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RESUMEN

INTRODUCCION: El presente estudio plantea un problema metodoldgico en tanto que
pretende analizar las asociaciones entre cuatro indicadores antropométricos de
alteracion en el crecimiento fetal y factores de riesgo maternos susceptibles de
conocerse al inicto de la gestacién a fin de evaluar su concordancia. La ventaja de
evaluar los indicadores mas utilizados y sus puntos de corte en una misma poblacién
radica en que de esta manera se evitan los sesgos que se presentan al comparar
estudios distintos

OBJETIVO: Analizar en forma comparativa cuatro criterios diagnosticos de alteracién
en el crecimiento fetal (peso < 2500g 6 BP, peso < 2500g y edad gestacional < 37
semanas 6 BPP, < Py, de peso para la edad gestacional de las tablas de Jurado-Garcia
6 RCIUJ y < Py de peso para la edad gestacional de las tablas de Lubchenco 6 RCIUL)
que se utilizan con frecuencia en la evaluacion del recién nacido en funcion de su
asociacidon con algunos indicadores maternos reconocidos como de riesgo y que son
susceptibles de identificarse al inicio del embarazo, en mujeres primigestas y
multigestas. .

MATERIAL Y METODOS: El estudio parti¢ de datos secundarios. Se estudiaron 1812
mujeres que dieron a luz en el Instituto Nacional de Perinatologia un producto vivo,
Unico y sin malformaciones, que conocian su peso pregestacional y su fecha de Ultima
menstruacion y que aceptaron participar en el estudio de manera libre e informada. Se
analizaron por separado las mujeres primigestas y las multigestas.

Variable dependiente: (1) BP, (2) BPP, (3) RCIUJ y (4) RCIUL.

Variables independientes: edad, peso pregestacional, talla, escolaridad, condicion de
union, ocupacién del compariero, caracteristicas de la vivienda, paridad, edad de la
menarca, edad ginecolégica, intervalo intergenésico, estilo de vida (consumo de café,
tabaco y alcohol) y enfermedades concomitantes con la gestacion. Se estudid, a través
de la prueba de ¥ la asociacién de los cuatro criterios diagndsticos entre si y con los
factores maternos de riesgo. Posteriormente se llevé a cabo un analisis de regresién
logistica para cada uno de los criterios diagndsticos y se compararon los factores de
riesgo que intervinieron en cada modelo.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES: Los distintos criterios diagnésticos se asocian con
diferentes factores de riesgo y éstos a su vez son distintos dependiendo de si se trata
de mujeres primigestas o multigestas. En las primigestas, las variables que se asocian
con alteraciones en el crecimiento fetal son de tipo biologico o relacionadas con el estilo
de vida (peso pregestacional, edad de la mujer, alcohol y tabaco): mientras que en las
multigestas éstas son de tipo bioldgico y social (peso pregestacional, numero de
gestaciones, alcohol, escolaridad, condicion de unién, numero de personas por
dormitorio). Se comprueba la necesidad de estudiar por separado a las mujeres
primigestas y a las multigestas. Se confirma que los criterios de alteracién en el
crecimiento fetal no son intercambiables y que de acuerdo al criterio utilizado para
evaluar el trofismo al nacimiento los indicadores maternos asociados seran distintos. Lo
anterior debe considerarse debido a que afecta las decisiones operativas y la inversion
en salud.
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|l. ANTECEDENTES

El bajo peso al nacimiento, junto con la prematurez, es probablemente el
factor mas importante que afecta la mortalidad neonatal, ademas de ser un
determinante significativo en la mortalidad del nifio en la etapa postneonatal y de la
morbilidad neonatal e infantil. ' La insuficiencia ponderal neonatal representa un
mal prondstico para la sobrevivencia durante el periodo neonatal y para el
crecimiento y desarrollo posteriores.? EJ bajo peso al nacimiento es una condicién
heterogénea que fundamenta su etiologia en factores asociados a la duracién de la
gestacion y/o al crecimiento intrauterino. *¢ En este sentido, un neonato de bajo
peso puede resultar de la terminacion prematura de la gestacion, de un pobre
crecimiento intrauterino o de una combinacién de ambos. Por lo anterior, los
neonatos de bajo peso al nacimiento constituyen un grupo muy heterogéneo y
suelen subdividirse en dos grupos principales: los prematuros y los recién nacidos
con retardo en el crecimiento intrauterino (RCIU); sin embargo, ambas categorias no

son mutuamente excluyentes.

La Organizacion Mundial de la Salud define el bajo peso al nacimiento como
un peso menor de 2500 gramos, dado que por debajo de este valor la mortalidad
dependiente del peso empieza a aumentar drasticamente.*®” Es interesante hacer
notar que antes de 1976 éste se definia como un peso neonatal menor o igual a
2500 g. Sin embargo, si se analizan las graficas de frecuencia acumulada de la
distribucion del peso al nacimiento se observan dos distribuciones normales y se ha
sugerido que 2000 g es el punto de corte bajo. ® En los ultimos 15 afios la
mortalidad debida al bajo peso al nacimiento ha disminuido drasticamente en los
paises desarrollados; esta situacién ha llevado a una disminucién en el peso en el

cual la probabilidad de una muerte perinatal o de morbilidad es alta. Por lo anterior,
1




ahora se maneja un peso al nacer de 1500g o menos para los necnatos de muy
bajo peso e incluso se define como neonatos de extremadamente bajo peso a

aquellos de 1000g o menos.’

La distribucién del bajo peso debido a la prematurez o al retardo en el
crecimiento intrauterino es distinta en paises desarrollados que en aquellos en vias
de desarrollo. En los primeros, la contribuciéon de la prematurez a la insuficiencia
ponderal neonatal es mayor que la del RCIU; mientras que en los segundos el RCIU
aporta una mayor proporcion total de neonatos de bajo peso. *® Esto es de suma
importancia cuando se evalua el efecto de la insuficiencia ponderal en la mortalidad

neonatal.

La importancia del bajo peso al nacimiento a nivel mundial en términos de
salud publica se determina por su prevalencia en una poblacién; dado que éste se
traduce en un mayor riesgo de morbilidad y la mortalidad subsecuentes. *°

Mas del 0% del total de nifios con bajo pesc al nacimiento provienen de
paises en vias de desarrollo y esto no sélo obedece a que estos paises tienen tasas
de natalidad superiores sino a que en realidad la prevalencia de bajo peso al
nacimiento es mayor. Mientras que en los paises industrializados la prevalencia de
bajo peso al nacimiento fluctia entre el 3 y el 7%, en los paises en vias de
desarrollo ésta es del 6 al 30%.° En México alrededor del 7-8% de los nacimientos

son neonatos de bajo peso.'®

Esta bien documentado el hecho de que el tamafio al nacimiento es un
indicador importante de la salud fetal y neonatal, no sélo en el contexto individual,
sino tambien en el poblacional. En particular, el peso al nacimiento se ha asociado
fuertemente con la mortalidad neonatal y postneonatal; asi como con la morbilidad

infantil . 112




El tamario corporal al nacimiento refleja dos fendmenos: la duraciéon de la
gestacion y la velocidad de crecimiento fetal. Por ello, el tamafio corporal debe
considerarse con respecto a la edad gestacional, de lo contrario, el aumento en

tamario que ocurre con la edad puede ser un confusor del crecimiento. '3

El peso 6ptimo al nacimiento se ha considerado como el que se asocia con |a
menor mortalidad perinatal, sin embargo, este valor parece diferir
considerablemente de un grupo étnico a otro, de una poblacion a otra y dentro de un
mismo grupo étnico entre distintas clases socioeconémicas. ®

El crecimiento fetal cobra interés para el clinico principalmente cuando se
altera debido que el feto y el neonato con retardo en el crecimiento intrauterino
tienen una mortalidad perinatal de 8 a 10 veces la informada para neonatos con

crecimiento adecuado. '¢'°

El neonato con retardo en el crecimiento intrauterino también esta sujeto a
una morbilidad aumentada en el periodo neonatal inmediato y después. Entre las
secueias mas mencionadas se incluye la asfixia y la acidosis durante el parto, la
hipoglucemia, la hipocalcemia, la hipotermia y la policitemia. La incidencia de
secuelas neuroldgicas en el largo plazo resultantes del retardo en el crecimiento
intrauterino parecen relacionarse a la forma de inhibicion del crecimiento, a su

duracion y a su severidad, asi como a la presencia de asfixia neonatal. 7

En general, los estudios epidemiolégicos y clinicos se han basado en un
punto de corte de 2500 gramos como indicador de bajo peso al nacimiento'®*, e
inciuso en algunos casos no se especifica el criterio con el cual se evalla esta
condicién.** ** El punto de corte de 2500g para diferenciar a dos grupos distintos
de neonatos fue establecido inicialmente por Ylipd en 1920 en respuesta a la
observacion de una mayor mortalidad en los recién nacidos de pesos menores. La
adopcion de este criterio es generalizado en la actualidad al grado que la

3



Organizacién Mundial de la Salud lo ha adoptado para ser usado en el ambito

internacional. 8

Por otra parte, otros estudios han utilizado criterios percentilares en la
definicién del bajo peso al nacimiento y el retardo en el crecimiento intrauterino,
donde en general se utiliza como punto de corte el percentii 10 de tablas de
referencia para el peso esperado segin la edad gestacional®®*. siendo las de
Lubchenco®' y las de Williams* las de uso mas frecuente a nivel internacional;
ambas se desarrollaron en los Estados Unidos en los estados de Colorado (a
principios de los afios '60) y California (a principios de los afios '80),
respectivamente. Por otra parte, |as tablas de Jurado-Garcia®® (a finales de los afios
'60) fueron desarrolladas a partir de 16,806 nacimientos consecutivos ocurridos en
la ciudad de México.

'Los determinantes del bajo peso al nacimiento han estado sujetos a
numerosas investigaciones a lo largo de los afios; ° hoy dia queda claro que, a
pesar de algunas zonas de traslape, los determinantes del bajo peso difieren
considerablemente de los determinantes etiolégicos de la duracién de la

gestacion.'?

A la fecha, se han identificado numerosos factores que se relacionan con el
bajo peso al nacimiento; algunos de ellos son susceptibles de identificarse antes del
embarazo (nivel socioeconémico bajo, peso pregestacional inadecuado, etcétera),
mientras que otros afloran durante la gestacion (infecciones, preeclampsia,
ganancia ponderal inadecuada, etcétera); ademas, algunos son modificables y por
lo mismo son sujetos de intervencién oportuna (ganancia ponderal, control prenatal,
tabagquismo, etcétera), mientras que otros no se pueden modificar (altitud, origen

étnico, sexo del producto, talla materna, etc.). °




Debido al enfoque del presente estudio, se describen sélo aquellos que son
susceptibles de identificarse en la etapa pregestacional o en el inicio del embarazo
cuando la mujer busca atencion prenatal que es cuando pueden tomarse las
medidas pertinentes para prevenir, en lo posible, el nacimiento de un producto de
bajo pesc. Sin embargo, es importante aclarar que el riesgo de tener un neonato de
bajo peso se modifica en sentido positivo o negative dependiendo de la evolucién de

la gestacion.

Altitud

La exposicion materna a la altitud es quiza el mejor ejemplo de la influencia
ambiental en el peso al nacimiento. La residencia materna en altitudes superiores a
1500 metros se asocia con una mayor incidencia de bajo peso al nacimiento debido
a disminucion en el crecimiento del feto como respuesta a una baja presion de
oxigeno en el aire; por otra parte, la altitud también tiene una influencia -aunque
modesta- en el parto prematuro. A partir de un estudio ecolégico se ha informado un
aumento gradual en el peso neonatal a medida que aumenta la altitud de residencia
de la madre.** Es interesante notar que esta disminucion en el peso al nacimiento
debido a la exposicién a la altitud no se asocia con un aumento en la mortalidad
perinatal, razon por la cual la altitud puede apreciarse como un factor benigno que
afecta el peso al nacimiento pero no la mortalidad. Debido a esto se ha sugerido la
conveniencia de contar con tablas de crecimiento especificas para distintas

altitudes.?’

Edad de la madre

Las edades extremas en la madre tradicionalmente se han asociado con
resultados desfavorables en el embarazo tales como 6bitos, mortalidad perinatal,
bajo peso al nacimiento, retardo en el crecimiento intrauterino, partos pretérmino y
anomalias congénitas.*®  Sin embargo, no estan claras las edades precisas

asociadas con los riesgos mencionados. La literatura cientifica maneja diversos




puntos de corte siendo los mas frecuentes los siguientes: < 15y > 35 afios >4,

<20y > 40 afios *° 6 <20y > 40 afios *°.

Tanto la edad ginecoldgica (afios transcurridos a partir de la menarca) como
la edad cronolégica influyen en la maduracion biolégica. Entre los 10 y los 17 afos
de edad, la estatura aumenta un 15%, el peso un 69% y el indice de masa corporal
presenta un incremento de 26%.° Ademas se ha documentado que e! crecimiento

en la puber continta durante el embarazo y entre embarazos sucesivos,*%%

La magnitud del crecimiento en esta etapa esta influenciado por la edad
cronologica en el momento de la aparicién de la menarca. Las nifias que maduran
tempranamente adn les falta alrededor del doble de crecimiento (incluyendo
crecimiento 6seo) que aquellas que maduran tardiamente. A una misma edad
cronologica, las nifias con menarca temprana tienen una edad 6sea mucho menor y
un menor crecimiento pélvico que las nifias con menarca tardia. “> * Las paberes
que aan no han terminado su crecimiento; es decir, aquellas que se embarazan uno
o dos afos después de la aparicion de la menarca, suelen tener un peso esperado
para la talla menor que las mujeres mayores, ademas de que sus embarazos
pueden no ser deseados o planeados por lo que la demanda de atencién prenatal

suele ser tardia o inexistente. °

El riesgo de dar a luz un nifio con bajo peso al nacimiento se duplica cuando
el embarazo de presenta en los dos afos posteriores a la aparicion de la menarca.>
Estas diferencias tiene consecuencias si la joven se embaraza pues se ha
encontrado que en embarazos sucesivos las nifias que maduran tempranamente
crecen mas tanto en peso como en talla que aquellas con maduracion tardia
(después de los 15 afios) lo cual puede afectar negativamente el crecimiento fetal.®®
Sin embargo, en un estudio realizado en México se documenté que las madres cuya

menarca ocurrio tardiamente (después de los 15 afios) la proporcién de recién



nacidos de bajo peso fue del 14.4%, en comparacién con los hijos de madres con

menarca temprana en los cuales la proporcion del bajo peso fue del 9%.%

La competencia entre la madre adolescente y el feto -ambos en crecimiento-
para aprovechar los nutrimentos disponibles se asocia con resultados reproductivos
desfavorables ' °% el riesgo de bajo peso al nacimiento y de prematurez es mayor y
éste se magnifica cuando tanto la edad cronologica como la ginecoldgica son
menores.’" % La edad de la mujer, cuando es temprana y su crecimiento ain no ha
terminado, puede ser una causa indirecta de prematurez o de retardo en el
crecimiento intrauterino a través de su efecto en la estatura, el peso, la nutricion
pregestacional, el tabaquismo o el consumo de alcohol u otras drogas, por lo que
estas variables no pueden considerarse como verdaderos confusores. ®° Por otra
parte, el embarazo en la adolescente interfiere con el crecimiento y puede
condicionar una estatura adulta menor a la que se hubiera alcanzado en ausencia

de un'embarazo en esta etapa. ¥

Por otra parte, Naeye® ha encontrado que a medida que avanza ia edad y en
particular en mujeres mayores de 35 afios aumenta la frecuencia de muertes
perinatales. Sin embargo, de acuerdo con Kramer ° las mujeres de 35 afios 0 mas
no presentan un mayor riesgo de prematurez o de retardo en el crecimiento
intrauterino per se, aunque a estas edades puede manifestarse un aumento en el
impacto de otros factores de riesgo, pues aumenta la posibilidad de enfermedades
en la madre y de defectos congénitos (como las anormalidades cromosémicas) en
el feto.”® Sin embargo, otros autores'™ informan que el desenlace de la gestacion
en mujeres anosas (mayores de 35 aros) si es desfavorable cuando se compara
con el de madres mas jovenes, pues los pesos promedio de los neonatos
disminuyen y la incidencia de bajo peso al nacimiento aumenta con la edad en estas
mujeres. Una posible explicacién de esto es |a evidencia de que la disminucion en el
flujo uteroplacentario que ocurre a medida que aumenta la edad juega un papel
preponderante en el retardo en el crecimiento fetal.®°




Por otra parte, existe la controversia de si la edad en si misma es un
determinante independiente ya sea del crecimiento intrauterino o de la duracién de
la gestacion o si ésta actGa a través de ofras variables. En este sentido, se ha
postulado que aunque la edad puede ejercer efectos indirectos a través de su
influencia en la talla, el peso, el estado nutricio y de salud en general y la paridad,
entre otros factores, no se ha demostrado un efecto causal de ésta sobre el peso al

nacimiento. >

Nivel socioeconémico

El término "nivel socioecondmico” refleja {a combinacion de numerosos
factores de indole econémico, ambiental, conductual e incluso médico, cada uno de
los cuales influye en el resultado del embarazo en términos del peso del recién
nacido.”’** Para fines practicos el nivel socioecondmico agrupa factores como la
escolaridad (generalmente materna), la ocupacion (generalmente paterna) y, en
algunos casos, el ingreso familiar®® Ofra de las formas de medir el nivel
socioeconomico es a través de indicadores de calidad de la vivienda (nimero de
cuartos, existencia o carencia de servicios como agua corriente, luz eléctrica y
saneamiento intradomiciliario, tipo de materiales, nimero de personas por

habitacién, radio, entre otros).

