de 211 O grs : sugiriéndonos que el grado de 

desnutrición no es tan severo, si no un pequeno porcentaje se ve afectado en éste 

aspecto; analizando en último punto en cuanto a edad gestacional, el mayor porcentaje 

de neonatos hipotróficos se ve entre las semanas 37 a 39.6, a diferencia de los Estados 

Unidos de Norteamérica, es más frecuente los neonatos prematuros y complicaciones 

obstétricas que la desnutrición, claro está que en éste aspecto habrla que considerar 

los factores socioeconómicos, los cuales son completamente diferentes en paises en 

desarrollo como México, y otros de Latinoamérica. Se realizó un estudio en Brasil, 

donde consideraban variables socioeconómicas, como son número de habitantes en el 
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hogar. construcción, agua potable, presencia 6 ausencia de padre en el hogar, tJpo de 

piso, etc.: encontrándose que era más frecuente el porcentaje de recién nacidos 

hipotróftcos, y que ~stos se veran més afectados por procesos infecciosos, en éste caso 

respiratorios y gastrointestinales, aumentando Ja morbi-mortalidad perinatal, como éste 

hay otros estudios realizados en México y otros países de Latinoamérica, donde existe 

gran similitud en cuanto a resultados; habrfa que agregar que aún en México, existe un 

atto índice de reci6n nacidos atendidos por parteras empfricas y que no son registrados, 

en donde seguramente hay desnutrición materna, falta de control prenatal adecuado, 

embarazo precoz, etc.; y que no son considerados estadísticamente, 

En nuestro estudio, de los 5 factores a analizar, se corrobora que el se)(O 

femenino es el más afectado, que la primiparidad y el embarazo precoz, son causa 

frecuente de neonatos desnutridos como en otros estudios; por lo que el personal 

destinado al cuidado de la salud, tienen una gran responsabilidad de hacer lo posible 

para que la población general tenga acceso fácil ala información para Ja prevención de 

un embarazo precoz • e identificar a la brevedad posible los factores que de alguna forma 

nos lleve a un producto de bajo peso rompiendo el círculo vicioso del que es víctima este 

tipo de pacientes, 

fSJA 
SAHI 

TESIS 
• u lill Gt.BE. 

lllLJOTECI. 
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CONCLUSIONES 

1.- Se corrobora que la edad materna, es un factor determinante en nuestra pcblación 

estudiada de recién nacidos hipotr6ficos. 

2.- El embarazo precoz. también es considerado un factor determinante. para la 

producción de neonatos hipotróficos o desnutridos in útero. 

3.- En el recién nacido desnutrido o hipotrófico, influyen factores sociodemográficos, 

preconcepcionales, concepcionales, ambientales y de comportamiento: y factores 

disponentes del cuidado de la salud; es decir es una entidad multifactorial. 

4.- En nuestra población de recién nacidos hipotróficos la desnutrición encontrada en 

mayor porcentaje fue de leve a moderada. 

5.- De acuerdo a la realidad que vivimos, representa un motivo de Investigación 

urgente, el plan terapéutico nutricional de Jos recién nacidos hipotróficos, de acuerdo al 

grado de su déficit ponderal y madurez funcional. 

6.- Indudablemente que las campatSas preventivas que contrarresten la frecuencia de los 

recién nacidos hipotróficos, serán las que redunden en un mejor pronóstico del Iecién 

nacido. 
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7.- Aún existe poca lnfo.....aón y tniblljos re•lizlldos en cuestión -• ..-n nacido 

hlpolrófico, por lo - es importante -terminar .,..-les son los fact<><es matemos que 

Influyen directamente en el estado nutricional -• recién nacido. 
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