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Se clasificaron 9 660 nacidos vivos durante los años 1981-1983 en un cen- 
tro de salud ma fernoinfan fil de la ciudad de México según eaádges facional, exis fencia de 
re fardo del crecimienfo y, en caso de haberlo, carácfer desproporcionado o proporcionado del 
neonafo en peso y longifud. Los premafuros (nacidos antes de 38 semanas de gestación) 
padecieron una morfalidad neonatal precoz (tres primeros dúz de VI&) nueve veces su- 
periw a la observada en los nacidos a término, independientemen fe del tipo de retardo del 
crecimiento. Cuando había retardo del crecimienfo, el carácter proporcionado o despropor- 
cionado del neonafo también tuvo repercusión en la mortalidad neonatal precoz. La mor- 
talidad de los subgrupos de prematuros y nacidos a férmino del grupo con retardo propor- 
cionado fie 1,5 y 9,5 veces superiora la de los neonafos prematuros 0 nacidos a término 
con refardo desproporcionado. Estos resulfados apunfan la necesidad de tener en cuenta el 
tipo de retardo del crecimienfo al igual que los factores etiológicos al evaluar el riesgo de 
morfalihi neonatal. 

La importancia del peso neona- 
tal es conocida. La insuficiencia ponderal 
neonatal es de mal pronóstico en lo referente 
a la supervivencia durante el período neo- 
natal (primeras 4 semanas de vida) y el cre- 
cimiento y desarrollo posteriores (2). Los 
neonatos de bajo peso forman un grupo muy 
heterogéneo que suele subdividirse al menos 
en dos subgrupos principales: a) prematu- 
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inglés se pubhca con el título “Retarded fetal growth pat- 
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ros, y b) recién nacidos con retardo del creci- 
mienfo intrauterino (RCIU), también denomi- 
nados neonatos pequeños para la edad gesfacional 
(PEG). Pero ambas categorías no son mutua- 
mente excluyentes. Todo ello ha estimulado 
el interés por definir de la forma más ade- 
cuada el pronóstico diferencial y la etiología 
de la insuficiencia ponderal neonatal (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). 

i 

is 
Al analizar la contribución 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 3 
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establecer una distinción entre países desa- 
rrollados y en desarrollo. Esta distinción obe- 
dece a que en los países desarrollados la con- 
tribución de la prematmidad a la insuficiencia 
ponderal neonatal es mayor que la del RCIU. 
Por el contrario, en los países en desarrollo el 
RCIU aporta mayor proporción 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 pronóstico durante el perfodo neo- 
natal. Según el peso, la longitud vértex- 
talón 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 
peso y longitud; por otra, recién nacidos PEG 
desproporcionados, que presentan mayor re- 
ducción de peso que de talla.4 Estas distincio- 
nes entre neonatos con RCIU son útiles para 
comprender las causas del tamaño pequeño 
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 embargo, en los países en desarrollo donde 
el RCIU es el factor aislado que más 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 investigación realizada en un 

z grupo de neonatos de la ciudad de México en 
ìl los que se estudió la mortalidad neonatal 
4 Ir, 
0 

precoz en relación a la edad gestacional, el 

: 
peso neonatal y el tipo de RCIU. 
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4 El grupo de neonatos con RCIU y pequeñez proporcio- 

2 
nada tambien ha sido denommado RCIU tipo 1, o malnu- 

u 
tr~h1fetalcr6ntca o atrofiafetal (en inglés,fetalsfunf~ng). El 

m 
RCIU con pequeñez desproporoonada ha sido denoml- 

3 
nado RCIU tipo II, o malnufrr~ón fetal aguda o ommcmói~ 
Jetal (en inglés, f&nl wastrng) (N. de la Redacción). 
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M lUERIAL 
Y MÉTODOS 

En el estudio se usó la informa- 
ción retrospectiva reunida en el Centro de 
Salud Maternoinfantil Maximino Ávila Ca- 
macho de la ciudad de México. Se incluyeron 
en el estudio los nacidos en el centro durante 
los años 1981-1983. 