El nivel socicecondmico de la mujer afecta el peso del producto al
nacimiento. A mayor nivel socioeconémico mayor sera el peso del recién nacido
independientemente del peso de la mujer al inicio del embarazo. Esta situacién
parece ser cierta en distintos grupos étnicos y en recién nacidos de ambos sexos.
Sin embargo, en el caso de mujeres que inician su embarazo con obesidad, esta
relacion no se mantiene. El nivel socioeconomico tiene una influencia importante en
el peso del recién nacido, particularmente en el caso de pesos pregestacionales
bajos. Esta influencia parece estar presente independientemente de la utilizacién de

criterios distintos para evaluar este determinante del peso al nacimiento.’




A medida que aumenta el grado de escolaridad de la madre aumenta el peso
neonatal promedio. Sin embargo, al igual que con otros factores que afectan el peso
al nacimiento, la escolaridad no actia en forma independiente sobre el peso al
nacimiento. Las mujeres con menor grado de escolaridad tienden a ser mas
jovenes, a tener menos acceso a la atencion prenatal y, en general, a tener una
ganancia de peso inadecuada durante la gestacion. Por eso, cuando se ajustan las
caracteristicas antes mencionadas, fa asociacién entre escolaridad y peso al
nacimiento pierde fuerza (aunque no necesariamente desaparece). Aun asi, la
diferencia en la incidencia de retardo en el crecimiento intrauterino es
significativamente mayor en las madres que nunca han asistido a la escuela que en

aquellas que han recibido alguna instruccién. 5272%58

Es importante aclarar que los indicadores que reflejan un nivel
socioecondmico determinado en la mujer embarazada y que se asocian con bajo
peso neonatal y mortalidad infantil tienen una influencia indirecta en el peso al
nacimiento; es decir, el factor de riesgo en si mismo no afecta el peso al nacimiento
sino que refleja un aumento en la frecuencia de otros factores (como infecciones o
dieta inadecuada e insuficiente) que de manera mas directa estan presentes en las

mujeres de alto riesgo.’

Estado civil

El estado civil de la mujer al iniciar un embarazo se ha asociado con el peso
del producto al nacimiento. El estado civil, como factor de riesgo de retardo en el
crecimiento intrauterino (RCIU) se refiere a que la mujer se encuentre o no en una
relacion estabie de pareja y en general se relaciona con el nivel socioeconémico,
aunque en los paises desarrollados la cohabitacion se ha vuelto independiente de la
escolaridad, la ocupacion y el ingreso. La falta de estabilidad dentro de una relacién
de pareja se traduce en un neonatoc de bajo peso a través de mecanismos
indirectos, generalmente de orden psicolégico (estrés, falta de apoyo psicosocial) o




econémico. Esto se acentua aiun mas si la mujer no cuenta con redes sociales de

apoyo.®’

Paridad e intervalo intergenésico

Desde hace tiempo se tiene la evidencia de que los embarazos repetidos
agotan las reservas maternas de nutrimentos y por lo mismo restringen el
crecimiento de los fetos subsiguientes. Por una parte, se ha demostrado que los
aumentos en el peso pregestacional y en la ganancia de peso durante ef embarazo
explican la mayor parte de los aumentos en el peso al nacimiento que se presentan
a medida que la paridad es mayor. En este sentido, el peso de los recién nacidos
resultantes de un primer embarazo tiende a ser menor que el de embarazos
posteriores; sin embargo, el mecanismo preciso de esto ain no esta claro. Esta
diferencia entre el peso del producto del primer embarazo y el de productos de
embarazos subsecuentes no puede explicarse solo por la influencia de otros
factores que afectan el peso al nacimiento como serian la edad materna o el peso
pregestacional. *° En general, las mujeres inician su segundo embarazo pesando
mas que en el primero. El peso de los neonatos de un segundo embarazo se
correlaciona significativamente con el peso pregestacional mayor de este segundo
embarazo. Este peso mayor puede deberse a la acumulacién de tejido adiposo en el
embarazo anterior y que sirve como una fuente de energia facimente disponibie
para el feto en el siguiente embarazo. Lo anterior se sostiene cuando los intervalos
intergenésicos son lo suficientemente amplios para permitir la recuperacién de las
reservas maternas. En varios estudios hechos en paises desarrollados y en vias de
desarrollo se menciona que esta relacion positiva entre la paridad y el peso neonatal

se mantiene hasta el tercero o cuarto embarazo. %°

Sin embargo, en contraposicion a lo antes mencionado, en un estudio

realizado por MacCleod y Kiely %2

en la ciudad de Nueva York se observo que las
mujeres embarazadas con bajo peso pregestacional que tuvieron ganancias de

peso inadecuadas daban a |uz, en embarazos progresivos (y posiblemente poco
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espaciados entre si), neonatos con un retardo en el crecimiento intrauterino cada
vez mas marcado. Estos hallazgos apoyan la hipotesis de que las mujeres
desnutridas incurren en una agotamiento nutricio progresivo en el curso de
embarazos sucesivos y ese agotamiento de las reservas maternas retarda el

crecimiento fetal.

Por otra parte, la duracion del intervalo influye en lo antes mencionado y
puede aumentar el riesgo de tener un producto de bajo peso sobre todo cuando
éste es demasiado corto y la mujer no tiene la oportunidad de recuperarse de las
demandas fisiologicas y nutricias del embarazo anterior. Si ademas de esto la
madre se encuentra en periodo de lactancia, las implicaciones de ésta sobre su
estado de nutricion puede aumentar e! riesgo de presentar eventos adversos en el
embarazo, tales como prematurez o retardo en el crecimiento intrauterino.'" " 3

‘En un estudio realizado por Lieberman et al®

se encontrd que las mujeres
con intervalos intergenésicos menores de 18 meses tienen dos veces mas riesgo de
dar a luz un producto de término pequefio para su edad gestacional (es decir, con

RCIU) que las mujeres con intervalos intergenésicos de 24 a 36 meses.

El efecto de la paridad sobre el peso al nacimiento es un tema de gran
controversia; los estudios que se presentan en la literatura arrojan resultados y
conclusiones diversas y por lo general adolecen de un control adecuado de los
factores de confusién, sin embargo, queda claro que el efecto de la paridad se ve
matizado por el intervalo intergenésico que, cuando es corto, tiene un efecto

adverso en el crecimiento intrauterino.®

Talla materma
La talla de la madre en el momento de la concepcién esta determinada por su
potencial genético para el crecimiento, su estado de maduracion ésea y el efecto del

ambiente durante el periodo de crecimiento. La talla materna puede afectar el
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crecimiento intrauterino a través de mecanismos genéticos o ambientales (fisicos).
Parte del potencial genético de la madre se pasa al feto y cualquier déficit en la
estatura materna -independientemente de la etiologia- puede repercutir en el

crecimiento del utero, de la placenta y de! feto.>?’

Posiblemente la elevada prevalencia de talla baja materna en los paises
subdesarroliados sea una de las causas de la mayor frecuencia de bajo peso al
nacimiento en estos paises, sea que ésta se deba a una diferencia verdadera en el
potencial genético para el crecimiento, o a un estancamiento en el crecimiento

materno en la infancia

, aunque posiblemente las condiciones ambientales
adversas durante el crecimiento de la madre jueguen un papel mas determinante en

cuanto a la talla adulta alcanzada.

En estudios realizados tanto en paises industrializados como en paises en
vias de desarrollo se ha encontrado que la talla de la madre tiene una relacion
directa con el peso del recién nacido; es decir, que las mujeres de talla alta tendran
neonatos con un mayor peso y las mujeres de estatura baja tendran recién nacidos

con un peso menor. 5

Es dificil establecer los puntos de corte para la talla materna que se asocian
con una mayor incidencia de productos con bajo peso al nacimiento o de mortalidad
infantil debido a que ésta proporciona informacion de varios tipos (reservas
maternas en general, dificultades obstétricas durante el parto, estado
socioeconémico y potencial genético) que, en la mayoria de los casos, es particular
para cada poblacién.®®®® En estudios realizados en el Instituto de Nutricion de
Centroamérica y Panama (INCAP) en Guatemala y en la India se ha observado que
un punto de corte de 145cm resulta de utilidad para predecir bajo peso al
nacimiento; sin embargo, este valor no es generalizable a todas las poblaciones.*®
Como ejemplo tenemos que el punto de corte establecido para las mujeres

norteamericanas por el Instituto de Medicina de los Estados Unidos es de 157¢m. "
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Por otra parte, en un estudio realizado por Martorell en una poblacién maya de
Guatemala se establecié que un punto de corte de 142cm tiene un mejor valor
predictivo para RCIU que el del estudio del INCAP (realizado también en poblacion
guatemalteca) debido a que la poblacién maya tiene una talla particularmente baja
(la media en las mujeres del tercil mas bajo es de 137cm, y en el mas alto es de
148cm).%°

Sin embargo, es necesario tomar en cuenta que a pesar de que la talla tiene
por si misma un peso en la prediccion del RCIU, ésta también actia mediada por el
peso pregestacional pues, en general, a mayor talla mayor serd el peso
pregestacional y a mayor peso pregestacional sera mayor el peso del recién nacido.
Esta aseveracion es causa de controversia pues existen estudios que apoyan
ambas posturas: que la talla actia en forma independiente o que ésta esta mediada

por el peso de la madre.®

Peso pregestacional

El peso pregestacional es un determinante del peso al nacimiento tanto en
paises industrializados como en aquellos en vias de desarrollo. Este, al igual que la
talla, esta determinado por factores tanto genéticos como ambientales. AGn después
de corregir por el efecto de la estatura, el peso corporal esta determinado, en parte,
por factores geneticos y los genes que controlan la masa magra podrian, en teoria,
expresarse en el recién nacido. Sin embargo, ain en ausencia de dicha expresién,
el peso materno antes de la concepcion refleja las reservas maternas que se

encuentran potencialmente disponibles para el feto en crecimiento.® %°

Las mujeres que inician su embarazo con bajo peso tienen un mayor riesgo
de dar a luz a un recién nacido hipotréfico debido a un retardo en el crecimiento
intrauterino. Estas mujeres tienen, ademas, una mayor incidencia de complicaciones

durante el embarazo y una mayor mortalidad perinatal.*®
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Es necesario recordar que el bajo peso al nacimiento es multicausal y que,
en general, se asocia con condiciones de pobreza, con condiciones de vida
subdptimas, con una alimentacién inadecuada e insuficiente, con algunas
enfermedades infecciosas o crénicas, con enfermedades que conllevan a la mala
absorcion de nutrimentos, o con problemas de transporte uteroplacentario, entre

otros factores.’

Los estudios realizados por Rosso et al®” sugieren que el bajo peso materno
puede asociarse a un crecimiento fetal inadecuado debido a que el volumen
plasmatico materno no se expande lo suficiente en etapas tempranas del embarazo;
sin embargo, aparentemente los mecanismos son mas complejos.

En la reunién sobre La Nutricion Materna y el Resultado del Embarazo
convocada por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en 1990 se
concluyd que el peso de la madre guarda una relacion directa con el peso del
neonato.®* Esta tendencia se presenta independientemente del nivel
socioecondmico; sin embargo, existe un umbral de peso (obesidad) mas alla del

cual dicha relacién se pierde.

La importancia de identificar al peso pregestacional como factor de riesgo de
retardo en el crecimiento intrauterino radica en que éste tiene un efecto aditivo con
la ganancia ponderal durante el embarazo para dar lugar a un recién nacido con
peso adecuado. De hecho, en la actualidad las recomendaciones de ganancia de
peso durante la gestacion dependen de la condicién materna pregestacional.'": 6
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cuando se analiza un fenémeno a través de distintos indicadores,
generalmente se encuentran diferencias en la presencia o ausencia de asociacion o
en la fuerza de la misma con el evento objetivo, dependiendo de! indicador utilizado.
Esto se debe a que, en el fondo, los diferentes indicadores miden fenémenos
distintos o un mismo fendémeno en momentos diferentes, como reflejo de su
temporalidad. Este es el caso cuando se analiza la asociacion entre el llamado bajo
peso al nacimiento o la hipotrofia y una serie de variables, en general propias de la
madre, donde es comun que se utilicen indicadores (criterios diagnésticos) distintos

o diferentes puntos de corte para evaluar un mismo evento.

.Un ejemplo de esta situacién es la evaluacion del tamaro (trofismo) del
recién nacido donde cominmente se utilizan, entre otros criterios, el peso por si
solo o el peso esperado para la edad gestacional como indicadores de la condicién
del producto al nacimiento. La diversidad en puntos de corte para los indicadores
antes mencionados es también digna de notarse. Tanto el peso al nacimiento como
su punto de corte se generaron para fines especificos y posteriormente se han
tomado como patrones de referencia para fines distintos de los originales lo cual, en

ocasiones los vuelve inadecuados.

Al contar con varios indicadores para evaluar el mismo evento -e incluso de
distintos puntos de corte para cada uno de ellos- por cuestiones de azar se amplia
la posibilidad de encontrar una asociacion entre las variables estudiadas; sin
embargo, se pierde la individualidad y el grado de fineza de cada indicador que, en
si, representa situaciones distintas (a veces imbricadas y otras complementarias) de

un mismo fenémeno o proceso.
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El presente estudio plantea un problema metodolégico en tanto que pretende
analizar las asociaciones entre distintos indicadores antropométricos de crecimiento
fetal y algunos indicadores maternos susceptibles de conocerse al inicio de la
gestacion o antes; en otras palabras, se trata de un estudio de consistencia de
cuatro diferentes indicadores de crecimiento fetal con el fin de conocer su grado de
asociacion con algunos indicadores maternos de riesgo. Si se encontrara que los
criterios diagnosticos evaluados se asocian con distintas caracteristicas maternas
podria concluirse entonces que no es adecuado utilizarlos de manera indistinta en la

evaluacién del trofismo del recién nacido.

La literatura cientifica muestra asociaciones (y magnitudes) distintas
dependiendo de los indicadores antropométricos de crecimiento fetal y los puntos de
corte utilizados, dificultando la eleccién del indicador mas apropiado. La ventaja de
evaluar los indicadores mas utilizados y sus puntos de corte en una misma
poblacion radica en que se evitaran los sesgos que podrian presentarse si se
compararan estudios distintos independientemente de que fueran en la misma

poblacion (sesgos de seleccién o de informacion).
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. JUSTIFICACION

El bajo peso al nacimiento es un problema de salud publica en paises como
Meéxico, debido a su frecuencia y a su trascendencia. La UNICEF informé una
incidencia de bajo peso al nacimiento en México de 12.0% para el periodo 1980-
1988.%% E| Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano basado
en un estudio realizado en centros de salud y hospitales publicos entre 1976 y 1981,
encontrod que la incidencia de bajo peso al nacimiento en México fluctué entre 7.0 a
13.5% dependiendo de la unidades de atencién analizadas.®® En un estudio
realizado en 1984, de 29,001 nacidos vivos en hospitales del area metropolitana de
la ciudad de México se encontré una tasa de bajo peso al nacer de 8.2%.7°
mientras que la incidencia de bajo peso al nacimiento a nivel nacional es de del 7
al10.2%, segun la fuente consultada.”® *® En el Instituto Nacional de Perinatologia
la pre{falencia de bajo peso al nacimiento para 1896 y 1997 (peso < 2500g) fue de
20 y 20.9%, respectivamente, y la bajo peso en nacimientos de término (peso <
25009 y edad gestacional > 37 semanas) para los mismos afios fue de 7.4 y 5.8%,

respectivamente.”’

La relevancia del estudio del bajo peso al nacimiento, desde sus distintos
angulos, radica en que éste ha sido sefialado como uno de los determinantes mas
importante de la mortalidad neonatal. Por otro lado, los recién nacidos con bajo
peso que sobreviven el periodo neonatal estan expuestos a un mayor riesgo de
morbilidad en el sentido mas amplio y por lo mismo tienen una mayor probabilidad
de morir en la infancia, de presentar secuelas permanentes, e incluso de desarrollar

enfermedades en la vida adulta.

Para el epidemidlogo, la evaluacion del estado de nutricion del recién nacido
en cuanto al peso se refiere representa un pardmetro importante por los problemas
que este ocasiona para el neonato. Por una parte, la mortalidad en los recién
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nacidos de bajo peso es elevada y por otra, estos neonatos tienen un mayor riesgo
de morbilidad (infecciones, problemas respiratorios, etc.) y de problemas de

desarrollo en etapas posteriores de la infancia y de la vida adulta.

Para el nutridlogo, el interés por evaluar el estado de nutricion del recién
nacido radica, no sélo en la capacidad de predecir el riesgo de morir o de enfermar,
sino en conocer el estado nutricio intrauterino; es decir, las condiciones de la madre
y del proceso de la gestacidn que favorecieron un determinado crecimiento en el
producto y que dieron como resultado un recién nacido con un peso y
caracteristicas determinadas.

