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INTRAUTERINO Y MORTALIDAD NEONATAL
PRECOZ EN UNA MUESTRA DE RECIEN
NACIDOS DE LA CIUDAD DE MEXICO?!

Héctor Balcizar? y Jere D. Haas®

Se clasificaron 9 660 nacidos vivos durante los afios 19811983 en un cen-
tro de salud maternoinfantil de la ciudad de México segtin edad gestacional, existencia de
retardo del crecimiento yy, en caso de haberlo, cardcter desproporcionado o proporcionado del
neonato en peso y longitud. Los prematuros (nacidos antes de 38 semanas de gestacién)
padecieron una mortalidad neonatal precoz (tres primeros dias de vida) nueve veces su-
perior a la observada en los nacidos a término, independientemente del tipo de retardo del
crecimiento. Cuando habia retardo del crecimiento, el cardcter proporcionado o despropor-
cionado del neonato también tuvo repercusion en la mortalidad neonatal precoz. La mor-
talidad de los subgrupos de prematuros y nacidos a término del grupo con retardo propor-
cionado fue 1,5 y 9,5 veces superior a la de los neonatos prematuros o nacidos a término
con retardo desproporcionado. Estos resultados apuntan la necesidad de tener en cuenta el
tipo de retardo del crecimiento al igual que los factores etioldgicos al evaluar el riesgo de

mortalidad neonatal.

La importancia del peso neona-
tal es conocida. La insuficiencia ponderal
neonatal es de mal pronéstico en lo referente
a la supervivencia durante el periodo neo-
natal (primeras 4 semanas de vida) y el cre-
cimiento y desarrollo posteriores (1). Los
neonatos de bajo peso forman un grupo muy
heterogéneo que suele subdividirse al menos
en dos subgrupos principales: a) prematu-

! Inveshgacion parcialmente subvencionada por la compa-
fiia papelera Scott y la Divisién de Ciencias de la Nutri-
cién y el Centro de Estudios Internacionales de la Univer-
sidad de Cornell, a través del Programa de Estudios
Latinoamericanos de dicha Universidad. La version en
inglés se publca con el titulo “Retarded fetal growth pat-
terns and early neonatal mortality in a Mexico City popu-
lation” en Bulletn of PAHO, Vol. 25, No. 1, 1991.

2 Departamento de Recursos Famuliares y Desarrollo Hu-
mano, Universidad Estatal de Anizona, Tempe, Arizona.
Drreccitn postal: Department of Family Resources and
Human Development, Arizona State University, Tempe,
AZ 85287-2502, Estados Unidos de América.

3 Division de Ciencias de la Nutricion, Universidad de Cor-
nell, Ithaca, Nueva York.

ros, y b) recién nacidos con retardo del creci-
miento intrauterino (RCIU), también denomi-
nados neonatos pequerios para la edad gestacional
(PEG). Pero ambas categorias no son mutua-
mente excluyentes. Todo ello ha estimulado
el interés por definir de la forma m4s ade-
cuada el pronostico diferencial y la etiologia
de la insuficiencia ponderal neonatat (2, 3).
Uno de los criterios aplicados hasta ahora ha
sido relacionar los distintos tipos de insufi-
ciencia ponderal neonatal con los resultados
de supervivencia expresados por la mortali-
dad perinatal y neonatal (4-9).

Al analizar la coniribucién rela-
tiva de la prematuridad y el RCIU a la insufi-
ciencia ponderal neonatal y estudiar sus efec-
tos sobre la mortalidad neonatal, es preciso
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establecer una distincién entre paises desa-
rrollados y en desarrollo. Esta distincién obe-
dece a que en los paises desarrollados la con-
tribucién de la prematuridad a la insuficiencia
ponderal neonatal es mayor que la del RCIU.
Por el contrario, en los paises en desarrollo el
RCIU aporta mayor proporcion del total de
recién nacidos de bajo peso (2).