La información analizada pro- 
cede del registro establecido por el departa- 
mento de estadística del centro de salud. La 
información diaria de los resultados de los 
partos era recogida por el personal del depar- 
tamento de estadística. Periódicamente se 
efectuaba una verificación doble de la infor- 
mación para asegurar la fiabilidad del sis- 
tema de registro. 

Se hizo hincapié en la evaluación 
de la información concerniente a variables ta- 
les como peso neonatal, edad de gestación, 
longitud vértex- talón y mortalidad neonatal 
precoz. Para determinar la mortalidad neo- 
natal precoz se tuvieron en cuenta los falle- 
cimientos producidos en los tres primeros días 
de vida.5 La determinación 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 periódicamente. El peso 
se redondeó a decenas de gramos. El médico 
que atendió el parto calculó la edad de ges- 
tación a partir de los antecedentes menstrua- 
les. La longitud vértex-talón se determinó en 
centímetros, mediante una cinta métrica, con 
el niño en posición supina. Se estimó la re- 
lación entre peso y longitud vértex-talón 
mediante el indice ponderal de Rohrer (P x lOO/ 
L3, donde P es el peso y L3 la longitud vértex- 
talón elevada al cubo). Este indice es un es- 
timador de la relación entre el peso y la lon- 
gitud vertex-talón del neonato. Existen ta- 

s La Organización Mundial de la Salud y diversos autores 
(véase por ejemplo Puffer, R. R. y Serrano, C. V Caracte- 
rísticas de la morkzlidad en la ni~zez Washington DC, Orga- 
nización Panamericana de la Salud, 1973, Publicación 
Cientifica 262, pp. 100-103) dividen la mortalidad neo- 
natal en precoz y tardía según la ocurrencia del falleci- 
miento en la primera semana de vida o en las tres sema- 
nas siguientes (N de la Redacctón). 



blas que proporcionan los valores del índice 
correspondientes a distintas edades gestacio- 
nales (10). Los valores bajos del índice corres- 
ponden a neonatos de poco peso para SU ta- 
lla; los altos, a niños pesados para su talla. 

Se excluyeron del estudio los 
partos múltiples y los casos con datos incom- 
pletos. En total se incluyeron 9 660 neonatos 
en el cálculo de la mortalidad neonatal precoz. 

La figura 1 muestra el esquema de 
clasificación de los recién nacidos usado en el 
estudio. Según la edad gestacional, se clasi- 
ficó a los neonatos en nacidos pretérmino o 
prematuros y nacidos a término. Según los 
criterios aplicados en el hospital, los niños 
nacidos antes de 38 semanas de gestación 
fueron considerados neonatos pretérmino. 
LOS demás fueron considerados nacidos a 
término. En ambos grupos se distinguió a su 
vez el subgrupo con RCILJ, es decir, los neo- 
natos PEG, definidos por un peso inferior al 
10” percentil en la escala de Lubchenco (II). 

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

Se consideraron neonatos de ta- 
maño 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 (II). 

Se usó la prueba de x2 (ji cua- 
drado) para evaluar la significación de las di- 
ferencias de mortalidad neonatal precoz en- 
tre los grupos. Se calculó la razón de riesgos 
de mortalidad y sus intervalos de confianza 
del 95% en varios de los grupos (12) (véase 
cuadro4yfigural). 

RE SULTADOS 
El cuadro 1 describe la distribu- 

ción de los recién nacidos según la edad ges- 
tacional, el peso y el tipo de RCRJ. Según el 
criterio hospitalario de prematuridad, se cla- 

FIGURA 1. Esquema de clasificación de los recién nacidos utilizado en el estudio. PEG = pequeño para su 
edad gestacional; AEG = adecuado para su edad gestacional; PN = peso neonatal; LVT = longitud vértex- 
talbn. 