Dado que la mayoria de los indicadores antropométricos del estado de
nutricion del recién nacido en cuanto a su tamafio corporal se generaron con base
en el riesgo de monrtalidad y se utilizan para fines distintos a los que los originaron,
€s necesario conocer si €stos son aptos para usarse como habitualmente se utilizan
en el campo de {a nutricion; es decir, no sblo para asignar un riesgo de muerte o de
enfermedad en el recién nacido sino para establecer el entorno en el que éste se
desarrolld en su etapa intrauterina. Con esto en mente, es necesario evaluar la
relacion de estos indicadores (o criterios diagnosticos de crecimiento fetal) con los
determinantes maternos del peso al nacimiento para establecer las posibles
relaciones y fa magnitud de las mismas. Por lo anterior, para abatir el retardo en el
crecimiento intrauterino es necesario identificar a las mujeres de alto riesgo desde el
periodo pregestacional o, en su defecto, en etapas tempranas del embarazo.
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IV. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Analizar en forma comparativa cuatro indicadores antropométricos de
crecimiento fetal que se utilizan con frecuencia en la evaiuacién del recién nacido’
en funcion de su asociacién con algunos indicadores maternos reconocidos como
de riesgo y que son sysceptibles de identificarse en la etapa pregestacional o al
inicio del embarazo ¥, en mujeres primigestas y muitigestas, con el fin de conocer

su concordancia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer las asociaciones entre los indicadores antropométricos de crecimiento
fetal en el recién nacido* y los indicadores de riesgo maternos susceptibles de

identificarse en la etapa pregestacional *.

2. Establecer, para cada uno de los indicadores antropométricos de crecimiento
fetal, un modelo muitivariado de tipo predictivo que explique su asociacion con los
indicadores maternos de riesgo identificables en la etapa pregestacional.

3. Identificar los factores de riesgo maternos que aparecen con mayor frecuencia vy
con mayor fuerza en los modelos multivariados de prediccién de retardo en el
crecimiento intrauterino; es decir, analizar en forma comparativa cada uno de los
modelos multivariados de prediccion de retardo en el crecimiento intrauterino.

" 6 criterios diagnésticos: a) peso < 2500g, b} edad gestacional <37 semanas + a, ¢) peso para la
edad gestacional (<Pyo de Lubchenco) y d) peso para la edad gestacional (<P, de Jurado-Garcia).

* ocupacién, escolaridad, caracterfsticas de la vivienda, estado civil, edad materna, edad
ginecologica, edad de la menarca, paridad, intervalo intergenésico, peso pregestacional, talla.
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1.

V. HIPOTESIS

Para cada criterio diagnéstico utilizado en la evaluacion del trofismo del recién
nacido en mujeres primigestas y multigestas se encontraran asociaciones con
distintos factores de riesgo materno, en grados diversos y en distintas

combinaciones.
Para cada criterio diagnostico de alteracién en el crecimiento fetal se

identificaran distintos conjuntos de factores de riesgo asociados, por medio de

procedimientos multivariados.
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Vi. MODELO CONCEPTUAL

. Existen factores de riesgo sociodemograficos y bioldgicos presentes en
mujeres gestantes o en edad reproductiva que se asocian estadistica y
conceptualmente con el nacimiento de un producto de bajo peso o con retrasc en el
crecimiento intrauterino y que se reflejan en valores subnormales en los indicadores
antropometricos de crecimiento fetal evaluados en el momento del nacimiento

(Figura 1).

E! resultado de la gestacion en términos del tamaiio del recién nacido es un
evento intermedio que vincula dos tiempos distintos: el pasado, en tanto que refleja
el estado de nutricion intrauterino el cual puede ser consecuencia de un deficiente
estado de nutricion materno o de complicaciones por patologias diversas presentes
en la gestacion en mujeres bien nutridas, las que alteran el abasto de nutrimentos a
través de la placenta, o en el peor de los casos, una combinacién de ambas: y el
futuro, en tanto que representa un riesgo de enfermedad, secuelas y muerte, como
consecuencia de un crecimiento inadecuado, el cual se traduce en inmadurez
organica o en diversas alteraciones funcionales, en gran parte debido a una
deficiente nutricion intrauterina y en parte porque la mala nutricién matermna tiene
entre sus causas y consecuencias un buen nimero de complicaciones de la
gestacion que favorecen el nacimiento prematuro. Los limites de sus efectos
pueden llegar hasta la edad adulta o la vejez, cuando no se presenta la muerte en
los primeros dias o meses de vida. Por tanto, los indicadores antropométricos del
crecimiento fetal, son indicadores de un numero considerable de alteraciones

funcionales y organicas derivadas del deficiente crecimiento en esta etapa.

Algunos de estos factores maternos pueden identificarse en forma temprana

{edad, talla, peso pregestacional, escolaridad, caracteristicas de la vivienda, estado
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civil, entre otros) ya sea en la etapa pregestacional o en las primeras semanas de la
gestacion. Estos factores se asocian -en forma aislada o combinada- con el riesgo
de tener un producto con alteraciones en los indicadores antropomeétricos del
crecimiento fetal, sin embargo, la magnitud de dicha asociacién puede ser distinta
dependiendo del indicador evaluado, del punto de corte establecido como anormal y
de si se trata de factores de riesgo aislados o combinados. Esta peculiaridad que
hace que la seleccion de indicadores de riesgo distintos y con pesos distintos,
dependiendo del indicador de crecimiento fetal elegido, agrega un factor de analisis
para la comprension del problema y al tratar de proponer acciones de prevencion en

el campo perinatal.

Los criterios diagndsticos de alteracion en el crecimiento fetal (que finalmente
representan el estado de nutricion al nacimiento) constituyen un fenémeno
intermedio al calificar el trofismo del recién nacido. En este sentido, dado que los
criterios diagnésticos representan procesos distintos e incluyen a neonatos con
caracteristicas diferentes (Figura 2), su eleccion estara asociada con determinados
factores de riesgo maternos que seran diferentes dependiendo del criterio

diagnéstico seleccionado.

Por otra parte, el peso de los factores de riesgo en el trofismo del producto al
nacimiento es distinto dependiendo de si se trata de un primer embarazo o de
gestaciones subsecuentes, de manera que el peso relativo de los factores de riesgo
puede ser distinto; debido a esto se plantean dos modelos y se introduce el intervalo
intergenésico y la paridad en el modelo de las multigestas.

Ambos modelos contemplan el control de las siguientes variables:
enfermedades concomitantes (hipertensién arterial, enfermedad hipertensiva aguda
del embarazo, diabetes gestacional, anemia), infecciones (cervicovaginales y de
vias urinarias), consumo de aicohol, tabaco o café y peso de la placenta dada su
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influencia en la evolucién del embarazo y en la condicion def producto al nacimiento

y todo ello a la luz de la edad gestacional a la que se presenta el parto.

El conocimiento de la asociacion de los factores de riesgo materne implicaria
la posibilidad de asignar a la futura madre un riesgo inicial de tener un producto de
bajo peso al nacer, como reflejo del estado de nutricion en la etapa intrauterina y

poderle ofrecer una atencién prenatal acorde con su situacion particular.
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VIi. METODOLOGIA

El presente estudio forma parte de una linea de investigacion de la
Subdireccidn de Investigacion en Salud Pulblica del Instituto Nacional de
Perinatologia (INPer) que tiene la finalidad de estudiar los factores sociales y
biologicos asociados al bajo peso al nacimiento y a la mortalidad neonatal
temprana. El estudio se realizd en el Instituto Nacional de Perinatologia, en el
Distrito Federal. La investigacidn parte del analisis de datos secundarios’ en forma
de una base de datos que cuenta con informacién individual de cada una de las
participantes del estudio (Anexo I).

1. Consideraciones éticas

La presente investigacion se sometié para su aprobacién al Comit¢ de
Investigacién y al Comité de Etica del Instituto Nacional de Perinatologia. La
investigacion cumple con los lineamientos del Reglamento de la Ley General de
Salud para la experimentacion con seres humanos y con la Declaracién de Helsinki,
incluyendo el consentimiento informado de las participantes (en el estudio original).
El presente estudio no involucré maniobras que representaran un riesgo para la
salud de las participantes y de sus recién nacidos y en todo momento se mantuvo la

confidencialidad en cuante a su identidad.
2. Caracteristicas de la base de datos

La base de datos utilizada en el presente estudio tiene las siguientes

caracteristicas:

a. Cuenta con informacion individual de cada paciente.

b. Es confiable en cuanto a que se siguieron rigurosos mecanismos de validacion
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de los cuestionarios y de homogeneizacion de las mediciones antropométricas y
de la conformacion de la base de datos.

Esta disponible para un analisis minucioso.

Consta de 2090 nacimientos consecutivos lo cual tiene la ventaja de no haber
sesgo de seleccion.

Cuenta con la informacion necesaria para responder la pregunta planteada.

3. Tipo de Diseno

Disefio transversal, observacional y analitico.

4. Poblacion de estudio

Mujeres atendidas de parto en forma consecutiva en el Instituto Nacional de

Perinatologia en un periodo de 124 dias y sus neonatos.

5. Criterios de seleccion

LN o

5.1. Criterios de inclusion

Dar a luz un producto Unico, vivo y sin malformaciones en el INPer.

Contar con informacion segura de la fecha de la Gltima menstruacién.

Haber aceptado participar en el estudio de manera libre e informada.

Conocer el peso pregestacional.

Tener una edad gestacional al parto menor a 43 semanas.

Acceder a una evaluacion antropométrica (de la madre y de su recién nacido) y a
responder un cuestionario disefiado ad hoc.

27



5.2, Criterio de eliminacion

La falta de datos en cualquiera de las variables del estudio; sea por ausencia

O por inconsistencia.

6. Tamano de muestra

El tamafio minimo de la muestra se calculd utilizando el programa
computacional SAMPLE para una proporcién y tomando en cuenta el tipo de diseno
(transversal). La proporcion esperada de bajo peso al nacimiento en la poblacion
estudiada (del INPer) es de alrededor del 12%, con un intervalo de confianza del
2% (es decir, de 10 a 14%), para un nive! de confianza del 95% y una potencia del
80%. El tamafio minimo de muestra calculado fue de 1015 mujeres y sus neonatos.

.Se aplicaron los criterios de inclusién y de exclusion al total de 2090 binomios
madre-hijo de la base de datos con la finalidad de integrar una muestra en la que se
contara con informacién completa para cada una de las variables del estudio. Se
excluyeron un total de 278 casos; 277 (13.3%) por contener informacién incompleta
en las variables de interés y uno por inconsistencia en la informacién. Se obtuvo una
muestra de 1812 mujeres atendidas de parto en el Instituto Nacional de
Perinatologia de manera consecutiva y sus neonatos, la cual constituye el 178.5%
del tamafio minimo de muestra calculado inicialmente, por lo que se considera mas
que suficiente para establecer conclusiones validas.
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7. Variables

INDEPENDIENTES

DEPENDIENTES

ocupacion del compariero
escolaridad de la mujer
caracteristicas de la vivienda
estado civil

edad

edad ginecolégica

edad de la menarca
paridad (en multigestas)
intervalo intergenésico
(en multigestas)

» peso pregestacional

¢ talla materna

e & & o 5 0 s o 0

VARIABLES DE CONTROL
¢ infecciones

(vias urinarias, cervicovaginitis)
+ enfermedades concomitantes
(preeclampsia, diabetes
gestacional, hipertension,
anemia)
peso de la placenta
consumo de tabaco
consumo de alcohol
consumo de café

TROFISMO O ESTADQO DE NUTRICION
AL NACIMIENTO:
(CRITERIOS DIAGNOSTICOS)

e Peso al nacimiento
1)  <2500g
225009

¢ Peso y edad gestacional
2) <2500g y <37 semanas
otras combinaciones

3) Lubchenco <Pyp
>P1o
4) Jurado-Garcia <Py
>Pqo

La definicion conceptual y operativa de las variables se presenta en el

ANEXO 2.
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8. Analisis descriptivo

Se utilizd una estrategia paramétrica para las variables continuas; se
calcularon la media y la desviacion estandar y los valores percentilares (en variables
con distribucién normal) o la mediana y el intervalo (en variables con distribuciéon no
normal). En las variables nominales se obtuvo la frecuencia de cada una de las

categorias, asi como el porcentaje del total de casos.

En los casos pertinentes, se reclasificaron las variables de acuerdo con los
objetivos del estudio, el comportamiento de los datos y la revisién critica de la

literatura.

Para anadlisis estadistico se utilizo el paguete computacional SPSS versién
8.0 para Windows 85.

9. Criterios diagnésticos

Se evaluaron cuatro criterios diagnosticos de crecimiento fetal que se utilizan

en la practica médica para evaluar el trofismo del recién nacido; a saber:

Criterio diagnostico 1. (BP) Peso al nacimiento menor a 2500 gramos. Este es el

criterio recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud para definir el bajo
peso al nacimiento ° y se utiliza independientemente de Ia edad gestacional. En
esta categoria se mezcla el bajo peso al nacimiento con el retardo en el
crecimiento intrauterino dado que se incluyen neonatos con pesos menores a
2500 gramos tanto de pretérmino como de término.

Criterio diagnédstico 2. (BPP) Peso al nacimiento menor a 2500 gramos y edad

gestacional menor a 37 semanas. Este criterio indica simultaneamente bajo peso

al nacimiento y prematurez; sin embargo algunos recién nacidos podrian tener un
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peso adecuado para su edad gestacional sin que se detecte mediante este

indicador.

Criterio diagnéstico 3. (RCIUJ) Peso al nacimiento menor al percentil 10 de las

tablas de Jurado-Garcia **. Este criterio corrige el peso neonatal de acuerdo a la

edad gestacional al nacimiento. Las tablas fueron generadas a parir de una
poblacion del Distrito Federal con caracteristicas similares a las de la poblacién
de estudio.

Criterio diagnostico 4. (RCIUL) Peso al nacimiento menor al percentil 10 de las

tablas_de Lubchenco *' . Este criterio corrige el peso neonatal de acuerdo a la

edad gestacional al nacimiento. Las tablas fueron generadas en el estado de
Colorado, E.U A., cuya altitud —similar a la de la ciudad de México- es de
alrededor de 2500 metros sobre el nivel del mar y se han aceptado para
comparaciones internacionales .

Calculo del peso esperado para la edad gestacional

Se disenaron dos programas computacionales para el calculo del peso
esperado para la edad gestacional de los recién nacidos; uno a partir del percentil
10 de las tablas de Lubchenco y otro a partir de las de Jurado-Garcia, con el fin de
evaluar los criterios diagnosticos 3 y 4 de alteracion en el crecimiento fetal (Anexos
3yd4).

10. Evaluacién de sesgos

Debido a que en las variables relacionadas con la presencia de
enfermedades concomitantes durante la gestacion se contaba con tres categorias
posibles (presente, ausente y sin dato confirmatorio en el expediente clinico) se
procedié a realizar un andlisis para evaluar el posible sesgo introducido por la

tercera categoria (sin dato confirmatorio en el expediente). La razon de lo anterior
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fue la ausencia de datos confirmatorios en el expediente (es decir, el estudio de
laboratoric necesario para hacer un diagnéstico objetivo) no es sin6nimo de
ausencia de enfermedad.

Para ello, se evaluaron las siguientes variables en su relacion con los cuatro
criterios  diagndsticos de crecimiento fetal: diabetes mellitus gestacional,
hipertension arterial, enfermedad hipertensiva aguda del embarazo, anemia,

cervicovaginitis e infeccién de vias urinarias.

Se calcularon las y2 para cada una de las siguientes combinaciones en cada

uno de los criterios diagndsticos de crecimiento fetal (96 x* en total):

1. con las tres categorias de respuesta (2 grados de libertad).

2. tabla de 2x2 con positivo vs. negativo (eliminando el “no confirmado”).

3. tabla de 2x2 con positivo + no confirmado vs. negativo.

4. tabla de 2x2 con positivo vs. negativo + no confirmado.

5. tabla de 2x2 agregando proporcionalmente los casos “no confirmados” a cada
uno de los dos grupos (positivo y negativo) tomando en cuenta una prevalencia
de bajo peso al nacimiento de 12.6%.

Solamente se identifico la presencia de sesgo en la anemia, por lo que ésta
se elimind del analisis debido a la imposibilidad para interpretarla. El resto de las
variables no presentaron sesgo con relacién a la categoria “sin dato confirmatorio en
el expediente” por lo que ésta no se tomé en cuenta para el resto del estudio, y las
variables se analizaron como dicotémicas (presente/ausente) (Anexo 5). Lo anterior

resulté en un total de casos distinto en los analisis relativos a estas variables.
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11. Analisis de sensibilidad y especificidad de los criterios diagnésticos

Se calculd la sensibilidad y la especificidad de los criterios diagnésticos de
alteracion en el crecimiento fetal en el grupo de primigestas y en el de multigestas.
Se seleccionaron estas pruebas diagndsticas debido a que son independientes de
las prevalencias encontradas en la muestra. Se hicieron cuatro evaluaciones,
tomando como criterio de verdad (o estandar de oro) cada uno de los criterios
diagnosticos y evaluando los tres restantes. Por ejemplo, en primer término se tomé
como criterio de verdad a BP y se evalud la sensibilidad y la especificidad de BP,
RCIUJ y RCIUL, y asi sucesivamente con el resto de los criterios diagnésticos. Se
determinaron los intervalos de confianza del 95% para los valores de sensibilidad y
de especificidad.

12. Analisis bivariado

Se estudié la asociacion entre los cuatro criterios diagnésticos de retardo en
el crecimiento fetal y las variables de interés. Se calculé la x? de Mantel y Haenszel
con un nivel de confianza del 95% para establecer las diferencias en las distintas
relaciones entre exposicion (factores de riesgo o determinantes) y la condicién del
producto al nacimiento a través de los criterios diagndsticos de crecimiento fetal. Se

calculd la y2en el caso de las variables nominales.