Por otra parte, al evaluar las re-
laciones entre insuficiencia ponderal neona-
tal y mortalidad hay que diferenciar también
los distintos tipos de neonatos con RCIU, ya
que estos también constituyen un grupo he-
terogéneo cuyos subgrupos pueden tener
distinto prondstico durante el periodo neo-
natal. Segiin el peso, la longitud vértex—
talén y la edad gestacional, se ha clasificado
a los neonatos con RCIU en dos categorias.
Por una parte, neonatos PEG proporciona-
dos, que sufren retardo del crecimiento en
pesoy longitud; por otra, recién nacidos PEG
desproporcionados, que presentan mayor re-
duccién de peso que de talla.* Estas distincio-
nes entre neonatos con RCIU son ttiles para
comprender las causas del tamafo pequefio
para la edad gestacional y para saber el mo-
mento en el que se ha producido el trastorno
del desarrollo fetal durante el embarazo (3).
Sin embargp, en los paises en desarrollo donde
el RCIU es el factor aislado que més contri-
buye a la insuficiencia ponderal neonatal, es
conveniente investigar las distintas conse-
cuencias de ambos tipos de RCIU en cuanto
a riesgo de mortalidad neonatal. Este articulo
expone una investigacion realizada en un
grupo de neonatos de la ciudad de México en
los que se estudi6 la mortalidad neonatal
precoz en relacién a la edad gestacional, el
peso neonatal y el tipo de RCIU.

4 El grupo de neonatos con RCIU y pequefiez proporcio-
nada tambien ha sido denominado RCIU tipo I, o malnu-
tricion fetal crénica o atrofia fetal (en inglés, fetal stunting). El
RCIU con pequeriez desproporcionada ha sido denom-
nado RCIU tipo 11, o malnutricién fetal aguda o emacwucion
fetal (en inglés, fetal wasting) {N. de la Redaccién).

Mareriar

Y METODOS

En el estudio se usé la informa-
cion retrospectiva reunida en el Centro de
Salud Maternoinfantil Maximino Avila Ca-
macho de la ciudad de México. Se incluyeron
en el estudio los nacidos en el centro durante
los afios 1981-1983.

La informacion analizada pro-
cede del registro establecido por el departa-
mento de estadistica del centro de salud. La
informacién diaria de los resultados de los
partos era recogida por el personal del depar-
tamento de estadistica. Peri6dicamente se
efectuaba una verificacion doble de la infor-
macion para asegurar la fiabilidad del sis-
tema de registro.

Se hizo hincapié enla evaluacién
de la informacién concerniente a variables ta-
les como peso neonatal, edad de gestacion,
longitud vértex—talén y mortalidad neonatal
precoz. Para determinar la mortalidad neo-
natal precoz se tuvieron en cuenta los falle-
cimientos producidos en los tres primeros dias
de vida.>La determinacién del peso neonatal
estuvo a cargo de enfermeras tituladas que
pesaban inmediatamente al recién nacido con
una balanza especial para lactantes. El ins-
trumento se calibraba peridédicamente. El peso
se redonded a decenas de gramos. El médico
que atendi6 el parto calcul6 la edad de ges-
tacion a partir de los antecedentes menstrua-
les. La longitud vértex—talon se determiné en
centimetros, mediante una cinta métrica, con
el nifio en posicién supina. Se estimo la re-
lacién entre peso y longitud vértex—talon
mediante el indice ponderal de Rohrer (P x 100/
I3, donde P es el pesoy L* lalongitud vértex—
talén elevada al cubo). Este indice es un es-
timador de la relacién entre el peso y la lon-
gitud vertex—talén del neonato. Existen ta-

5 La Organizacion Mundial de la Salud y diversos autores
(véase por ejemplo Puffer, R. R. y Serrano, C. V. Caracte-
risticas de la mortalidad en la nifiez. Washington DC, Orga-
nizacién Panamericana de la Salud, 1973, Publicacion
Cientifica 262, pp. 100-103) dividen la mortalidad neo-
natal en precoz y tardia segtin la ocurrencia del falleci-
miento en la primera semana de vida o en las fres sema-
nas siguientes (N de la Redaccién).