0 Proporcionados 
(LVT<lOO percentil) 



CUADRO 1. Nacidos en la maternidad Maximino Ávila Camacho de la ciudad de México entre 1981 y 
1983 distribuidos según edad gestacional y tipo de retardo del crecimiento intrauterino 

Clasificación de los neonatos n % 
Prematuros (edad de gestacibn < 38 semanas) 
Nacidos a término (edad de gestacibn 2 38 semanas) 
Pequefios para su edad gestacional (PEG) (peso neonatal < 10” percentil)” 

Proporcionados (longitud vbtex-talón < 10” percentil)a 
Desproporcionados (longitud vértex-talón 2 10” percentil)” 

Adecuados para su edad gestacional (AEG) (peso neonatal 2 10” percentil)” 
Total 

a Valor Hmde según los datos de referencia de crecimiento de Lubchenco (77). 

1 134 ll,7 
8 526 88,3 

952 93 
120 12 
832 86 

8 708 90,2 
9 660 100,o 

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

Basándose en el esquema de cla- 
sificación 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- 
tadísticos 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- 
talón, índice 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- 
formación correspondiente a los neonatos PEG 
con retardo proporcionado o desproporcio- 
nado del crecimiento. Los resultados son co- 
herentes con la naturaleza de las categorías 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- 
talón menores e índices 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 = 1 066) (n = 884) (n = 7 642) 
Longitud vertex-talón (cm): 

Media 44,5 48,6 47,a 50,6 
Desviación estándar 375 381 22 1,8 

Indice ponderal* 
Media 2,0a 2,36 2,18 2,45 
Desviacibn estándar 0,31 0,28 0,25 0,24 

Edad gestacional (semanas) 
Media 36,0 35,4 39,6 39,5 
Desviación estándar 139 271 133 1,3 

peM,$; 1 851 2 747 2 377 3 182 
Desviación estándar 360 549 244 373 

a PEG = Pequelios para su edad gestacional; AEG = adecuados para su edad gestacional 
b Peso (gramos) dwidido por el cubo de la longitud vWex-talón (centlmetros) y multlpllcado por 100 (P x 100iL3) 



CUADRO 3. Indicadores de crecimiento en los subgrupos de neonatos proporcionados (PROP) y 
desproporcionados (DESP) del grupo de recién nacidos pequeños para su edad gestacional (PEG) de 
la muestra estudiada 

PEG prematuros PEG nacidos a termino 
PROP DESP PROP DESP 

n = 24 n = 44 n = 96 n = 788 
Longitud vértex-talón (cm) 

Media 41,6 46.0 43,4 48,3 
Desviación esttindar zo 32 2,3 1,5 

Indice ponderala 
Media 2,34 1,94 2,48 2,14 
Desviación estándar 0,29 0,22 0,38 0,20 

Edad gestacional (semanas) 
Media 36,0 36,l 39,2 39,7 
Desviación estándar 1,4 2,l 171 1,3 

pe;ei!; 1 707 1 930 2 051 2 416 
Desviación estándar 320 360 390 184 

d Peso (g) dwdldo por el cubo de la longitud vértex-talón (cm) y multiphcado por 100 (P x 100/L3) 

CUADRO 4. Mortalidad neonatal precoz (defunciones durante los tres primeros días por 1 000 
nacidos vivos) en los distintos grupos de la muestra 

Mortalidad 
neonatal Razón de Intervalo 

Grupo de neonatos n precoz riesgos” de confianzab 
AEGc prematuros 1 066 29,0 10,3 6.6 a 16,0 
PEGc prematuros 161,7 57,7 38,7 a 85,9 

Proporcionados ;: 208,3 74.3 45,l a 122,2 
Desproporcionados 44 136,3 48,6 28,9a 87,7 

AEG a termino 7 642 28 
PEG a término 884 14,7 52 

2610 
2,7 a 9,6 

Proporcionados 96 72,9 14,6a 46,l 
Desproporcionados 788 

3:: 
2,7 1,l a 6.5 

Mortalidad total 
Total nacidos vivos 9 660 

d La razbn de nesgos es el cociente entre la mortahdad del grupo especlflco de neonatos y la mortalidad en el grupo de nacldos a Wmma 
adecuados para su edad gestaclonal. 