Con el fin de evaluar la necesidad de corregir el peso de la placenta de
acuerdo a la edad gestacional del neonato se obtuvo la regresion lineal de Ia
relacion peso de la placenta/peso del neonato con la edad gestacional al
nacimiento.

A pesar de que la regresién lineal fue estadisticamente significativa, como se
observa en la tabla 1, la variacion en el incremento en la relacion del peso de la
placenta/peso del neonato por unidad de edad gestacional es tan pequefa (es decir,

33



TABLA 1

ANALISIS DE REGRESION LINEAL SIMPLE DE LA RELACION DEL

PESO DE LA PLACENTA/PESO DEL NEONATO CON LA EDAD GESTACIONAL

AL NACIMIENTO

Variable dependiente: Relacién peso placenta/peso neonato
Variable independiente: Edad gestacional

Coeficientes no Coeficientes

estandarizados estandarizados

Coeficientes beta EE beta t p

constante 0.0289 0.019 11.803 0.000
edad gestacional -0.002 0.000 -0.106 -4.140 0.000
R = 01086
R = 0.011

R? ajustada = 0.011
EE de la estimacion = 0.027

IC del 95% para beta
constante 0.191 -0.266
edad gestacional -0.003 -0.001
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-0.002) que no tiene sentido bioldgico; debido a ello, no se considerd necesario

hacer la correccion por el peso de |a placenta.

13. Analisis multivariado

Se hizo un analisis de regresion logistica por pasos sucesivos para cada uno
de los indicadores antropométricos de crecimiento fetal (o criterios diagnésticos) en
mujeres primigestas y en multigestas; es decir, se generaron ocho modelos
multivariados de regresién. En cada modelo predictivo la variable dependiente
estuvo representada por uno de los criterios diagnosticos de crecimiento fetal,
asignandosele un valor de cero a la categoria “sin riesgo” o “normal” y el valor de Ia
unidad a la categoria “de riesgo”.

Para las mujeres primigestas las variables independientes fueron: edad
biolégica, edad de la menarca, edad ginecolégica, peso pregestacional, talla, indice
de masa corporal, escolaridad, condicion de unidn, personas por dormitorio, agua
intradomiciliaria, teléfono intradomiciliario, sanitario en el domicilio, consumo de
alcohol, de tabaco y de café. En el caso de las mujeres multigestas se excluyé dei
modelo la edad ginecolégica y se introdujeron como variables independientes, el
nomero de gestaciones y el intervalo intergenésico.

Soélo se introdujeron en los modelos multivariados las variables de interés
identificables al inicio de la gestacion o en la primera consulta prenatal; por lo
mismo, no se incluyeron variables como el peso de la placenta, las enfermedades
concomitantes con la gestacion y las variables referentes al neonato. Por otra parte
al no incluir la informacién referente al neonato en los modelos de regresion,
particularmente el peso de la placenta y la talla del neonato, se permitid que los

factores maternos de riesgo “jugaran” mas libremente.
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Con la finalidad de tratar de explicar el efecto separado de las variables
biologicas y las sociales, se optd por correr -ademas de los ocho modelos
completos mencionados- modelos diferentes para ambos tipos de variables. Esta
estrategia pretendid explorar ambos tipos de variables por separado dado que se

encuentran en diferentes niveles de organizacién en el fenédmeno explorado.
Por ultimo, se compararon los modelos generados en cuanto al tipo de

variables que entraron y a la magnitud de la asociacidi con el fin de evaluar los

factores de riesgo que predominaron al utilizar los distintos criterios diagnésticos.
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Vill: RESULTADOS

1. Analisis descriptivo

1.1. Caracteristicas generales de las mujeres

Las caracteristicas generales de las mujeres del estudio se presentan en la
tabla 2a. La muestra estuvo conformada por mujeres jovenes (26.8 + 6.7 afios) de
las cuales el 10.1% eran menores de 18 afios y el 14.7% eran mayores de 34 afios;
es decir, alrededor del 25% de la muestra estuvo constituida por mujeres fuera de la
edad optima para la reproduccion. La edad de la menarca fue de 12.7 + 1.5 afios y
la edad ginecolégica fue de 14.1 afios con una desviacién estandar amplia y
sesgada a la derecha (6.7 arios).

'En cuanto a sus caracteristicas antropométricas, las mujeres tuvieron un
peso pregestacional de 56.0 + 9.3 kg con un intervalo amplio, encontrandose un
peso minimo de 34.9 kg y el maximo de 110 kg. La talla promedio de las mujeres
fue de 153.7 cm con una desviacién estandar de 5.9 cm. La media del indice de
masa corporal pregestacional fue de 23.7 lo cual se considera normal; sin embargo,
hay que destacar que la dispersion de los datos fue amplia. De la misma manera, el
porcentaje de peso esperado para la talla (pregestacional) tuvo una media de 106.4
+ 16.4%.

Las caracteristicas generales de las primigestas y multigestas se presentan
en la tabla 2b. Se observa que aproximadamente la tercera parte (34.3%) de las
mujeres del estudio fueron primigestas y el resto multigestas con un promedio de 3
embarazos e intervalos intergenésicos amplios y ajenos a una distribucién normal.
Cabe mencionar que la mediana encontrada para el intervalo intergenésico fue de

30 meses lo cual se considera un espaciamiento adecuado de los embarazos'" %' y
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que la tercera parte de las multigestas tuvieron su parto anterior entre 8 y 21

meses antes de iniciar el embarazo motivo del presente estudio.

Como era de esperarse, las embarazadas primigestas fueron més jévenes y
tuvieron una edad ginecolégica menor que la de las multigestas. Llama la atencion
que la edad de la menarca es significativamente menor en las primigestas, aunque
este hallazgo carece de significado biolégico. A pesar de que no hubo diferencias en
talla, las primigestas presentaron valores pregestacionales de peso, indice de masa
corporal y % de peso para la talla significativamente menores a los de las
multigestas (p < 0.000), como se hace evidente a partir de las U de Mann-Whitney
presentadas en la tabla 2b, sugiriendo que las mujeres aumentan de peso con los
embarazos y probablemente no recuperan el peso que tenian antes de su primer
embarazo.

Las caracteristicas socioeconémicas de las mujeres primigestas y

multigestas se muestran en las tablas 3a y 3b, respectivamente.

El 26.2% de las primigestas carecian de pareja al momento del parto,
mientras que esta situacidon se encontré en el 5.2% de las multigestas; es decir la
falta de comparfero fue cinco veces mas frecuente en primigestas que en
multigestas.

En cuanto a la educacién formal (escolaridad), el 12.7% de las mujeres
primigestas y el 20.8% de las multigestas tenia estudios completos de primaria,
mientras que el 2.6% y el 4.1%, respectivamente carecia de educacién formal.
Llama la atencién el hecho de que casi el 50% de las mujeres, tanto primigestas

como multigestas, alcanzaban un nivel de escolaridad de preparatoria o mayor.

Las ocupaciones de los comparieros fueron diversas y en pocos casos los
compafieros carecian de una ocupacién remunerada. Aunque fueron pocos casos,
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TABLA 3a

CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS DE LAS PRIMIGESTAS

n=622
VARIABLE CATEGORIA FRECUENCIA %
Estado civil soltera 159 256
separada 2 0.3
viuda 0 0.0
divorciada 2 0.3
unién libre 112 18.0
casada 347 55.8
Condicion de union no unidas 163 26.2
union libre 112 18.0
casadas 347 55.8
Escolaridad sin escolaridad 16 2.6
primaria 79 12.7
secundaria 222 35.7
preparatoria 206 33.1
licenciatura o posgrado 99 15.9
Ocupacion dei servicios personales 197 429
compafiero* obrero 54 11.8
comerciante / vendedor 82 179
administrativo 21 46
técnico 12 26
profesionista / funcionario 61 13.3
inversionista 0 0.0
hogar 3 0.7
desempleado 16 3.5
se desconoce 13 2.8
Tipo de remuneracidon*  no remunerada 19 4.1
remunerada 427 93.0
se desconoce 13 2.8
TOTAL 459 100.0

*no unidas 163 (26.2%)
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TABLA 3b

CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS DE LAS MULTIGESTAS

n=1190

VARIABLE CATEGORIA FRECUENCIA %
Estado civil soltera 50 42
separada 6 0.5
viuda 3 0.3
divorciada 3 0.3
unioén libre 237 19.9
casada 891 74.9
Condicién de union no unidas 62 5.2
unién libre 237 19.9
casadas 891 749
Escolaridad sin escolaridad 49 4.1
primaria 248 20.8
secundaria 333 28.0
preparatoria 374 314
licenciatura o posgrado 186 15.6
Ocupacién del servicios personales 492 436
compafero* obrero 152 13.5
comerciante / vendedor 216 19.1
administrativo 43 3.8
técnico 23 2.0
profesionista / funcionario 145 12.9
inversionista 4 04
hogar 7 0.6
desempleado 25 2.2
se desconoce 21 1.9
Tipo de remuneracién®  no remunerada 32 2.8
remunerada 1075 85.3
se desconoce 21 1.9
TOTAL 1128 100.0

*no unidas 62 (5.2%)
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llama la atencion que el 2.8% de las mujeres primigestas y el 1.9% de las

multigestas refirieron desconocer la ocupacion de su pareja.

Las caracteristicas de la vivienda para mujeres primigestas y multigestas se
muestran en las tablas 4a y 4b, respectivamente. Puede apreciarse que en su
mayoria las mujeres vivian en un edificio o en casa sola; sin embargo, el 12.5% de
las mujeres en su primera gestacion y el 15.4% de las multigestas habitaban en una
vecindad o en un cuarto de empleada doméstica. Alrededor del 20% de las mujeres
compartian el dormitorio con mas de dos personas. En cuanto a los servicios dentro
de la vivienda, la mayoria contaban con agua entubada y sanitario propios, aunque
alrededor del 10% y el 13% de las viviendas contaban con servicios colectivos de
agua y sanitario, respectivamente. Cabe destacar que alrededor de 1% de las
primigestas y 2.4% de las mujeres multigestas carecian de servicio de agua y por
ende, de sanitario, fuera este intradomiciliario o colectivo. Practicamente todas las
viviendas contaban con servicio de gas y luz.

Mas de la mitad de las mujeres carecian de servicio de teléfono dentro de su
domicilio. En cuanto al material del techo, aproximadamente el 72.2% de las
viviendas de mujeres primigestas y multigestas contaban con techo de concreto y el
resto estaba hecho de materiales diversos (principalmente asbesto). Practicamente
todas las viviendas contaban con una cocina para la preparacién de los alimentos.
En este sentido, un problema del presente estudio fue la poca variabilidad que

exisitié en este tipo de indicadores.

En la tabla 5 se muestran las prevalencias de algunas enfermedades que se
presentan con frecuencia durante la gestacién en las madres primigestas y en las
multigestas, respectivamente. Las infecciones (cervicovaginales y de vias urinarias)
fueron las mas frecuentes, identificandose con diagnéstico de laboratorio en el
47.3% de las primigestas y el 49.3% de las multigestas en el caso de la
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TABLA 4a
CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA EN LAS PRIMIGESTAS

n=622
VARIABLE CATEGORIA FRECUENCIA %
Habitacién edificio o casa sola 526 B4 6
vecindad 71 11.4
cuarto de doméstica 25 4.0
Agua intradomiciliaria familiar 549 88.3
colectiva 67 10.8
no hay 6 1.0
Personas por dormitorio dos 0 menos 406 65.3
tres o mas 216 347
Sanitario intradomiciliario familiar 526 84.6
colectivo 83 13.3
no hay 13 2.1
Material del techo concreto 448 72.0
otros 174 28.0
Teléfono intradomiciliario presente 256 41.2
ausente 366 58.8
Cocina familiar 562 90.4
colectiva 23 3.7
no hay 37 59
Luz presente 618 99.4
ausente 4 06
Gas presente 611 98.2

ausente 11 1.8




TABLA 4b
CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA EN LAS MULTIGESTAS

n=1190

VARIABLE CATEGORIA FRECUENCIA %
Habitacién edificio o casa sola 1041 87.5
vecindad 127 10.7

cuarto de doméstica 22 1.8

Agua intradomiciliaria familiar 1041 87.5
colectiva 121 10.2

no hay 28 2.4

Personas por dormitorio dos 0 menos 632 53.1
. tres 0 mas 271 46.8

Sanitario intradomiciliario familiar . 1010 84.9
colectivo 156 13.1

no hay 24 20

Material del techo concreto 860 72.3
otros 330 27.7

Teléfono intradomiciliario presente 423 355
ausente 767 64.5

Cocina familiar 1112 93.4
colectiva 19 16

no hay 59 50

Luz presente 1184 99.5
ausente 6 05

Gas presente 1173 98.6

ausente 17 1.4




cervicovaginitis, y en el 35.2% y 35.0%, en el caso de las infecciones de vias

urinarias.

La diabetes mellitus gestacional fue la enfermedad que se presenté menos
frecuentemente, diagnosticandose sélo en alrededor del 2% de la embarazadas. Sin
embargo, es de notar que en aproximadamente el 37% de los casos no se
corroboré o se descarté la presencia de la enfermedad a través de examenes de
laboratorio (o, habiéndose practicado los estudios correspondientes, éstos no se

informaron en el expediente clinico).

La frecuencia de casos que presentaron conjuntamente una infeccién de vias
urinarias y una infeccion cervicovaginal fue de alrededor del 22%. En general, la
frecuencia de mas de una enfermedad durante la gestacion fue baja con excepcion
de las infecciones y de la combinacion de la enfermedad hipertensiva aguda del
embarazo (preeclampsia) y de hipertensién arterial esencial. Llama la atencién que
solo el 14.6% de las primigestas y el 6.9% de las multigestas estuvieron exentas de
las enfermedades exploradas en el presente estudio. Es importante recordar que
una gran proporcion de las mujeres atendidas en el INPer son casos de “alto riesgo”
por lo que no sorprende encontrar frecuencias ain mayores en algunas de las
enfermedades senaladas.

1.2. Caracteristicas generales de los recién nacidos

La descripcion general de los recién nacidos se presenta en la tabla 6. Del
total de los recién nacidos, el 51.3% fueron de sexo femenino y el 48.7% de sexo
masculino. El peso promedio de los neonatos fue de 3033.4 + 570.6 g y su longitud
promedio fue de 48.8 + 3.0 cm. Los promedios de peso y de longitud de los recién
nacidos se consideran dentro de los limites normales. De la misma manera, el
promedio de la edad gestacional al nacimiento fue de 39.1 + 2.1 semanas de

gestacion. Los intervalos de peso y de iongitud al nacimiento son amplios y

46



TABLA S
FRECUENCIA DE PRESENTACION DE ENFERMEDADES CONCOMITANTES
CON LA GESTACION EN MUJERES PRIMIGESTAS Y MULTIGESTAS

n=1812
SIN DATO EN EL
ENFERMEDAD EXPEDIENTE
n % n %
PRIMIGESTAS (n =622)
Anemia 132 21.2 25 4.0
Cervicovaginitis (CVG) 294 47.3 13 2.1
infeccion de vias urinarias (IVU) 219 35.2 40 6.4
hipertensién arterial (HTA) 174 28.0 20 3.2
preeclampsia (EHAE) 81 13.0 17 27
diabetes mellitus gestacional (DMG) 11 1.8 236 37.9
CVG + IVU 137 22.0
HTA + EHAE 66 10.6
HTA + DMG 5 0.8
HTA + EHAE + DMG 4 06
TODAS 1 0.2
NINGUNA 91 14.6
MULTIGESTAS (n=1190)
Anemia 255 21.4 32 27
Cervicovaginitis (CVG) 587 483 9 0.8
infeccion de vias urinarias (IVU) 417 35.0 40 3.4
hipertensién arterial (HTA) 302 254 27 2.3
preeclampsia (EHAE) 163 13.7 19 1.6
diabetes mellitus gestacional (DMG) 26 22 437 36.7
CVG + VU 259 21.8
HTA + EHAE 139 11.7
HTA + DMG 9 7.6
HTA + EHAE + DMG 7 59
TODAS 0 0.0
NINGUNA 82 6.9
47
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responden a la amplitud de los intervalos de edad gestacional. El peso de la
placenta presentd una distribucién no gaussiana con una mediana de 450 g y un
intervalo amplio de 1320 g.

1.3. Prevalencia de alteracion en el crecimiento fetal al nacimiento en
primigestas y multigestas segun los distintos criterios diagnésticos, y

prevalencia de prematurez.

En la tabla 7 se muestra la prevalencia de deficiencia ponderai al nacimiento
segun los criterios diagnésticos de crecimiento fetal y se observa que las
prevalencias son distintas dependiendo del criterio que se seleccione para evaluar
el deficit ponderal, tanto en hijos de madres primigestas como en los de multigestas.

La prevalencia de deficiencia ponderal fue la mayor cuando el criterio
utilizado fue RCIUJ en las madres primigestas y BP en las multigestas, mientras que
la menor prevalencia se encontré con BPP (es decir, al incorporar al criterio
diagnéstico 1 la evaluacién de la edad gestacional al nacimiento) en ambos grupos
de mujeres. La prevalencia de prematurez en la muestra (recién nacidos con edad
gestacional menor a 37 semanas) fue del 10.6% tanto en las mujeres primigestas

como en las multigestas.

1.3.1. Prevalencia de alteracién en el crecimiento fetal al

nacimiento por sexo, segun distintos criterios diagnésticos.