blas que proporcionan los valores del indice
correspondientes a distintas edades gestacio-
nales (10). Los valores bajos del indice corres-
ponden a neonatos de poco peso para su ta-
1la; los altos, a nifios pesados para su talla.
Se excluyeron del estudio los
partos multiples y los casos con datos incom-
pletos. En total se incluyeron 9 660 neonatos
en el cdlculo de la mortalidad neonatal precoz.
La figura 1 muestra el esquema de
clasificacion de los recién nacidos usado en el
estudio. Segtin la edad gestacional, se clasi-
ficé a los neonatos en nacidos pretérmino o
prematuros y nacidos a término. Segiin los
criterios aplicados en el hospital, los nifios
nacidos antes de 38 semanas de gestacién
fueron considerados neonatos pretérmino.
Los demés fueron considerados nacidos a
término. En ambos grupos se distinguié a su
vez el subgrupo con RCIU, es dedir, los neo-
natos PEG, definidos por un peso inferior al
10° percentil en la escala de Lubchenco (11).

Los neonatos PEG -—ya fueran prematuros o
nacidos a término—, fueron clasificados a su
vez como proporcionados o desproporciona-
dos en relacién al 10° percentil de la longitud
vértex—taldn de la misma escala.

Se consideraron neonatos de ta-
mano adecuado para su edad gestacional
(AEG]) los recién nacidos prematuros o naci-
dos a término situados por encima del 10°
percentil de la escala de referencia (11).

Se uso la prueba de x? (ji cua-
drado) para evaluar la significacion de las di-
ferencias de mortalidad neonatal precoz en-
tre los grupos. Se calculd la razén de riesgos
de mortalidad y sus intervalos de confianza
del 95% en varios de los grupos (12) (véase
cuadro 4 y figura 1).

RESUL’]ADOS

El cuadro 1 describe la distribu-
cién de los recién nacidos segtin la edad ges-
tacional, el peso y el tipo de RCIU. Segtin el
criterio hospitalario de prematuridad, se cla-

FIGURA 1. Esquema de clasificacion de los recién nacidos utilizado en el estudio. PEG = pequefio para su
edad gestacional; AEG = adecuado para su edad gestacional; PN = peso neonatal; LVT = longitud vértex-
taldn.
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CUADRO 1. Nacidos en la maternidad Maximino Avila Camacho de la ciudad de México entre 1981 y
1983 distribuidos segun edad gestacional y tipo de retardo del crecimiento intrauterino

Clasificacion de ios neonatos n %
Prematuros {edad de gestacién < 38 semanas) 1134 11,7
Nacidos a término (edad de gestacién = 38 semanas) 8 526 88,3
Pequefios para su edad gestacional (PEG) (peso neonatal < 10° percentil) 952 9,8
Proporcionados (longitud vértex—talén < 10° percentil) 120 12
Desproporcionados (longitud vértex—talén = 10° percentil)? 832 8,6
Adecuados para su edad gestacional (AEG) (peso neonatal = 10° percentil)? 8 708 90,2
Total 9 660 100,0

2 Valor limite segln los datos de referencia de crecimiento de Lubchenco (71).

sificé a 11,7% de los neonatos como prema-
turos y a 88,3% como nacidos a término.

Basandose en el esquema de cla-
sificacién del retardo del crecimiento antes
explicado, fueron considerados PEG 9,8% del
total de los neonatos ([68 + 884]/9 660). De
los neonatos PEG, 12,6% fueron proporcio-
nados (120/952) y 87,4% desproporcionados
(832/952).

El cuadro 2 muestra diversos es-
tadisticos indicadores del crecimiento fetal de
los recién nacidos de la muestra. Los valores
muestrales son los esperados: en los neona-
tos AEG las medias de longitud vértex—
talon, indice ponderal y peso son mayores que

las de los neonatos PEG; los valores medios
son también mayores en los recién nacidos a
término, comparados con los prematuros.

El cuadro 3 presenta la misma in-
formacién correspondiente a los neonatos PEG
con retardo proporcionado o desproporcio-
nado del crecimiento. Los resultados son co-
herentes con la naturaleza de las categorias de
retardo del crecimiento. (Tanto en los nacidos
a término como en los prematuros, en el
grupo con retardo proporcionado del creci-
miento eran previsibles longitudes vértex—
talén menores e indices ponderales mayores
que en el grupo con retardo desproporcio-
nado.)