* Intervalo de confianza del 95% para la razbn de nesgos. 
c AEG = aproprado para su edad gestacional: PEG = pequeno para su edad gestacional 

junto de la muestra fue de 7,9 por 1000. Si se 
considera solamente la edad gestacional y no 
el peso del neonato, los prematuros presen- 
tan una mortalidad mayor (37 por 1000) que 
los neonatos a término (4,l por 1000). 

La mortalidad neonatal precoz 
para los neonatos PEG fue de 25,2 por 1000 
nacidos vivos, frente a 6,0 por 1000 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 
1000, mayor que la de los ninos 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- 
dísticamente significativas (P < 0,05). 

Según la razón de riesgos que 
consta en el cuadro 4, los ninos PEG prema- 373 

, 



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. El hecho de que el límite inferior del in- 
tervalo de confianza de 95% de esta razón 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% de la 
razón 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 proporción o des- 
proporción del retardo del crecimiento, se- 
gún se definió anteriormente, la mortalidad 
neonatal precoz de los neonatos PEG propor- 
cionados -prematuros o no prematuros- 
fue de 100,O por 1000, mientras que la de los 
niños PEG desproporcionados llegó 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 estadísticamente 
significativa. La mortalidad neonatal precoz 
máxima (208,3) de todos los grupos fue la de 

2 los prematuros PEG proporcionados. 
N Por otra parte, de todos los gru- 
4 m pos de neonatos con RCIU (recién nacidos 
0 
Ñ 

PEG), los desproporcionados nacidos a tér- 

s 
mino fueron los que experimentaron menor 

- 
z! 

mortalidad (7,6). La razón de riesgos (véase 

$ 
cuadro 4) para este grupo (2,7) es menor que 

2 para los nacidos a término PEG proporcio- 
P nados (26,0) y también menor que la de los 
m 
8 

prematuros PEG, desproporcionados (48,6) 
y proporcionados (74,3). 

2 
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Los intervalos de confianza del 
95% para la razón 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 razón 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 lfmites 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 
comparación con los nacidos a término AEG. 

D ISCUSIÓN 
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 días de vida); b) la definición de 
prematuridad (nacimiento con una edad ges- 
tacional de 37 semanas o menos), y c) la 
adopción 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- 
talón de los datos de Lubchenco) . 

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



tres días y no al período neonatal completo (28 
días). La adopción de este criterio es muy 
práctica ya que, en los países 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 días gracias a la intervención 
médica y murieran después; por consi- 
guiente, tal vez se ha subestimado el riesgo 
de fallecimiento precoz en el grupo. 

La definición de prematuridad 
usada en el estudio fue el nacimiento antes de 
38 semanas de gestación, que es la utilizada 
en el Centro de Salud Maximino Ávila Ca- 
macho. Esta clasificación considera prema- 
turos a más lactantes de los que se clasifica- 
rían como tales usando la definición clásica de 
parto con menos de 37 semanas. En con- 
junto, el número de prematuros según la cla- 
sificación del hospital fue 1134, en compara- 
ción con los 692 que hubieran resultado si se 
hubiera usado la clasificación habitual (37 se- 
manas). 

Como resultado de la definición 
de prematuridad utilizada, la mortalidad en 
el grupo de prematuros se redujo de 56,3 por 
1000 nacidos vivos utilizando el criterio tra- 
dicional a 370 usando la definición del hos- 
pital, que fue la que realmente se manejó en 
el estudio. La definición de prematuridad 
utilizada en el estudio “añadió” 442 neona- 
tos al grupo de prematuros, pero solo tres de 
estos neonatos murieron en los tres primeros 
días de vida. No obstante, la mortalidad neo- 
natal precoz relativamente baja en estos 442 
neonatos (6,8 por 1000) fue bastante similar 
a la mortalidad neonatal precoz experimen- 
tada por los 8 526 nacidos a término de 
acuerdo a la definición del hospital (38 se- 
manas), de manera que su impacto aparente 
fue insignificante en la mortalidad de este úl- 
timo grupo. (La clasificación de los neonatos 
como PEG o AEG no se vio afectada por la 
definición de prematuridad utilizada.) 