En la tabla 8 se presenta la prevalencia de deficiencia ponderal al nacimiento
por sexo de acuerdo a los cuatro criterios diagndsticos evaluados en madres
primigestas y multigestas. No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos.
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2. Analisis de sensibilidad y especificidad de los criterios diagnésticos

En las tablas 9 y 10 se muestran las matrices resultantes del analisis de
sensibilidad y de especificidad de los criterios diagndsticos en primigestas y
multigestas, respectivamente. El comportamiento de las pruebas diagnésticas fue
muy similar en ambos grupos de mujeres. Como era de esperarse, al tomar como
criterio de verdad los distintos criterios diagnosticos, la sensibilidad y la
especificidad del resto de los indicadores varid notablemente; sin embargo, no se
identifico un criterio diagnodstico de alteracién en los indicadores antropométricos de
crecimiento fetal (al evaluarlo como criterio de verdad) que resultara en valores altos

de sensibilidad en los criterios evaluados.

Por otra parte, el BP fue el criterio diagndstico que mostrd la sensibilidad
mas alta cuando se utilizaron como criterio de verdad BPP, RCIUJ y RCIUL en
ambos grupos de mujeres, mostrando sensibilidades que oscilaron entre 62.1% y el
100%. Esto indica que BP es el criterio diagnéstico que identifica el mayor nimero
de casos con alteracién definidos de acuerdo al resto de los criterios diagnésticos.
El resto de los criterios diagnoésticos (BPP, RCIUJ y RCIUL) dieron valores de
sensibilidad muy bajos.

Queda claro que BPP es el indicador que guarda una menor relacion los
demas criterios, sobre todo en relacion con su sensibilidad hacia el resto de los
criterios diagnosticos. Es de notarse también que BP “predice” muy bien a BPP
(sensibilidad de BP del 100% en ambos grupos), sin embargo ia situacion inversa
no se presenta (sensibilidad de BPP de 59.0% y 59.3%, en primigestas y
multigestas respectivamente).

Con relacion a la especificidad, ésta fue superior al 90% en la mayoria de los

casos (con excepcion de RCIUJ en mujeres primigestas al “predecir” a BPP donde
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la especificidad fue de 89.2%}) lo cual indica que los indicadores tienen la capacidad
de detectar a los neonatos sin problemas de alteracion en los indicadores
antropometricos de crecimiento fetal.
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3. Analisis bivariado

Asociacion entre los factores de riesgo y la condicién del producto al
nacimiento segun criterios diagndsticos de crecimiento fetal

3.1. Enfermedades concomitantes

En las tablas 11 a 15 se muestra la asociacion de las enfermedades
concomitantes con la gestacidn (hipertensidon arterial, preeclampsia, diabetes
mellitus gestacional, cervicovaginitis, infeccién de vias urinarias y cervicovaginitis)
con distintos criterios diagndsticos de crecimiento fetal. Cabe recordar que de
acuerdo con la evaluacion de sesgos (Anexo 5) se eliminé ia opciéon de “sin dato
confirmado en el expediente” con lo que la opcion de respuesta fue dicotdmica
(presente o ausente), razon por la cual los totales dentro de cada grupo de mujeres

varian segun la variable (enfermedad) analizada.

3.1.1. Hipertension arterial (tabla 11)

En el caso de ias primigestas no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ninguno de los criterios diagnésticos y la presencia o ausencia
de hipertension arterial durante la gestaciéon. Sin embargo, se encontraron
diferencias altamente significativas en las madres multigestas para BP, BPP Y
RCIiUJ, observandose una mayor frecuencia de alteracidn en el crecimiento fetal en

las madres que presentaron hipertension arterial .

3.1.2. Preeclampsia (tabla 12)

Las mujeres primigestas que desarrollaron preeclampsia durante la gestacion
tuvieron una frecuencia significativamente mayor (p < 0.05) de recién nacidos con

alteraciones en el crecimiento fetal cuando se utilizaron los criterios diagnosticos
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RCIUJ y RCIUL. En el caso de las multigestas, esta situacion se presentdé con
todos los criterios diagnésticos, excepto RCIUL; sin embargo, es interesante notar

que las diferencias fueron significativamente mayores en todos los casos.

3.1.3. Diabetes mellitus gestacional (tabla 13)

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas cuando se
evalud la asociacion de la diabetes mellitus gestacional y la alteracion en el
crecimiento fetal a partir de distintos criterios diagnésticos y en ambos grupos de
mujeres. Es importante resaltar que la prevalencia de la diabetes mellitus
gestacional (DMG) en la muestra y a partir de un diagnéstico confirmado en el
laboratorio fue baja (1.8% en primigestas y 2.2% en multigestas) ademds de que se
elimind para este analisis practicamente la mitad de la muestra por carecer de datos
de laboratoric que confirmaran el diagnostico de DMG. Por otra parte, la DMG
condiciona macrosomia en el producto; esta situacion puede actuar como protectora
al enmascarar la presencia de un posible retardo en el crecimiento fetal en un
recién nacido que aparentemente presenta un peso adecuado.

3.1.4. Infeccion de vias urinarias y cervicovaginitis
(tablas 14 y 15)

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas cuando se
evalud la asociacion de la infeccion de vias urinarias y la cervicovaginitis con la
alteracion en el crecimiento fetal a partir de distintos criterios diagnésticos y en
ambos grupos de mujeres.
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3.2. Estilo de vida

En las tablas 16 a 18 se muestra la asociacion de distintos indicadores del
estilo de vida {consumo de café, habito tabaquico y consumo de alcohol) con

distintos criterios diagndsticos de crecimiento fetal.
3.2.1. Consumo de café (tabla 16)

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas cuando se
evalué la asociacion entre el consumo de café durante la gestacion y la alteracion
en el crecimiento fetal a partir de distintos criterios diagnésticos en ambos grupos de
mujeres lo cual indica que el consumo de café no tuvo un efecto en la alteracién del
crecimiento fetal. Sin embargo, cuando se evalud el criterio RCIUL en las mujeres
multigestas la ji cuadrada se acercd a la significancia estadistica (p=0.062).

3.2.2. Consumo de tabaco (tabla 17)

Las mujeres primigestas y multigestas que fumaron tabaco durante la
gestacién tuvieron una frecuencia de neonatos con alteracion en el crecimiento fetal
significativamente mayor (p=0.028) que las mujeres no fumadoras cuando se evalué
el criterio RCIUL. Llama la atencién que en el caso de las multigestas la proporcion
de mujeres con neonatos por debajo del percentil 10 de las tablas de peso para la
edad gestacional de Lubchenco es muy similar y aun asi alcanzé la significancia
estadistica. A pesar de esto, las mujeres que consumieron tabaco durante la
gestacion tuvieron una mayor frecuencia de neonatos con alteraciéon en el
crecimiento fetal en todos los casos. Es necesario puntualizar que la proporcion de
mujeres fumadoras fue baja (6.1% y 95% para primigestas y muitigestas,
respectivamente) y que el tabaquismo se definié6 como “fumar por lo menos un

cigarrillo al dia”.
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3.2.3. Consumo de alcohol (tabla 18)

Las mujeres primigestas que consumieron alcohol durante la gestacion
tuvieron una frecuencia de neonatos con alteracién en el crecimiento fetal
significativamente mayor que las mujeres no bebedoras cuando se evalué RCIUJ
(p=0.045) y RCIUL (p=0.005). No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el resto de los casos; sin embargo, la frecuencia de mujeres que
consumieron al menos una copa de alcohol por semana durante la gestacion fue
muy baja (1.6% de las primigestas y 1.3% de !as multigestas) y esta situacion hace
dificil que se alcancen resultados estadisticamente significativos. En la tabla 18 se
observa que la presencia del factor de riesgo se asocié con una mayor frecuencia
de alteracion en el crecimiento fetal, independientemente de! criterio diagnéstico

evaluado en ambos grupos de mujeres.

3.3. Variables bioldgicas

3.3.1. Edad de la madre (tabla 19)

No se encontraron diferencias significativas en |la presencia de alteracion en
el crecimiento fetal entre las madres adolescentes y las aduitas,
independientemente de que fueran primigestas o multigestas. Como era de
esperarse, la frecuencia de adolescentes muitigestas fue muy baja (2.1%) por lo
que, a pesar de tener una mayor frecuencia de neonatos con alteracion en el
crecimiento fetal en todos los criterios diagnésticos evaluados, en ningln caso se

alcanzd la significancia estadistica.
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3.3.2. Talla materna (tablas 20a, 20b y 20c¢)

Se evaluaron tres criterios de talla baja y su asociacién con la alteracion en el
crecimiento fetal a partir de cada uno de los 4 criterios diagnosticos seleccionados:
menor o igual al percentil 50 (mediana) (tabla 20a), menor o igual al percentil 25
(tabla 20b) y menor o igual al percentil 5 (tabla 20c).

En el caso de las primigestas, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre las mujeres con talla baja y el resto de las
mujeres independientemente del punto de corte seleccionado para definir “talla baja”

y en ninguno de los criterios diagnésticos de aiteracion en el crecimiento fetal.

En las madres multigestas, la frecuencia de neonatos con alteracién en el
crecimiento fetal fue mayor en las mujeres con talla menor o igual a los percentiles
50 y 5 cuando el criterio diagnéstico de alteracién en el crecimiento fetal fue BP y
para el percentil 5 cuando se tomd como criterio diagnéstico BPP. Cabe hacer notar
que en practicamente todos los casos la frecuencia de alteraciéon en el crecimiento
fetal fue mayor en las mujeres de talla baja independientemente del criterio utilizado,

con excepcion del percentil 50 en las primigestas.

3.3.3. Peso pregestacional (tablas 21a, 21b y 21c)

Se evaluaron tres criterios de peso pregestacional y su asociacion con la
alteracion en el crecimiento fetal a partir de cada uno de los 4 criterios diagnosticos
seleccionados: menor o igual al percentil 50 (tabla 21a), menor a 50 kg (tabla 21b)
y menor o igual al percentil 5 (tabla 21c).

Como se muestra en la tabla 21a las mujeres primigestas y muitigestas que

tuvieron un peso pregestacional por debajo de la mediana tuvieron una frecuencia
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significativamente mayor de productos con alteracion en el crecimiento fetal
independientemente de la paridad y del criterio diagnéstico evaluado con excepcién
de las multigestas evaluadas con el criterioc diagnostico BPP donde no se

encontraron diferencias significativas ante la presencia del factor de riesgo.

Por otra parte, cuando se considerd como factor de riesgo un peso de 50kg

(tabla 21b) de acuerdo con lo informado por Krasovec ®°

, ho se observaron
diferencias significativas en la frecuencia de alteracion en el crecimiento fetal en las
primigestas en ninguno de los criterios diagnésticos; mientras que en el caso de las
multigestas se encontré una frecuencia de recién nacidos con alteracion en el
crecimiento fetal cuando se evaluaron BP, RCIUJ y RCIUL. Cabe comentar que,
incluso en los casos en los que no se encontraron diferencias significativas, en
todos los casos, las madres con el factor de riesgo tendieron a presentar mayor

frecuencia de alteracion en el crecimiento fetal.

Cuando se tomé como factor de riesgo un peso pregestacional menor o igual
al percentil 5 se observé una mayor frecuencia de alteracién en el crecimiento fetal
en todos los casos; sin embargo sélo se alcanzé significancia estadistica en BP y en
BPN para las mujeres primigestas y en BP, RCIUJ y RCIUL en las multigestas,
como se observa en la tabla 21c.

3.3.4. Porcentaje de peso esperado para la talla (pregestacional)
(tabla 22)

Cuando se evalué como factor de riesgo un porcentaje de adecuacion del
peso pregestacional con relacién a la talla del 90% s6lo se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en las madres multigestas con los criterios RCIUJ y
RCIUL, como se muestra en la tabla 22.
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3.3.5. indice de masa corporal pregestacional (tablas 23a, 23by
23c)

Se evaluaron tres criterios de indice de masa corporal pregestacional y su
asociacion con la alteracién en el crecimiento fetal a partir de cada uno de los 4
criterios diagnosticos seleccionados: menor a la mediana (tabla 23a), menor o igual
al percentil 25 (tabla 23b) y menor o igual a 19 (tabla 23c).

Cuando se evalu6 como factor de riesgo un indice de masa corporal
pregestacional menor a la mediana sélo se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en las madres multigestas con los criterios RCIUJ y
RCIUL, como se muestra en la tabla 23a, aungue hay que notar que BP tendio a la
significancia estadistica (p = 0.054). Llama la atencidon que en las madres
primigestas practicamente el doble de las mujeres con un IMC pregestacional bajo
tuvieron neonatos con alteracién en el crecimiento fetal cuando se evalud el criterio

BPN a pesar de que no se alcanzé la significancia estadistica.

En la tabla 23b se observan los resultados de la evaluacion de! indice de
masa corporal pregestacional menor o igual al percentil 25 donde se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en las madres multigestas al evaiuarse
BP, RCIUJ y RCIUL. Este factor de riesgo no discriminé la condicién del producto al

nacimiento en las mujeres primigestas.

No se encontraron diferencias en la presencia de alteracion en el crecimiento
fetal en ninguno de los criterios diagnésticos, cuando se evalué como factor de
riesgo un indice de masa corporal (IMC) pregestacional menor a 19 en mujeres
primigestas y multigestas como se muestra en la tabla 23c, aunque si se observa

una tendencia general a una mayor frecuencia neonatos con alteracion en el
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crecimiento fetal en las mujeres con IMC bajos. La falta de significancia estadistica

podria deberse a la baja frecuencia de casos con IMC por debajo de 19 kg/m? .
3.3.6. Edad de lamenarca (tabla 24a, 24b y 24c)

Cuando se evalud la asociacion de la edad de la menarca con la alteracion
en el crecimiento fetal, tomando como punto de corte para la edad de la menarca
los 11 anos de edad, sélo se encontraron diferencias estadisticamente significativas
con RCIUJ en madres multigestas, siendo que las mujeres que presentaron la
menarca después de los 11 afios tuvieron una frecuencia mayor de productos con
alteracion en el crecimiento fetal. El resto de los criterios diagnésticos evaluados
tanto en primigestas como en multigestas no mostraron diferencias estadisticas
aunque la tendencia se mantuvo: en general, las mujeres con menarcas tempranas
tuvieron una frecuencia menor de recién nacidos con alteracién en el crecimiento
fetal. Al evaluarse otros puntos de corte para la edad de la menarca (12 afios y 13
afnos) tampoco se encontré asociacion alguna con la alteracion en el crecimiento

fetal.
3.3.7. Edad ginecolodgica (solo en primigestas) (tabla 25a y 25b)

Contrario a lo esperado, las mujeres primigestas cuya edad ginecologica fue
mayor de 4 afios (percentil 5 de toda la muestra) presentaron una mayor frecuencia
de productos con alteracién en el crecimiento fetal aunque en ninglin caso los
resultados mostraron diferencias estadisticamente significativas, como se muestra
en la tabla 25a. Por ofra parte, cuando se utilizo un punto de corte de 3 afnos
{percentil 5 para primigestas) (tabla 25b) entre la menarca y el embarazo actual
tampoco se encontraron diferencias significativas y se perdié la tendencia

observada en la tabla 25a.
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3.3.8. Numero de gestaciones (s6lo en multigestas) (tabla 26)

Cuando se evalud la asociacion del nimero de gestaciones con la alteracién
en el crecimiento fetal en multigestas soélo se encontraron diferencias
estadisticamente significativas con RCIUJ y RCIUL, siendo que las mujeres que se
encontraban en su segunda gestacion tuvieron una frecuencia mayor de productos

con alteracion en el crecimiento fetal.

3.3.9. Intervalo intergenésico (s6lo en multigestas) (tabla 27)

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas al evaluar un
intervalo intergenésico menor de 12 meses como factor de riesgo de alteracion en el
crecimiento fetal. Sin embargo, en la tabla 27 se observa una tendencia mayor a
presentar alteracibn en el crecimiento fetal en las mujeres cuyo intervalo

intergenésico fue menor de 12 meses.

3.3.10. Peso de la placenta (tabla 28)

Se evalud la asociacién del peso de la placenta con los criterios diagnosticos
de crecimiento fetal y se encontrd que cuando éste es inferior a la mediana {peso de
la placenta menor a 450g) la diferencia en la frecuencia de alteracion en el
crecimiento fetal es significativamente mayor (p=0.000) que cuando el peso de la
placenta es mayor o igual a la mediana, situacién que se mantuvo para todos los

criterios diagnoésticos en mujeres primigestas y multigestas.
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3.4. Variables sociales

3.4.1. Escolaridad de la mujer (tabla 29)

Cuando se evaludé la escolaridad de la mujer como factor de riesgo de
alteracion en el crecimiento fetal sélo se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en las madres multigestas con los criterios BP y BPN; es decir, las
mujeres multigestas con escolaridad de primaria o menos tuvieron una frecuencia
significativamente mayor de neonatos con alteracion en el crecimiento fetal cuando

se evaluaron los criterios mencionados, como se muestra en la tabla 29.

3.4.2. Condicion de unién (tabla 30)

Al analizar la condicion de union (unidas vs no unidas) como factor de riesgo
de alteracibn en el crecimiento fetal sélo se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en las madres multigestas con los criterios RCIUJ y
RCIUL; sin embargo, se encontré una tendencia similar cuando se utilizé el criterio
BP. Llama la atencidn que este comportamiento no se observa en las madres
primigestas, donde el hecho de no contar con una pareja no pareci¢ afectar el peso
del recién nacido. Sin embargo, estos resultados deben tomarse con cautela pues
mientras que el 26.2% de las madres primigestas no estaban unidas, esta situacion
se presentd solo en el 5.2% de las multigestas.