El cuadro 4 muestra la mortali-
dad neonatal precoz en los distintos subgru-
pos de la muestra. La mortalidad para el con-

CUADRO 2. Indicadores de crecimiento en la muestra de 9 660 neonatos

Prematuros A término
PEG® AEG? PEG AEG
(n = 68) (n = 10866) (n = 884} (n = 7 642)

Longitud vértex—talon (cm):

Media 44,5 48,6 47.8 50,6

Desviacién estandar 3,5 3.1 2,2 1.8
Indice ponderal®

Media 2,08 2,36 2,18 2,45

Desviacion estandar 0,31 0,28 0,25 0,24
Edad gestacional (semanas)

Media 36,0 35,4 39,6 39,5

Desviacion estandar 1,9 2,1 1,3 1,3
Peso (g)

Media 1851 2 747 2377 3182

Desviacion estandar 360 549 244 373

2 PEG = Pequefios para su edad gestacional; AEG = adecuados para su edad gestacional
b Peso (gramos) dividido por el cubo de la longitud vértex—talén (centimetras) y multiplicado por 100 (P x 100/L%)



CUADRO 3. Indicadores de crecimiento en los subgrupos de neonatos propercionados (PROP) y
desproporcionados (DESP) del grupo de recién nacidos pequefos para su edad gestacional (PEG) de

1a muestra estudiada

PEG prematuros

PEG nacidos a término

PROP DESP PROP DESP
n=24 n=44 n = 96 n = 788

Longitud vértex—tal6n (cm})

Media 41,6 46,0 43,4 48,3

Desviacién sstandar 2,0 3,2 2,3 1,9
Indice ponderal?

Media 2,34 1,94 2,48 2,14

Desviacion estandar 0,29 0,22 0,38 0,20
Edad gestacional (semanas)

Media 36,0 36,1 39,2 39,7

Desviacion estandar 1,4 2,1 1,1 1,3
Peso (g)

Media 1707 1930 2 051 2 416

Desviacién estandar 320 360 390 184

2 Peso (g) divdido por el cubo de la longitud vértex-talén (cm) y multiphcado por 100 (P x 100/L%)

CUADRO 4. Mortalidad neonatal precoz (defunciones durante los tres primeros dias por 1 000

nacidos vivos) en los distintos grupos de la muestra

Mortalidad
neonatal Razon de Intervalo
Grupo de neonatos n precoz riesgos? de confianza®
AEG® prematuros 1 066 29,0 10,3 6,62 16,0
PEGe prematuros 68 161,7 57,7 38,7a 859
Proporcionados 24 208,3 74,3 45,1a 122,2
Desproporcionados 44 136,3 48,6 28,9a 81,7
AEG a término 7642 2,8 1
PEG a térming 884 14,7 5,2 27a 96
Proporcionados 96 72,9 26,0 14,6 a 46,1
Desproporcionados 788 7,6 2.7 1.1a 65
Mortalidad total 7.9
Total nacidos vivas 9 660

4 La razén de nesgos es el cociente entre la mortalidad del grupo especifico de neonates y la mortalidad en el grupo de nacidos a térming

adecuados para su edad gestacional.
2 Intervalo de confianza del 95% para la razon de rnesgos.

¢ AEG = apropiado para su edad gestacional; PEG = pequefo para su edad gestacional

junto de la muestra fue de 7,9 por 1 000. Si se
considera solamente la edad gestacional y no
el peso del neonato, los prematuros presen-
tan una mortalidad mayor (37 por 1 000) que
los neonatos a término (4,1 por 1 000).

La mortalidad neonatal precoz
para los neonatos PEG fue de 25,2 por 1 000
nacidos vivos, frente a 6,0 por 1 000 en el