El estudio utilizó un esquema de 
clasificación en varias fases, de manera que los 
neonatos se clasificaban como AEG o PEG y, 
si estaban en este último grupo, como pro- 
porcionados o desproporcionados. Entre otras 

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

En función 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 1000, 
respectivamente). Este resultado concuerda 
con los pocos estudios efectuados al respecto 
en los países desarrollados (5,6,13-l!?). 

Es curioso que la mortalidad 
neonatal precoz por cada 1000 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 relación con la gravedad del retardo del 
desarrollo de los neonatos proporcionada- 
mente PEG. La gravedad del RCIU en estos 
niños probablemente obedece a causas di- 
versas que también comprometen la super- 
vivencia. La gravedad se refleja en el peso y 
la longitud vértex-talón 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- 
talón inferiores a las de los PEG despropor- 
cionados.) 

Las diferencias de peso neonatal 
y longitud vértex-talón 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. 



El esquema de clasificación en dos 
etapas usado para el retardo del crecimiento 
en este estudio parece apropiado para esta 
población, pero se requieren otras investiga- 
ciones de los efectos independientes que tie- 
nen el peso neonatal y el patrón de creci- 
miento en la mortalidad neonatal en paises en 
desarrollo. Además, los esquemas de clasifi- 
cación del crecimiento fetal aplicados en este 
estudio requieren ulterior investigación, es- 
pecialmente en cuanto a la consideración de 
los neonatos PEG desproporcionados frente 
a los neonatos PEG proporcionados en la ex- 
plicación de las diferencias de mortalidad 
neonatal. Un estudio efectuado por Haas et al. 
(26) en la misma muestra de recién nacidos en 
el Centro de Salud Maternoinfantil Maxi- 
mino Ávila Camacho reveló 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- 
cación de los neonatos PEG como proporcio- 
nados y desproporcionados. Se consideró 
prematuros a los nacidos con una edad ges- 
tacional de menos de 37 semanas y se consi- 
deró PEG a los neonatos de peso inferior a 
2 900 gramos, lo que equivale al 10” percentil 
con 40 semanas de gestación para una com- 

s 

binación de varias poblaciones estadouni- 
denses y europeas de referencia. Como indi- 

w cador de desproporción de los neonatos con 
4 
2 

RCIU se empleó el 10” percentil del índice 

: 
ponderal de Rohrer según la población de re- 
ferencia de Lubchenco et al. (10). 

E 
E 

Probablemente, los esquemas de 

s 
clasificación diferentes usados en ambos es- 

.$ tudios y los errores producidos al aplicar esos 

s 
esquemas son responsables de las diferen- 

3 
cias que se observan en cuanto a valores de 
mortalidad neonatal precoz y porcentajes de 

õ Q neonatos en los grupos de nacidos a término 
o prematuros, AEG o PEG y proporcionados 
o desproporcionados. Entre otras cosas, esto 

376 sugiere que se necesitan más estudios para 

evaluar el efecto de los errores de medición en 
ambos esquemas de clasificación. Además, es 
importante investigar directamente qué pa- 
trones de crecimiento fetal es más apropiado 
usar y qué valores límite deben emplearse para 
clasificar el RCIU. 

C ONCLUSIONES 
Los resultados de este trabajo su- 

brayan la necesidad que existe en casi todos 
los países en desarrollo de evaluar más en 
profundidad el uso de la información combi- 
nada sobre edad gestacional, peso y longitud 
vértex-talón neonatales para definir mejor los 
patrones de RCIU. Además, al aplicar esque- 
mas clasificatorios como los nuestros, es con- 
veniente procurarse información sobre fac- 
tores de riesgo maternos, demográficos, 
médicos y sociales para identificar las causas 
de los distintos tipos de RCIU. De la misma 
manera, al considerar la etiología 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 análisis de las causas de muerte en 
10s distintos grupos, además de indicar los 
factores etiológicos asociados con los diferen- 
tes tipos de retardo del crecimiento, podría 
echar luz sobre los tipos de intervenciones 
necesarios para disminuir el riesgo de mor- 
talidad precoz de los nacidos con RCIU. 