3.4.3. Ocupacioén del compaiiero (tabla 31)

Dado que la ocupacién se explord en el estudio original de acuerdo con 11
subgrupos que no mostraron asociacion con la alteracion en el crecimiento fetal en

ninguno de los criterios diagnosticos explorados, se recategorizé la variable de
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acuerdo a si la ocupacion era o no remunerada. Se excluyo de este analisis a las
mujeres no unidas (26.2% en primigestas y 5.2% en multigestas) y a las que
desconocian la ocupaciéon de su compafiero (2.8% en primigestas y 1.9% en
multigestas). No se encontraron diferencias en la frecuencia de alteracion en el
crecimiento intrauterino con ninguno de los criterios evaluados. Cabe mencionar que
el porcentaje de comparieros con ocupacién no remunerada fue muy bajo, sobre
todo en las multigestas- y esto pudiera haber afectado el resultado de la prueba
estadistica.

3.4.4. Namero de personas por dormitorio (tabla 32)

Como se aprecia en la tabla 30, el nimero de personas por dormitorio no
parece haber afectado el riesgo de alteracibn en el crecimiento fetal
independientemente del criterio diagndstico utilizado y de si las mujeres fueron
primigestas o multigestas. Por otra parte, tampoco se observa una tendencia clara
que favorezca a los hijos de madres que compartian sus dormitorios sélo con una
persona.

3.4.5. Teléfono intradomiciliario (tabla 33)

La ausencia de teléfono en el domicilio como factor de riesgo materno no se
asocio de manera significativa con una mayor prevalencia de alteracién en el
crecimiento fetal, independientemente del criterio diagnéstico utilizado y de la
paridad de la mujer como se observa en la tabla 33. Llama la atencion que,
contrario a lo esperado, las mujeres primigestas que tenian teléfono en su domicilio
tendieron a presentar una mayor frecuencia de alteracién en el crecimiento fetal,
cuando éste se evalué a partir de los criterios BP, RCIUJ y RCIUL. En el caso de las
multigestas se observé una tendencia de mayor frecuencia de alteracidn en
crecimiento fetal en las mujeres sin teléfono intradomiciliario con todos los criterios

diagnosticos.

86



L0 298¢0 €020 €610 d
0L0 120 29’1 v0°2 epeipend Il
06LL  IVLOL
L'l eY L'z VL 59 17 vl 6.2 865 sousul ¢ sop
'8 €6 601 69 G'9 L rAn} W Z£9 sew o sai}
SYiSIAOILINN
44d" 0001 G100 2920 d
850 00°0 gl'e 9z'lL epeipeno If
229. V1oL
L0l Ly Sl GG 6'G A £l or 90Y souaw 9 sop
6L 62 el 62 rA rAA 8t r4> oLz SBW O saJ)
SY1S3IDINING
% u % u % u % u
OLd> oLd> SYNVIN3S L€ > 93 OIMOLINYOA
OON3IHOAN oavynr 6 005Z > OS3d 6 0052 > 0S3d m\ ALe] N yod
SODILSONOVIA SORILIND SYNOSY3d

SOOLLSONOVIA SORALIND SOLNILSIQ SOT NNO3S
SV.LSIOILTNN A SYLSIOINIYd N3 TVL3d OLNIINIDIYD

13 N3 NOQIDVHILTV 3d YIONINIIUd A OIHOLINYOA HOd SYNOSYH3d 30 OHINNN

cevigvl

97




L0 TAAN) G/6°0 6/£0 d
yAN4 860 1000 120 epeipend If
06LL IV1OL
v'9 12 voL 44 e/ L €Ll 8p A% ajussaud
06 69 GZlL 96 9/ 86 el Zol 19/ ajuasne
SY.1S3ADILINKN
8790 670 000} €0V 0 d
120 88°0 000 0.0 epeipend Il
229 V1oL
Z0lL oz Zsl 6€ vl Bl L'¥L o€ 962 gjuasaud
L8 ze £z St v/ 12 L'LL rd 4 99¢ ajuesne
SY.LSIOINING
% u % u % u % u
oLd> olLd> SYNVW3S L¢ > 93 onioINOag
OON3HOENT oavinr b gosz > 0S3d 6005z >083ad V1Ol 73 N3
SOJILSONOYIA SOILIMD ONO43731

SOJILLSONOVIQ SORIALINI SOLNILSIA SOT NNO3S
SVYLSIDILTNN A SYLSIOINRIA N3 TV.L34d OLNIINIOTFHED
13 N3 NOIOVYALTY 3A VIONIND3d4 A ORVITIDINOAVYHELNI ONO43131L 3d VION3IS3¥d
€evigvl

98




3.4.6. Sanitario intradomiciliario  (tabla 34)

La ausencia de sanitario familiar como factor de riesgo materno no se asocio
con una mayor prevalencia de alteracibn en el crecimiento fetal,
independientemente del criterio diagnéstico utilizado y de la paridad de la mujer
como se observa en la tabla 34. En el caso de las multigestas se observd una
tendencia a presentar mayor frecuencia de alteracion en el crecimiento fetal en
mujeres sin sanitario familiar aunque en ningin caso se alcanzé la significancia

estadistica.
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4. Analisis multivariado

4.1. Primigestas

En la tabla 35 y en el Anexo 6a se presentan los resultados del andlisis de
regresion logistica por pasos sucesivos en mujeres primigestas. Para todos los
criterios diagnosticos evaluados sélo entraron en el modelo variables biolégicas o de
estilo de vida. En el caso de las primigestas las variables socioeconémicas no

entraron a ninguno de los modelos.

4.1.1. BPy BPP

Los criterios diagndsticos BP y BPP tuvieron comportamientos semejantes.
Las variables que entraron a los modelos con razones de momios estadisticamente
significativas fueron el peso pregestacional y la edad de la mujer. El consumo de
tabaco durante la gestacion entr6 en ambos modelos aunque la razén de momios
(OR) no alcanzé significancia estadistica.

E! peso pregestacional de la mujer presentd un OR menor de la unidad, con
intervalos de confianza del 95% estrechos y significativos lo cual implica un efecto
protector; es decir, que a mayor peso pregestacional menor sera el riesgo de tener
un recién nacido con alteracion en el crecimiento fetal cuando se corrige por las
demas variables del modelo.

Por el contrario, la edad de la mujer mostré ser un factor de riesgo de bajo
peso al nacimiento cuando se evalla como variable continua tomando como
variable dependiente la alteraciéon en el crecimiento fetal evaluado con los criterios
diagnésticos BP y BPP. Llama la atencién que los valores de los OR son similares

en ambos modelos lo que sugiere que el hecho de agregar la edad gestacional con
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el fin de hacer mas especifico el diagnostico en el recién nacido parece no ser Gtil

en este caso.

4.1.2. RCIUJ y RCIUL

Al hacer el analisis de regresion logistica por pasos sucesivos de
RCIUJ y RCIUL, solamente entré a los modelos el consumo de alcohol con un OR
relativamente alto (2.5444 y 3.1889, respectivamente) y estadisticamente
significativo, aunque con un intervalo de confianza del 95% amplio. Es probable que
la amplitud de los intervalos de confianza obedezca a fa baja frecuencia de
consumo de alcohol durante el embarazo en la muestra estudiada. La interpretacion
de los OR obtenidos indica que las mujeres primigestas que consumen bebidas
alcohdlicas durante la gestacion tienen 2.5 é 3 (segun sean primigestas o
multigestas) veces mas riesgo de tener un producto con alteracién en el crecimiento

fetal que las que no consumen este tipo de bebidas.

4.1.3. Separacién de variables biolégicas y sociales en los

modelos multivariados
Las variables biologicas mantuvieron el mismo comportamiento que cuando

se analizé el modelo completo. Por otra parte, las variables sociales no entraron a

ninguno de los modelos.
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4.2, Multigestas

En la tabla 36a y en el Anexo 6b se muestran los resultados del analisis de
regresion logistica en mujeres multigestas. Entraron a los distintos modelos

variables bioldgicas, sociales y de estiio de vida.

El peso pregestacional estuvo presente en los modelos de BP, RCIUJ y
RCIUL mostrando, como se indic6 en el caso de las mujeres primigestas, un ligero

efecto protector estadisticamente significativo.

La escolaridad de la mujer tuvo un efecto protector (dado que la variable se
orden6é de mayor a menor escolaridad) en los 4 modelos con OR estadisticamente
significativos y similares en todos los casos. Como era de esperarse, la escolaridad
entré a los modelos despues de las variables biolégicas (salvo en BPP por ser la
unica variable que entr6 al modelo) por encontrarse en un nivel de organizacién

distinto dentro del fenémeno estudiado.

4.2.1 BP y BPP

Ademas del peso pregestacional y de la escolaridad, entré en segundo lugar
al modelo de BP el nimero de personas por dormitorio. Llama la atencién que el OR
mostré un efecto protector; es decir, a mayor nimero de personas por dormitorio,
menor sera el riesgo de presentar un producto con un peso al nacimiento menor a
2500g. Una posible explicacién seria el apoyo familiar que pueden recibir estas
mujeres al vivir acompanadas.
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4.2.2 RCIUJ y RCIUL

El numero de gestaciones, el peso pregestacional, la escolaridad y el
consumo de alcohol entraron en ambos modelos en el mismo orden y con OR
similares, con la excepcion de el estado civil (unidn) que sotamente entrd al modelo
RCIUJ después del peso pregestacional.

En el modelo RCIUJ las mujeres no unidas presentan dos veces mas riesgo
(OR = 2.03) de tener un producto con alteracion en el crecimiento fetal que las
mujeres multigestas unidas.

Nuevamente y como se esperaba, las variables sociales entraron a ambos
modelos después de las variables biolégicas por encontrarse en un nivel de
organizacion distinto dentro del fenémeno estudiado.

4.2.3. Separaciéon de variables biolégicas y sociales en los
modelos multivariados

Llama la atencién en las tablas 36b y 36c¢, que, dentro de las variables
biologicas consideradas, entré en el modelo de BPP Ia talla de la mujer (que no
aparece en el modelo completo), manejada como variable continua, con un OR
ligeramente protector aunque no significativo. En el modeto de RCIUJ entraron las
mismas variables y en el mismo orden que en el modelo completo; mientras que en
el modelo de RCIUL desaparece el nimero de gestaciones como variable predictora

de la variable dependiente.
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En cuanto a las variables sociales, la escolaridad siguié mostrando su efecto
protector y ocupo el mismo lugar en los modelos, excepto en modelo de RCIUJ,
donde ya no aparecié como variable predictora del evento de resultado. Por otra
parte, el estado civil (unién) aparece como factor de riesgo (OR 2.36), incluso antes
que la escolaridad cuando se corre ei modelo de variables sociales de RCIUL.
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IX. DISCUSION

Existen en la literatura cientifica numerosos informes de los factores de
riesgo maternos que se asocian con un resultado desfavorable en la
gestacic’m,1'5'11"3'18'19'21'22‘25'27'29'3°'32'33'35'38'46'47'48'50'59'50'61'64'66 tanto aque!los que
pueden conocerse al inicio del embarazo, como los que surgen durante el curso de
la gestacion. El presente estudio en ningun momento pretende identificar dichos
factores de riesgo, pues su objetivo radica en analizar, en forma comparativa, cuatro
indicadores antropomeétricos de crecimiento fetal que se utilizan con frecuencia en la
evaluacion del recien nacido en funcién de su asociacion con algunos indicadores
maternos reconocidos como de riesgo y que son susceptibles de identificarse en la
etapa pregestacional o al inicio del embarazo, con el fin de conocer su

concordancia.

El estudio pretende mostrar que la prediccién del riesgo de dar a luz un
producto con alteracion en el crecimiento fetal depende del criterio seleccionado
para establecer dicha prediccién y que no es aceptable su uso indistinto. Mas que la
identificacion de los procesos epidemiolégicos formales, el estudio pretende abordar
el problema desde la perspectiva del estudio de procesos.”® Se sefiala que existe
una relevancia distinta de los mismos indicadores, ain en los mismos sujetos, al
estudiar aparentemente el mismo proceso, cuando se utilizan definiciones distintas.

Es bien sabido que el limite de 25009 (criterio diagnéstico 1 6 BP) para el
peso del recién nacido establecido por la Organizacién Mundial de la Salud como
punto de corte con base en datos de riesgo de mortalidad, no es un limite
independiente del tiempo (edad gestacional) y por lo mismo define a un grupo
heterogeneo de recién nacidos: neonatos pretérmino con peso adecuado a su edad
gestacional y bebés pequefios de término, en los cuales su peso es bajo para su
edad gestacional. Bajo esta clasificacion se mezclan los factores de riesgo de bajo
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peso con los de prematurez que no son necesariamente los mismos. * Dentro de
esta clasificacién se cuenta con dos grupos; los de peso menor a 25009 y los de

peso mayor o igual a 25009.

La combinacion de bajo peso (menor a 2500g) con prematurez (menor a 37
semanas), criterio diagndstico 2 6 BPP, no resuelve el problema de adecuacién a un
tamafo de referencia, ya que abarca a un grupo de neonatos, todos ellos
prematuros, dentro de los cuales se encuentran aquellos que, a pesar de su
prematurez tienen un peso adecuado para su edad gestacional, situacion importante
que pasa inadvertida al utilizar esta clasificacién. Es importante considerar que
cuando se define la alteracion en el crecimiento fetal como un peso menor de 25009
y una edad gestacional menor de 37 semanas se subestima la magnitud de este
problema pues no se incluye a los neonatos cuyos pesos al nacer estan por debajo
del percentil 10 de la relacion entre la edad gestacional y el peso al nacer, pero que
pesan mas de 2500g, o aquellos que teniendo mas de 37 semanas de gestacion

pesan menos de 2500g. 38

Para los fines de este analisis, los criterios diagnésticos 3 (RCIUJ) y 4
(RCIUL), ambos basados en un peso ajustado al tiempo transcurrido hasta el
momento de! parto da lugar a 6 subgrupos: pretérmino, término o postérmino y de
ellos a los hipotréficos y a los que no lo son. Al considerar como criterio diagnoéstico
positivo a los neonatos con pesos menores al percentil 10 de las tablas de peso
para la edad gestacional de Jurado-Garcia o de Lubchenco se esta analizando
dentro de un mismo grupo a recien nacidos hipotréficos de pretérmino o de término
pero con un ajuste del peso con relacién al tiempo mucho mas fino que en el criterio
BPP.

En la mayoria de las mujeres es dificil conocer directamente el peso
pregestacional dado que generalmente acuden a la consulta prenatal en el segundo

trimestre del embarazo; por ello habitualmente se usa el peso pregestaciconal
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informado por la mujer, tal y como se hizo en el presente estudio. En una pobiacion
similar a la del presente estudio, de hecho asistente a la misma institucién, Tavano

181

et a informan que el peso pregestacional referido por la mujer durante el

embarazo es confiable y representa un valor muy cercano al real.

En el analisis multivariado se encontré que el peso pregestacional fue mejor
predictor de la alteracion en el crecimiento fetal que el porcentaje de adecuacién del
peso con relacion a la talla o que el indice de masa corporal, tanto en primigestas
como en multigestas, después del ajuste utilizado. El peso pregestacional aparece
como variable protectora en 2 modelos en primigestas y en 3 en multigestas con un
OR significativo de airededor de 0.9 en todos estos casos. En primigestas fue la
variable que entré en primer lugar al modelo multivariado; sin embargo en el caso
de las mujeres multigestas entré en primer lugar en el caso de BP y después del
numero de gestaciones en RCIUJ y RCIUL. Su efecto en la alteracién en el
crecimiento fetal fue protector leve pero significativo en todos los modelos en los
que estuvo presente. No obstante, es interesante que los indicadores que corrigen
a la masa de acuerdo con la estatura no entraron en ninguno de los modelos
multivariados, lo que hace suponer que es la masa de la madre lo que esta
determinando el crecimiento intrauterino del feto. Al no existir una gran proporcién
de mujeres extremadamente obesas el impacto del exceso de peso no pudo
reflejarse como un factor negativo. Sin embargo, si solo se ve el efecto en el peso
del producto, independientemente de otras condiciones de salud, las madres
obesas tendran hijos mas pesados, hipertréficos, lo cual reforzara, en este caso, la
aparente funcién protectora del peso materno.

En el andlisis bivariado (tablas 21a, 21b y 21¢) se observa la asociacion del
bajo peso pregestacional materno con la alteracion en los indicadores de
crecimiento fetal en el recién nacido. Cuando se utiliza como punto de corte un peso
pregestacional de 50 kg ®°, la asociacién con la alteracion en el crecimiento fetal se

observa en las madres multigestas en la mayoria de los criterios diagnésticos. A
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pesar de que en las mujeres primigestas no se encontrd una asociacion

estadisticamente significativa, si se observé una tendencia en la misma direccién.

Llama ia atencion que a la luz del analisis bivariado los resultados son
consistentes en el caso de las madres multigestas, mas no en las primigestas. Sin
embargo, al revisar las tablas 21a, 21b y 21¢ en forma consecutiva, no es posible
detectar — como era de esperarse — un gradiente que habie de la consistencia de los

datos y mas bien pareceria que las asociaciones son débiles o azarosas.