grupo de neonatos AEG. El contraste es aun
mayor al comparar la mortalidad entre pre-
maturos PEG y otros grupos. Los prematu-
ros PEG tienen una mortalidad de 161,7 por
1 000, mayor que la de los nifios PEG nacidos
a término (14,7), la de los neonatos AEG pre-
maturos (29,0) y la de los neonatos AEG no
prematuros (2,8). Las diferencias son esta-
disticamente significativas (P < 0,05).
Segtin la razén de riesgos que
consta en el cuadro 4, los nifios PEG prema-
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turos o nacidos a término experimentan res-
pectivamente un riesgo relativo de fallecer 58
y 5 veces mayor al de los nacidos a término
AEG. Elhecho de que el limite inferior delin-
tervalo de confianza de 95% de esta razén de
riesgo para cada uno de estos grupos sea su-
perior a uno, especialmente en el grupo de
prematuros PEG, indica en ambos grupos una
mortalidad significativamente mayor que en
los neonatos AEG nacidos a término. Igual-
mente, el intervalo de confianza de 95% dela
razén de riesgos para neonatos PEG prema-
turos no se superpone con el intervalo co-
rrespondiente para no prematuros, lo que
demuestra que la mortalidad de los prema-
turos PEG es significativamente mayor que la
de los neonatos PEG no prematuros.

En cuanto a la proporcién o des-
proporcién del retardo del crecimiento, se-
gln se definié anteriormente, la mortalidad
neonatal precoz de los neonatos PEG propor-
cionados —prematuros o no prematuros—
fue de 100,0 por 1 000, mientras que la de los
nifios PEG desproporcionados llegé solo a 14,4
por 1000. Teniendo en cuenta la edad gesta-
cional (véase cuadro 4), en los nacidos a tér-
mino PEG la mortalidad neonatal precoz fue
mayor en los proporcionados (72,9) que en los
desproporcionados (7,6). Lo mismo puede
decirse de los prematuros PEG proporciona-
dos y desproporcionados, aunque en este caso
la diferencia de mortalidad —mayor en los
proporcionados— no fue estadisticamente
significativa. La mortalidad neonatal precoz
méxima (208,3) de todos los grupos fue la de
los prematuros PEG proporcionados.

Por otra parte, de todos los gru-
pos de neonatos con RCIU (recién nacidos
PEG), los desproporcionados nacidos a tér-
mino fueron los que experimentaron menor
mortalidad (7,6). La razén de riesgos (véase
cuadro 4) para este grupo (2,7) es menor que
para los nacidos a término PEG proporcio-
nados (26,0) y también menor que la de los
prematuros PEG, desproporcionados (48,6)
y proporcionados (74,3).

Los intervalos de confianza del
95% para la razén de riesgos (véase cuadro 4)
correspondientes a prematuros PEG propor-
cionados y desproporcionados se superpo-
nen, cosa que no ocurre en el caso de los
neonatos PEG proporcionados o despropor-
cionados nacidos a término. Ello refuerza la
idea de que el riesgo en el grupo de nacidos a
término PEG es en los desproporcionados
significativamente menor que en los propor-
cionados. En conjunto, los valores del inter-
valo de confianza del 95% para la razén de
riesgos en los grupos de neonatos PEG des-
proporcionados son menores que en los gru-
pos de neonatos PEG proporcionados, tanto
en la categoria de prematuros como en la de
nacidos a término. También debe observarse
que los limites inferiores de los cuatro inter-
valos de confianza del 95% para los neonatos
PEG proporcionados o desproporcionados
nacidos a término o prematuros exceden de
uno, lo que indica que en estos grupos la
mortalidad es significativamente mayor en
comparacién con los nacidos a término AEG.

DISCUSI(’)N

Al interpretar estos resultados,
hay que tener en cuenta varios elementos del
estudio, a saber: a) el criterio de mortalidad
neonatal precoz utilizado (fallecimiento en los
tres primeros dias de vida); b) Ia definicién de
prematuridad (nacimiento con una edad ges-
tacional de 37 semanas o menos), y ¢) la
adopcién de los datos de referencia de creci-
miento de Lubchenco para clasificar a los
neonatos como PEG (usando el 10° percentil
de los datos de Lubchenco) y como neonatos
PEG proporcionados o desproporcionados
(usando el 10° percentil de la longitud vértex—
taldn de los datos de Lubchenco).