A GRADECIMIENTO 
Agradecemos al Dr. Calderón y 

al Departamento de Estadística del Centro de 
Salud Maximino Ávila Camacho de la ciudad 
de México su valiosa asistencia en la recogida 
de datos. 



RE FERENCIA!S 

1 Villar, J., Smeriglio, V., Martorell, R. et al. Het- 
erogeneous growth and mental development of 
intrauterine growth-retarded infants during the 
first 3 years of life. Pediafrics 74:783-791, 1984. 

2 Villar, J y Belizán, J. The relative contribution of 
prematurity and fetal growth retardation to low 
birthweight in developing and developed socie- 
ties. Am J Obsfef Gynecol143:793-798, 1982. 

3 Villar, J. y Belizán, J. The trming factor in the path- 
ophysiology of the intrauterine growth retarda- 
tion syndrome. Obstef Gynewl Suro37:499-506,1982. 

4 Goldenberg, R., Nelson, K., Hale, C. ef al. ‘Survi- 
val of infants with low birthweight and early ges- 
tational age, 1979 to 1981. Am ] Obsfef Gynecol 
149:508-511, 1984. 

5 Rush, R. W. y Segall, M. L. The effect of pretenn 
delivery on perinatal mortality. Br / Obstet Gynecol 
85:806-811,197s. 

6 Anas, E y Tomich, l? Etiology and outcome of low 
birthweight and preterm infants. Obsfet Gynecol 
60:277-281,1982. 

7 Lee, K., Paneth, N., Gartner, L. y Pearlman, M. 
The very Iow-birthwerght rate: principal predic- 
tor of neonatal mortality in industrialized popu- 
lations. 1 Pedtatr 97~759-764, 1980. 

8 Susser, M., MaroUa, E A. y Fleiss, J. Biithweight, 
fetal age and permatal mortal+ Am ] Epidemro/ 
96:197-204, 1972. 

9 Williams, R. L., Creasy, R. K., Cunningham, G. 
G. et al. Fetal growth and perinatal viability in Ca- 
lifornia. Obsfef Gynecol59:624-632, 1982. 

10 Lubchenco, L., Hansman, C. y Boyd, E. Intra- 
uterine growth in length and head circumference 
as estimated from live births at gestahonal ages 
from 26 to 42 weeks. Pedlatrics 37(2):403-408,1966. 

11 Lubchenco, L., Hansman, C., Dressler, M. y Boyd, 
E. Intrauterine growth as estimated from liveborn 
birth-weight data at 24 to 42 weeks of gestation. 
] Pediatr 32793-800, 1963. 

12 Kleinbaum, D., Kupper, L. y Morgenstern, H. 
Eprdemrologic Research. Prmciples and Quantztatrve 
Methods. Nueva York, Lifetime Learning Publrca- 
tions, 1982. 

13 MiUer, H. Fetal growth and neonatal mortal@ 
Pediatncs 49(3):392-399, 1972 

14 Battaglia, F. Intrauterine growth retardation. Am ] 
Obsfet Gyneco1106(7):1103-1114, 1970. 

15 Lubchenco, L., Searls, D. y Brazre, J. Neonatal 
mortality rate: relationship to birthweight and 
gestational age. ] Pedintr 81:814-822, 1972. 

16 Haas, 1.. Balcázar, H. Y Caulfield, L. Variation m 
early.neonatal mortal& for different types of fetal 
growth retardation. Am ] Phys Anfhropol73(4):467- 
473, 1987. 

RETARDED FETiiL GROWTH 
PmRNS AND EARLY 
NEONAX4L MOR?;4LITY IN A 
M-EXICO CITY POPULATION 

The study reported here classi- 
fied 9,660 newbom infants delivered at a ma- 
ternal and Child health center in Mexico City 
by length of gestation, presente or absence of 
growth retardation, and (in the case of growth- 
retarded infants) proportionate or dispropor- 
tionate growth retardation in terms of the in- 
fants’ weight and length. It was found that 
preterm infants (delivered before 38 weeks of 
gestation) had nine times the early neonatal 

mortality of term infants, irrespective of 
growth retardation pattems. 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. 