Con relacion a la adecuacion de peso pregestacional para la talla (sea el
porcentaje de peso pregestacional esperado para la talla o el IMC), existe una
franca tendencia a presentar mayor prevalencia de alteracién en los indicadores
antropometricos de crecimiento fetal en los estratos bajos de peso para la talla y de
IMC maternos. Llama la atencién que esta tendencia no se observé al analizar el
criterio BPP en las mujeres multigestas donde ambos grupos de IMC presentaron la

misma prevalencia de productos con alteracién en los mencionados indicadores.

Si bien es verdad que algunos estudios indican la necesidad de corregir el

peso de acuerdo con la talla

83-87

, otros tantos concuerdan con los hallazgos del
presente estudio. Rosso® apoya la tesis de que la utilidad del peso
pregestacional mejora al considerar la talla de la mujer. Sin embargo, en
poblaciones donde la variacion en talla o en peso es pequefia o donde los
individuos con muy bajo o muy alto peso para la talla no se estudian en nimeros
suficientes la introduccion de la talla practicamente no mejora la capacidad de
prediccion del peso pregestacional. ®> % Asi resulta que las mujeres del presente
estudio tienen poca variabilidad en la talla como se aprecia al analizar los valores
percentilares de la tabla 2a (P33, 151cm y Pgs, 156cm, a pesar de que los valores

extremos fueron muy diferentes).

113



Delgado-Rodriguez et al ¥ encontraron en un estudio de casos y controles
en una poblacion del sur de Esparia y mediante un analisis de regresién logistica de
pasos sucesivos que el tamano corporal {principalmente el peso pregestacional) es
factor de riesgo de bajo peso al nacimiento, solo después de la hipertension arterial
y la ganancia de peso durante el embarazo.

Karim et at ¥

encontraron en una poblacion con 21% de bajo peso de
acuerdo con el criterio de la OMS (peso al nacimiento menor a 25009) que el peso
materno pregestacional (con un punto de corte de 50 kg para detectar bajo peso al
nacimiento igual que en el presente estudio) tuvo un OR de 4.6; mientras que el
indice de masa corporal (punto de corte de 20.5) obtuvo un OR de 6.5. En dicho
estudio la sensibilidad y la especificidad del peso materno pregestacional fueron de
69% y 68%, respectivamente. IsaKsen y col. % coinciden con el punto de corte de
50 Kg. para el peso pregestacional. EI OR obtenido en las mujeres primigestas del
presente estudio no fue significativo en ninguno de los criterios diagnésticos;
mientras que en el caso de las multigestas éste fue de 1.707 (IC 95% 1.156, 2.519)
para BP, de 1.903 (IC 95% 1.284, 2.821) para RCIUJ, de 1.866 (IC 95% 1.176,

2.959) para RCIUL y no significativo para BPP.

Garn y Pesick ® encontraron, en un estudio de 44,000 embarazos
consecutivos que el peso pregestacional fue el indicador que alcanzé la correlacion
mas alta con el peso del producto al nacimiento; siendo ésta de 0.246 para las
mujeres de raza blanca y de 0.249 en el caso de las mujeres de raza negra. Cuando
incluyeron a la talla, ya fuera en el numerador o en el denominador, el valor de la
correlacion disminuyd indicando que la talla era de poca utilidad como factor de
correccion del peso pregestacional para fines de prediccion del peso al nacimiento.
Incluso, al generar deciles y establecer una correlacién con el peso neonatal, el
peso pregestacional siguié siendo superior a los indices de peso y talla. Los autores
concluyen que la correccidn por estatura no mejora el peso pregestacional

informado a las 12 a 16 semanas de la gestacion.
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En el estudio que aqui se discute se encontraron resultados similares a los

informados por Garn y Pesick *°

con una correlacion del peso pregestacional con el
peso del producto al nacimiento de 0.201 cuando se analizé la muestra completa y
de 0.195 y 0.193 (todas ellas con p<0.01) para primigestas y multigestas,
respectivamente. Se encontré también que cuando se corrigid por la talla las
correlaciones con el peso del recién nacido —aunque continuaron mostrando
significancia estadistica- disminuyeron a 0.129 y 0.123 para el IMC y el porcentaje
de adecuacion del peso pregestacional para la talla, respectivamente, lo cual indica
nuevamente que el peso pregestacional de la mujer por si solo se corelaciona mejor

con el peso del recién nacido que cuando se corrige por la talla materna.

La talla baja tendié a asociarse con mayor prevalencia de alteracion en el
crecimiento fetal y en el caso de BP y BPP mostré asociaciones significativas en
multigestas cuando se tomé como punto de corte para talla baja el percentil 5 (144
cm). Sin embargo, al controlar una serie de variables en el andlisis multivariado
(edad biolégica, edad de la menarca, niumero de gestaciones, intervalo
intergenésico, peso pregestacional, talla, indice de masa corporal, escolaridad,
condicién de unidn, personas por dormitorio, agua intradomiciliaria, teléfono
intradomiciliario, sanitario en el domicilio, consumo de alcohol, de tabaco y de café),
ésta solamente entro en el modelo de BPP en muitigestas cuando se analizaron
exclusivamente variables de tipo biologico (tabla 36b) pero sin mostrar un OR
estadisticamente significativo, con lo cual no es posible explicarla como una variable
protectora o de riesgo (intervalos de confianza del 95% de 0.9286 a 1.0003). Esto
indica que la talla no actia en forma independiente al predecir el trofismo del recién
nacido. Se evalué a través de una U de Mann-Whitney y de pruebas de y* si las
mujeres multigestas tenian una mayor frecuencia de talla baja; se encontré que ni
por la distribucion de la talla ni por promedios habia diferencias entre ambos grupos
de mujeres.
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A pesar de la importante asociacion del peso pregestacional con el peso del
neonato, hay que recordar que el efecto del peso pregestacional esta mediado por
la ganancia de peso durante el embarazo. ® Sin embargo, debido a los objetivos
del estudio en el andlisis no se consideré esta variable. Ademas, Eastman y
Jackson ® refieren que el peso pregestacional tiene un efecto importante en el peso
al nacimienio independiente de la ganancia de peso en el embarazo y de otros
factores.

En el presente estudio la prevalencia de bajo peso pregestacional (IMC < 19)
fue solo del 8.0% en las primigestas y del 4.5% en las multigestas, lo cual indica
que, en general, no se conté con mujeres desnutridas; posiblemente por ello el
efecto protector del peso pregestacional no tuvo la oportunidad de manifestarse
como en estudios realizados en poblaciones con altos indices de desnutricién en las

mujeres en edad reproductiva.

La edad de la mujer representa un pequefio riesgo para la alteracion en los
indicadores del crecimiento fetal (OR = 1.04 en BP y BPP) controlando por las
demas variables en el analisis multivariado, tomando a la edad como variable
continua. De acuerdo con el analisis bivariado, la edad en si misma no representd
un riesgo para el trofismo del recién nacido en ninguno de los criterios diagnésticos.
Es interesante mencionar que mientras el 25% de las primigestas fueron
adolescentes; en el grupo de las multigestas sélo el 2% fueron menores de 18 afios,
situacion gue hasta cierto punto se esperaba. Por otra parte, la edad es un indicador
resumen dificil de interpretar por lo que e! hecho de no haber entrado al modelo
multivariado permitié que entraran otras variables relevantes.

En un estudio sobre el error de clasificacion en estudios sobre el efecto
prenatal del tabaquismo en el peso al nacimiento, Jedrychowski et al %8
comprobaron que las mujeres subinforman su exposicién al tabaco durante el
embarazo al encontrar un OR de 2.9 ante la autodeclaracion del habito tabaquico y
de la cantidad de cigarrillos comparado con un OR de 5.1 ante la determinacién de
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las concentraciones de cotinina. A pesar de que esta evidencia muestra que el uso
de tabaco puede tener un considerable subregistro, se encontré como una practica
asociada; en otras palabras, es muy probable que las mujeres que reconocieron
fumar durante ia gestacion fumaran considerablemente mas de lo que informaron.

Posiblemente el consumo de alcohol presenta una situacion similar.

Las variables socioeconémicas que tuvieron un peso importante en algunos
de los modelos muitivariados (escolaridad, condicidon de unién y nimero de
personas por dormitorio), interactuaron con las variables bioldgicas y, a pesar de
estar en un nivel de organizacion distinto en cuanto al fendmeno estudiado —en
sentido estricto, mas alejados del fenomeno del crecimiento fetal como tal- tuvieron
un peso importante, sobre todo en las mujeres multigestas, reforzando la tesis de ia
separacion de mujeres primigestas y multigestas para fines de prediccion de
alteracién en los indicadores de alteracion en el crecimiento infrauterino.

Las matrices de arranque de los modelos multivariados fueron distintas para
las primigestas y multigestas. Mientras que en las primeras la matriz fue de corte
antropomeétrico, en las multigestas interactuaron variables antropométricas y
sociales. Es de llamar la atencion en el caso de las mujeres primigestas que,
contrario a lo que se esperaba, BP y BPP produjeron modelos multivariados muy
similares en el caso de las primigestas, tanto en las variables que se asocian al
fenébmeno en estudio como en los valores de los OR y la amplitud de los intervalos
de confianza. Estos resultados son inesperados dado que BP y BPP incluyen a
neonatos con pesos al nacimiento menores a 25009, pero en BPP se excluyen
como casos a los recién nacidos de término. Debido a ello, se revisaron los cuadros
correspondientes al analisis bivariado de los factores de riesgo que entraron a los
modelos {tablas 17, 19, 21a, 21b, 21¢) y se observé que al quitar a los neonatos de
termino en el criterio BPP (41% de los casos) no se afectan las prevalencias reales
de los factores de riesgo en las primigestas pudiendo esta ser la explicacion de la
similitud de los modelos multivariados. En otras palabras, en el presente estudio no

existe diferencia importante atribuible a la duracién de la gestacién en el tipo de
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analisis realizados. Estos hallazgos podrian atribuirse a un efecto de intervencion,
dado que el efecto de la atencion prenatal en una institucion hospitalaria -en este
caso el Instituto Nacional de Perinatologia- generalmente estd encaminado a
aumentar la duracion de la gestacion con el fin de disminuir los riesgos asociados a
la prematurez, lo cual indicaria que no es que el efecto de la edad gestacional no

exista sino que éste esta controlado en esta poblacién.

Sin embargo, el argumento pierde fuerza al hacer el mismo tipo de analisis
para las mujeres multigestas -en las cuales los modelos muiltivariados de prediccién
fueron distintos entre BP y BPP- ya que se encontrd, al igual que en las primigestas,
que las prevalencias no se modificaron entre BP y BPP. El posible papel que
desempefia el intervalo intergenésico en el resultado de la gestacion, se descarta
como explicacion en este estudio, pues no mostré asociacion y, en general, fue

amplio.

Al analizar al interior los modelos multivariados de prediccion en primigestas
se encontraron fendémenos interesantes que pudieran explicar la disyuntiva
presentada y que demuestran que finalmente ambos modelos no son tan parecidos
como pudiera creerse a simple vista (Anexo 6a). Esto se comprueba al analizar el
orden en el que fueron entrando las variables a los modelos; éste es distinto para

BP y para BPP aunque al final los modelos resultaran tan parecidos.

En el Anexo 6b se analiza el mismo comportamiento en multigestas. Llama
la atencion que en el caso de BP ia primera variable que entra al modelo (Paso 1)
sea la escolaridad de la mujer dado que estd mas alejada al fenomeno del bajo
peso al nacimiento que las variables biolégicas. En el Paso 2 ya no entran la
condicion de unidn y la talla de la mujer, debido a la covarianza. Sorprende observar
que la talla ya no figura por ser codependiente de la escolaridad. Para sustentar
este punto se corrid6 una correlacion no paramétrica (rho de Spearman) de la

escolaridad con la talla de la mujer y se encontrd una correlacion estadisticamente
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significativa (rho = -0.293, p < 0.01). Lo mismo sucedi6 en el modelo BPP donde, en
un inicio entraron la escolaridad y la talla y en el modelo quedé exclusivamente a
escolaridad. Esto significa que la menor escolaridad es un reflejo de la faita de una
condicion de bienestar social y econdmico de una familia que en el caso extremo
requiere que cada uno de sus miembros busque su propio sustento y por tanto no

pueden ir a la escuela.

En el caso de las matrices de los modelos RCIUJ y RCIUL se encontrd que
en el caso de las mujeres primigestas ambos modelos fueron idénticos; aunque
sorprende el que solo haya entrado al modelo el consumo de alcohol. Los modelos
fueron también muy similares en las multigestas con excepcion de la condicion de
union de las mujeres que sélo entré al modelo RCIUJ, con un mayor peso que la
escolaridad o el consumo de alcohol. La condicion de unién es importante en el
modelo desde el primer paso. Lo anterior nos habla de que ambos criterios
diagnosticos son similares mas no idénticos. Basta con comparar los valores del
percentil 10 de ambos modelos a distintas edades gestacionales para encontrar que
las tablas de Jurado-Garcia presentan valores mas altos de peso en todas las
edades gestacionales (aunque las diferencias tienden a disminuir a medida que Ia
edad gestacional avanza) por lo que este criterio diagnéstico es mas exigente y
denotara una prevalencia de alteracion mayor (13.5% vs 9.3% en primigestas y
11.8% vs 8.1% en multigestas) al analizar bajo la luz de ambos criterios a una

misma poblacién como se hizo en la presente investigacion.

Los resultados sugieren que los criterios diagnésticos evaluados representan
fenomenos diferentes en tanto que los modelos multivariados que se generan a
partir de ellos son distintos. Kelly et al % publicaron los resultados de un metanalisis
donde evaluaron el trofismo del recién nacido a partir de su peso (menor a 2500g) y
a su retardo en el crecimiento intrauterino (< al Py de las tablas de Williams*? para
peso y edad gestacional por sexo) y encontraron, como en este estudio que los OR

para los factores de riesgo (talla materna, peso pregestacional, IMC pregestacional)
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son distintos dependiendo del criterio utilizado para definir el trofismo del recién
nacido. El estudio de Kelly tiene la ventaja de ser un metanilisis; sin embargo, la
evaluacion de ambos criterios se hizo en poblaciones con caracteristicas distintas
donde posiblemente existen diferencias importantes en sus caracteristicas
generales. Finalmente, la virtud del presente trabajo es la comparacién de distintos
criterios en una misma poblacion, evitando asi la intervencion de una serie de
factores que dificultan la interpretacion de los criterios diagnésticos per se.

Por ultimo, los resultados del estudio apoyan la decisién de separar a las
mujeres primigestas de las muiltigestas dado sus caracteristicas distintas y su
diferente riesgo inicial ante el embarazo. Esta propuesta es novedosa respecto a lo
encontrado en la literatura donde, en su mayoria, se generan modelos multivariados
predictivos o explicativos Unicos donde el nimero de gestaciones se considera
como una variable independiente adicional 3*#®_ El presente estudio muestra que
las variables que predicen una alteracién en los indicadores antropométricos de
crecimiento fetal son distintas para las mujeres primigestas que para las
multigestas; por otra parte se tiene la oportunidad de introducir variables relativas a
embarazos previos (que en este caso no se hizo)™ o el intervalo intergenésico que

pueden mejorar la capacidad de prediccién del modelo.
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X. CONCLUSIONES

Las mujeres primigestas y las multigestas no comparten los mismos
factores de riesgo que predicen el bajo peso al nacimiento
independientemente del criterio diagnostico utilizado, por lo que es

necesario estudiarlas por separado.

Los distintos criterios diagnésticos de alteraciéon en las variables
antropometricas de crecimiento fetal se asocian con diferentes factores de
riesgo, por lo que no es conveniente utilizarlos en forma indistinta.

Los criterios evaluados representan fenémenos distintos y por lo mismo
producen modelos de prediccion diferentes; de ahi la importancia de
seleccionar cuidadosamente el criterio para evaluar el crecimiento fetal al

nacimiento.

3.1. Con relacién a la paridad

3.1.1. En las mujeres primigestas las variables que entraron al modelo
multivariado fueron de tipo bioldgico o relacionadas con el estilo de vida
(peso pregestacional, edad de la mujer, alcohol y tabaco).

3.1.2. En las mujeres multigestas las variables que entraron al modelo
multivariado son de tipo biolégico y social (peso pregestacional, nimero
de gestaciones, alcohol, escolaridad, estado civil, nGmero de personas

por dormitorio).
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3.2. Con relacion a los criterios diagnosticos

3.2.1. Se encontré que los criterios diagnosticos BP y BPP por una
parte y RCIUJ y RCIUL por la otra, generan modelos de prediccion
similares. Por ello, no es posible hablar de factores de riesgo de
alteracion en los indicadores antropométricos de crecimiento fetal sin
considerar el criterio con el que se esta evaluando esta alteracion; de ahi
la importancia de seleccionar cuidadosamente el criterio que se asocie
con un mayor numero de factores de riesgo susceptibles de identificarse
tempranamente y de manipularse para el mejor resultado del evento
reproductivo. Contrarioc a lo que se esperaria, el criterio BPP no
proporciona informacion mas fina que el criterio BP por lo que es mas
recomendable su eleccién de entre ambos debido a la facilidad de
manejo pues no es necesario contar con informacién de la edad
gestacional que en casos de embarazos repetidos puede generar
errores de clasificacién.

El peso de los distintos factores de riesgo dependera de la poblacién de la
que se trate, razén por la cual en ningun momento se pretende que los
hallazgos del presente estudio — en cuanto a los factores de riesgo
identificados -- sean generalizables a otras poblaciones. Lo que si resulta
generalizable es el hecho de que cada criterio diagnostico es reflejo de
fenémenos distintos y como tal produce un modelo multivariado de
prediccion particular.
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Xl. RECOMENDACIONES

. Seria interesante explorar el grupo de menor de 2500g y mayor de 37 semanas
que es el complementario de la diferencia de BP y BPP (Figura 2), dado que
representan, en parte, el retardo en el crecimiento intrauterino.