La mortalidad neonatal precoz (tal
como fue definida en este estudio) considera
tres dias de vida que coinciden conveniente-
mente con el perfodo minimo que los recién
nacidos permanecen en el hospital antes de
ser dados de alta. En consecuencia, esta es-
timacién de mortalidad se aplica solo a esos



tres dias y no al periodo neonatal completo (28
dias). La adopcién de este criterio es muy
practica ya que, en los paises en desarrollo,
rara vez se registran datos de mortalidad re-
lativos a fallecimientos ocurridos fuera de los
hospitales. No obstante, es posible que al-
gunos lactantes consiguieran sobrevivir los
tres primeros dias gracias a la intervencién
médica y murieran después; por consi-
guiente, tal vez se ha subestimado el riesgo
de fallecimiento precoz en el grupo.

La definicién de prematuridad
usada en el estudio fue el nacimiento antes de
38 semanas de gestacién, que es la utilizada
en el Centro de Salud Maximino Avila Ca-
macho. Esta clasificacién considera prema-
turos a mds lactantes de los que se clasifica-
rian como tales usando la definicién clasica de
parto con menos de 37 semanas. En con-
junto, el ntimero de prematuros segtin la cla-
sificacidn del hospital fue 1 134, en compara-
cién con los 692 que hubieran resultado si se
hubiera usado la clasificacion habitual (37 se-
manas).

Como resultado de la definicién
de prematuridad utilizada, la mortalidad en
el grupo de prematuros se redujo de 56,3 por
1 000 nacidos vivos utilizando el criterio tra-
dicional a 37,0 usando la definicién del hos-
pital, que fue la que realmente se manejo en
el estudio. La definicién de prematuridad
utilizada en el estudio “afadi¢”” 442 neona-
tos al grupo de prematuros, pero solo tres de
estos neonatos murieron en los tres primeros
dias de vida. No obstante, la mortalidad neo-
natal precoz relativamente baja en estos 442
neonatos (6,8 por 1 000) fue bastante similar
a la mortalidad neonatal precoz experimen-
tada por los 8 526 nacidos a término de
acuerdo a la definicién del hospital (38 se-
manas), de manera que su impacto aparente
fue insignificante en la mortalidad de este dl-
timo grupo. (La clasificacién de los neonatos
como PEG o AEG no se vio afectada por la
definicién de prematuridad utilizada.)

El estudio utilizé un esquema de
clasificacién en varias fases, de manera que los
neonatos se clasificaban como AEG o PEGYy,
si estaban en este 1iltimo grupo, como pro-
porcionados o desproporcionados. Entre otras

cosas, este método de clasificacién depende
de que en el momento del nacimiento se
disponga de informacion sobre la edad ges-
tacional.

En funcién de las clasificaciones
usadas en el estudio, los resultados mostra-
ron en los neonatos a término PEG una mor-
talidad neonatal precoz menor que la de los
prematuros en conjunto (14,7 y 370 por 1 000,
respectivamente). Este resultado concuerda
con los pocos estudios efectuados al respecto
en los paises desarrollados (5, 6, 13-15).

Es curioso que la mortalidad
neonatal precoz por cada 1 000 nacidos vivos
entre los neonatos PEG con retardo propor-
cionado del crecimiento fue siete veces su-
perior a la mortalidad de los neonatos PEG
desproporcionados. Esta diferencia puede
tener relacién con la gravedad del retardo del
desarrollo de los neonatos proporcionada-
mente PEG. La gravedad del RCIU en estos
nifios probablemente obedece a causas di-
versas que también comprometen la super-
vivencia. La gravedad se refleja en el peso y
la longitud vértex—taldén considerablemente
menores de los neonatos PEG proporciona-
dos respecto a los desproporcionados. (Los
datos del cuadro 3 indican que, tanto en el
grupo de nacidos a término como en el de
prematuros, los neonatos PEG proporciona-
dos tienen peso medio y longitud vértex—
talon inferiores a las de los PEG despropor-
cionados.)

Las diferencias de peso neonatal
y longitud vértex—talén dentro de los grupos
de neonatos PEG prematuros o nacidos a tér-
mino no son consecuencia de las diferencias
de edad gestacional. Sin embargo, es posible
que haya interferencia entre las diferencias de
mortalidad de los lactantes proporcionada y
desproporcionadamente PEG y las diferen-
cias de peso neonatal entre ambos grupos. Por
consiguiente, es preciso ser cautelosos al in-
terpretar los resultados.
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El esquema de clasificacién en dos
etapas usado para el retardo del crecimiento
en este estudio parece apropiado para esta
poblacién, pero se requieren otras investiga-
ciones de los efectos independientes que tie-
nen el peso neonatal y el patrén de creci-
miento en la mortalidad neonatal en paises en
desarrollo. Ademds, los esquemas de clasifi-
cacion del crecimiento fetal aplicados en este
estudio requieren ulterior investigacion, es-
pecialmente en cuanto a la consideracién de
los neonatos PEG desproporcionados frente
a los neonatos PEG proporcionados en la ex-
plicacién de las diferencias de mortalidad
neonatal. Un estudio efectuado por Haas et 4l.
(16) en la misma muestra de recién nacidos en
el Centro de Salud Maternoinfantil Maxi-
mino Avila Camacho revel6 diferencias en la
prevalencia de neonatos PEG proporciona-
dos frente a neonatos PEG desproporciona-
dos y en la mortalidad neonatal precoz de
ambos grupos. A primera vista esas diferen-
cias parecen contradecir los resultados del
presente estudio.

Sin embargo, en ese estudio Haas
et al. usaron criterios diferentes para deter-
minar la prematuridad, el RCIU o la clasifi-
cacién de los neonatos PEG como proporcio-
nados y desproporcionados. Se considerd
prematuros a los nacidos con una edad ges-
tacional de menos de 37 semanas y se consi-
deré PEG a los neonatos de peso inferior a
2 900 gramos, lo que equivale al 10° percentil
con 40 semanas de gestacién para una com-
binacién de varias poblaciones estadouni-
denses y europeas de referencia. Como indi-
cador de desproporcién de los neonatos con
RCIU se emple6 el 10° percentil del indice
ponderal de Rohrer segtin la poblacién de re-
ferencia de Lubchenco et al. (10).

Probablemente, los esquemas de
clasificacién diferentes usados en ambos es-
tudios y los errores producidos al aplicar esos
esquemas son responsables de las diferen-
cias que se observan en cuanto a valores de
mortalidad neonatal precoz y porcentajes de
neonatos en los grupos de nacidos a término
o prematuros, AEG o PEG y proporcionados
o desproporcionados. Entre otras cosas, esto
sugiere que se necesitan mas estudios para

evaluar el efecto de los errores de medicién en
ambos esquemas de clasificacion. Ademas, es
importante investigar directamente qué pa-
trones de crecimiento fetal es més apropiado
usar y qué valores limite deben emplearse para
clasificar el RCIU.

CONCLUSIONES

Los resultados de este trabajo su-
brayan la necesidad que existe en casi todos
los paises en desarrollo de evaluar més en
profundidad el uso de la informacién combi-
nada sobre edad gestacional, peso y longitud
vértex—talon neonatales para definir mejor los
patrones de RCIU. Ademas, al aplicar esque-
mas clasificatorios como los nuestros, es con-
veniente procurarse informacion sobre fac-
tores de riesgo maternos, demogréficos,
médicos y sociales para identificar las causas
de los distintos tipos de RCIU. De la misma
manera, al considerar la etiologfa del retardo
del crecimiento hay que intentar que se de-
termine la causa de muerte de los neonatos
fallecidos y el tipo de RCIU de cada neonato
PEG. Ese andlisis de las causas de muerte en
los distintos grupos, ademads de indicar los
factores etiol6gicos asociados con los diferen-
tes tipos de retardo del crecimiento, podria
echar luz sobre los tipos de intervenciones
necesarios para disminuir el riesgo de mor-
talidad precoz de los nacidos con RCIU.
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mortality of term infants, irrespective of
growth retardation patterns. Also, the type
of fetal growth retardation involved (propor-
tionate or disproportionate) in those cases
where such retardation was present was found
to have an impact on early neonatal mortal-
ity. That is, preterm and term infants classi-
fied as having proportionate growth retar-
dation respectively exhibited 1.5 and 9.5 times
the early neonatal mortality of preterm and
term infants with disproportionate growth
retardation. Among other things, these find-
ings suggest a need for assessing types of
growth retardation as well as etiologic factors
when evaluating mortality risk in newborns.
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