. Para el caso de las mujeres multigestas, podria agregarse al modelo
multivariado informacién de los embarazos previos (productos de bajo peso,
prematurez, etcétera) para mejorar la capacidad de prediccion de alteracion en
el crecimiento fetal en el embarazo en cuestion.

. El sobrepeso y la obesidad son condiciones frecuentes en la poblacién
estudiada. Seria interesante explorar el comportamiento de los criterios

diagnosticos en una poblacién con alta prevalencia de desnutricion marginal.

. A parir de los resultados del presente estudio es posible desarrollar
herramientas practicas en la evaluacién del estado de nutricion del recién nacido
con relacion al crecimiento en la etapa fetal. La seleccion del modelo debera
adecuarse a las caracteristicas de la poblacion.
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ANEXO |
METODOLOGIA DEL ESTUDIO ORIGINAL DEL CUAL SE DESPRENDE
LA BASE DE DATOS

El presente estudio forma parte de una linea de investigacién de la
Subdireccion de Investigacion en Salud Publica del Instituto Nacional de
Perinatologia (INPer) con la finalidad de estudiar los factores sociales y bioldgicos
asociados al bajo peso al nacimiento y a la mortalidad neonatal temprana. E! estudio
se realizé en el Instituto Nacional de Perinatologia, en el Distrito Federal.

Diserio

Disefio transversal

Poblacidn de estudio

La poblacion de estudio estuvo constituida por todas las mujeres que dieron a
juz en el Instituto Nacional de Perinatologia en el periodo comprendido del 2 de
octubre de 1989 al 2 de febrero de 1990 (intervalo de 124 dias) y a sus neonatos.

Criterios de seleccion

1. Dar a luz un producto Unico, vivo y sin malformaciones en el iNPer.

2. Contar con informacion segura de la fecha de la Gltima menstruacion y ciclor
menstruales regulares de 28-30 dias.

3. Aceptar participar en el estudio de manera libre e informada.

4. Conocer el peso pregestacional.

5. Acceder a la evaluacidon antropométrica (de la madre y de su recién nacido) y a
responder un cuestionario disefiado ad hoc.

Muestra

Se estudiaron 2090 mujeres que dieron a luz de manera consecutiva en el
INPer en el periodo comprendido del 2 de octubre de 1989 al 2 de febrero de 1980
(intervalo de 124 dias) y a sus neonatos.
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Desarrollo del estudio

Para el registro de la informacién se diseid una cédula de encuesta
precodificada y previamente validada. Asimismo, se estructuré un manual operativo
para el llenado de la encuesta, el cual también fue sometido a un proceso de
validacién. Para la validacién se utilizaron 30 encuestas y mediante un estudio de

sombras se verificod la reproducibilidad en cuanto a la codificacion de las respuestas.

Las entrevistadoras (tres nutridlogas capacitadas) se integraron a un
programa de estandarizacion y las técnicas antropométricas de medicién (talla, peso
y circunferencia de brazo de la mujer, y peso y talla del recién nacido) se
homogeneizaron mediante el método de Habicht.”> Cabe mencionar que en todos
los casos el objetivo fue lograr un coeficiente de variacidon menor del 3%. Asimismo
se llevd a cabo un programa de homogeneizaciéon de los médicos pediatras en el
area de tococirugia y se llevé un control de calidad que consistio, por una parte, en
que las entrevistadoras pesaran diariamente a un necnato y compararan el peso
con el obtenido por el médico pediatra; y por otra, en la calibracién semanal de
todas las basculas utilizadas en el estudio.

Recoleccion de la informacion.

1. Registro diario de las mujeres que dieron a luz un producto Unico a partir de Ia
Oltima anotada del dia anterior y ubicacion del piso y de la cama
correspondientes.

2. En el caso de que la mujer hubiera ingresado a la Unidad de Cuidados
Intensivos de Adultos la entrevista se pospuso para el momento en que pasara
a Alojamiento Conjunto (sitio donde la madre se aloja junto con su hijo recién
nacido).

3. Se ubicé el piso y la cama asignada para cada una de las mujeres registradas.
Se destiné a una nutribloga encargada para cada uno de los tres pisos que

tenia la responsabilidad de verificar y calibrar las basculas empleadas para el
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10.
1.

estudio, de que las camas asignadas correspondieran a las mujeres anotadas
en el registro y de todo lo relacionado con la participaciéon de la mujer en el
estudio.

Se abordé a ia mujer en el Alojamiento Conjunto, se le explicaron los objetivos
generales del estudio y se le solicité su consentimiento para participar en el
estudio.

Una vez firmada la carta de aceptacion se procedi6 a aplicar el cuestionario y a
realizar la evaluacion antropométrica materna y la del neonato.

Se revisd el expediente con el fin de completar la informacion faitante.

En el caso de que el neonato se encontrara en el Servicio de Cuidados
Intermedios Neonatales (SECIN) o en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCtN} el dato de talla se tomé directamente del expediente clinico,
especificando en el cuestionario esta situacién.

El peso de la placenta se obtuvo directamente del Servicio de Patologia.

Se completd la informacion faltante a partir de la revision del expediente clinico.
La informacion se consigné en hojas precodificadas disefiadas ad hoc, para
posteriormente capturarse en una base de datos que incluye los datos
individuales para cada una de las mujeres y sus neonatos (se utilizo el paquete
estadistico SPSS para Windows).

Fuente:

Béjar CE, Rivera PME. Determinantes del peso al nacimiento y su asociacién con la
mortalidad neonatal temprana. Tesis Licenciatura en Nutricién y Ciencia de los
Alimentos. Universidad |beroamericana, México, D.F., 1992.

Rosas GC. Talla materna ;determinante del peso al nacer?. Tesis. Licenciatura en
Nutricién y Ciencia de los Alimentos. Universidad Iberoamericana, México, D.F.,
1992.
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ANEXO 3

SUBRUTINA PARA EL CALCULO DEL PERCENTIL 10 DE LAS TABLAS
DE PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL DE LUBCHENCO *!

sexorn =1 femenino
sexorn =2 masculino
eg = edad gestacional al nacimiento

IF (sexorn = 1 & eg >= 24 & eg < 25) P10L = 490 .
IF (sexorn =2 & eg >=24 & eg < 25) P10L =610..
IF (sexorn = 1 & eg >= 25 & eg < 26) P10L = 600.
IF (sexorn = 2 & eg >= 25 & eg < 26) P10L = 685.
IF (sexorn =1 & eg >= 26 & eg < 27) P10L = 700.
IF (sexorn =2 & eg >= 26 & eg < 27) P10L = 760.
IF (sexorn = 1 & eg >= 27 & eg < 28) P10L = 790.
IF (sexorn = 2 & eg >= 27 & eg < 28) P10L = 835.
IF (sexorn = 1 & eg >= 28 & eg < 29) P10L = 870.
IF (sexorn =2 & eg >= 28 & eg < 29) P10L = 915.
IF (sexorn =1 & eg >= 29 & eg < 30) P10L = 945.
IF (sexorn = 2 & eg >= 29 & eg < 30) P10L = 995.

IF (sexorn =1 & eg >= 30 & eg < 31) P10L = 1025.
IF (sexorn = 2 & eg >= 30 & eg < 31) P10L = 1085.
IF (sexorn = 1 & eg >= 31 & eg < 32) P10L = 1125.
IF (sexorn =2 & eg >= 31 & eg < 32) P10L = 1195.
IF (sexorn = 1 & eg >= 32 & eg < 33) P10L = 1250.
IF (sexorn =2 & eg >= 32 & eg < 33) P10L = 1320.
IF (sexorn = 1 & eg >= 33 & eg < 34) P10L = 1400.
IF (sexorn = 2 & eg >= 33 & eg < 34) P10L = 1470 .
IF (sexorn = 1 & eg >= 34 & eg < 35) P10L = 1550.
IF (sexorn = 2 & eg >= 34 & eg < 35) P10L = 1645.
IF (sexorn =1 & eg >= 35 & eg < 36) P10L = 1730.
IF (sexorn = 2 & eg >= 35 & eg < 36) P10L = 1875.
IF (sexorn = 1 & eg >= 36 & eg < 37) P10L = 1960.
IF (sexorn = 2 & eg >= 36 & eg < 37) P10L = 2105.
IF (sexorn = 1 & eg >= 37 & eg < 38) P10L = 2220.
IF (sexorn = 2 & eg >= 37 & eg < 38) P10L = 2330.
IF (sexorn = 1 & eg >= 38 & eg < 39) P10L = 2405.
IF (sexorn =2 & eg >= 38 & eg < 39) P10L = 2505.
IF (sexorn = 1 & eg >= 39 & eg < 40) P10L = 2540.
IF (sexorn = 2 & eg >= 39 & eg < 40) P10L = 2630.
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IF (sexorn = 1 & eg >= 40 & eg < 41) P10L = 2630.
IF (sexorn = 2 & eg >= 40 & eg < 41) P10L = 2700.
IF (sexorn =1 & eg >= 41 & eg < 42) P10L = 2660.
IF (sexorn = 2 & eg >= 41 & eg < 42) P10L = 2785.
IF (sexorn = 1 & eg >= 42 & eg < 43) P10L = 2630.
IF (sexorn = 2 & eg >= 42 & eg < 43) P10L = 2780.

EXECUTE .
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ANEXO 4

SUBRUTINA PARA EL CALCULO DEL PERCENTIL 10 DE LAS TABLAS
DE PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL DE JURADO-GARCIA

sexorn =1 femenino
sexorn =2 masculing
eg = edad gestacional al nacimiento

IF (sexorn = 1 & eg >= 24 & eg < 25) P10J =650 .
IF (sexorn = 2 & eg >= 24 & eg < 25) P10J =460 .
IF (sexorn = 1 & eg >= 25 & eg < 26) P10J =740 .
IF (sexorn = 2 & eg >= 25 & eg < 26) P10J = 550 .
IF (sexorn =1 & eg >= 26 & eg < 27) P10J = 820 .
IF (sexorn =2 & eg >= 26 & eg < 27) P10J = 650 .
IF (sexorn =1 & eg >=27 & eg <28) P10J =900 .
IF (sexorn = 2 & eg >= 27 & eg < 28) P10J = 760 .

IF (sexorn =1 & eg >= 28 & eg < 29) P10J = 1000 .

IF (sexorn = 2 & eg >= 28 & eg < 29) P10J = 880 .

IF (sexorn = 1 & eg >= 29 & eg < 30) P10J = 1090 .
IF (sexorn =2 & eg >= 29 & eg < 30) P10J = 1020 .
IF (sexorn =1 & eg >= 30 & eg < 31) P10J = 1200 .
IF (sexorn=2 & eg>= 30 &eg <31) P10J =1170 .
IF {sexorn =1 & eg >= 31 & eg < 32) P10J = 1300 .
IF (sexorn =2 & eg >= 31 & eg < 32) P10J = 1350 ..
IF (sexorn = 1 & eg >= 32 & eg < 33) P10J = 1440 .
IF (sexorn =2 & eg >= 32 & eg < 33) P10J = 1530 .
IF (sexorn=1 & eg >= 33 & eg < 34) P10J =1630 .
IF (sexorn=2 & eg >= 33 & eg < 34) P10J = 1750 .
IF (sexorn=1 & eg >= 34 & eg < 35) P10J = 1940 .
IF (sexorn =2 & eg >= 34 & eg < 35) P10J = 1990 .
{F (sexorn =1 & eg >= 35 & eg < 36) P10J = 2190 .
IF (sexorn = 2 & eg >= 35 & eg < 36) P10J = 2200 .
IF {sexorn =1 & eg >= 36 & eg < 37) P10J = 2350 .
IF (sexorn =2 & eg >= 36 & eg < 37) P10J = 2370 ..
IF (sexorn = 1 & eg >= 37 & eg < 38) P10J = 2450 .
IF (sexorn =2 & eg >= 37 & eg < 38) P10J = 2500 .
IF (sexorn = 1 & eg >= 38 & eg < 39) P10J = 2540 .
IF {(sexorn = 2 & eg >= 38 & eg < 39) P10J = 2590 .
IF (sexorn =1 & eg >= 39 & eg < 40) P10J = 2610 .
IF (sexorn = 2 & eg >= 39 & eg < 40) P10J = 2650 .
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IF (sexorn = 1 & eg >=40 & eg < 41) P10J = 2660 .
IF (sexorn =2 & eg >=40 & eg <41) P10J = 2700 .
IF (sexorn =1 & eg >=41 & eg <42) P10J = 2690 .
IF (sexorn =2 & eg >=41 & eg <42) P10J = 2730 .
IF (sexorn =1 & eg >=42 & eg < 43) P10J = 2700 .
IF (sexorn =2 & eg >=42 & eg < 43) P10J = 2750 .
IF (sexorn=1 & eg >= 43 & eg <44) P10J = 2700 .
IF (sexorn = 2 & eg >= 43 & eg < 44) P10J = 2750 .
IF (sexorn =1 & eg >= 44 & eg < 45) P10J = 2700 .
IF (sexorn = 2 & eg >= 44 & eg < 45) P10J = 2750 .
IF (sexorn = 1 & eg >= 45 & eg < 46) P10J = 2700 .
IF (sexorn = 2 & eg >= 45 & eg < 46) P10J = 2750 .

EXECUTE .

156



ANEXO 5

ANALISIS DE SESGOS DE LAS ENFERMEDADES CONCOMITANTES CON LA
GESTACION EN LAS MUJERES DEL ESTUDIO

INTRODUCCION

Se hizo un analisis para evaluar el posible sesgo introducido por la tercera
categoria (sin dato confirmatorio en el expediente) en el casc de las enfermedades
concomitantes con la gestacién. La razén de lo anterior fue la ausencia de datos
confirmatorios en el expediente (es decir, el estudio de laboratorio necesario para
hacer un diagnéstico objetivo) no es sinénimo de ausencia —ni presencia- de

enfermedad.

Se calcularon Ias %2 para cada una de las siguientes combinaciones en cada
uno de los criterios diagnésticos de crecimiento fetal :
1. con las tres categorias de respuesta.
. tabla de 2x2 con positivo vs. negativo (eliminando el “no confirmado”).
. tabla de 2x2 con positivo + no confirmado vs. negativo.

. tabla de 2x2 con positivo vs. negativo + no confirmado.

g A~ W N

. tabla de 2x2 agregando proporcionalmente los casos “no confirmados” a cada
uno de los dos grupos (positivo y negativo) tomando en cuenta una prevalencia
de bajo peso al nacimiento de 12.6%.

A continuaci6n se presentan los resuftados las y?y los valores de p.
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ANEXO 6a
ANALISIS DE LA SECUENCIA DE ENTRADA DE LAS VARIABLES
INDEPENDIENTES AL ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA POR PASOS
SUCESIVOS PARA LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS EN PRIMIGESTAS

L. CRITERIO DIAGNOSTICO 1 (BP)

Paso 0
Peso pregestacional
Talla — |_BP
Paso 1
Peso pregestacional —— BP
/Y
Edad
Edad ginecolégica
Tabaco
Paso 2
Peso pregestacional » BP
Edad
A
Tabaco
Paso 3

MODELO FINAL

Peso pregestacional
Edad

Tabaco
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I. CRITERIO DIAGNOSTICO 2 (BPP)

Paso 0

Peso pregestacional

indice de masa corporal

BPP

Paso 1

Peso pregestacional N

BPP

T

Tabaco
Edad
Edad ginecoldgica

Paso 2

Peso pregestacional
Tabaco >

BPP

Edad

Paso 3
MODELO FINAL

Peso pregestacional

Edad

Tabaco
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IN. CRITERIO DIAGNOSTICO 3 (RCIUJ)

Paso 0

Alcohol

RCIUJ

Paso 1
MODELO FINAL

Alcohol

————3 RCIUJ
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IV. CRITERIO DIAGNOSTICO 4 (RCIUL)

Paso 0

Alcohol

RCIUL

Paso 1
MODELO FINAL

Alcohol

—» RCIUL
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ANEXO 6b
ANALISIS DE LA SECUENCIA DE ENTRADA DE LAS VARIABLES
INDEPENDIENTES AL ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA POR PASOS
SUCESIVOS PARA LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS EN MULTIGESTAS

I CRITERIO DIAGNOSTICO 1 (BP)

Paso 0

Escolaridad
Peso pregestacional —_— 8P
Talla

Condicion de union

Paso 1

Escolaridad —> BP

A

Personas por dormitorio
Peso pregestacional
indice de masa corporal

Paso 2

Escolaridad
Personas por dormitorio > BP

A

Peso pregestacional
indice de masa corporal
Talla

Paso 3
MODELO FINAL

Peso pregestacional

Personas por dormitorio
Escolaridad
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Il. CRITERIO DIAGNOSTICO 2 (BPP)

Paso O

Escolaridad
Talla

BPP

Paso 1
MODELO FINAL

Escolaridad
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Il. CRITERIO DIAGNOSTICO 3 (RCIUJ)

Paso 0

Peso pregestacional

Estado civil RCIUJ
indice de masa corporal
Alcohol

Gestaciones

Paso 1

Peso pregestacional _— 3 RCIUJ

/Y
Condicion de union
Alcohol
Escolaridad
Gestaciones

Paso 2

Peso pregestacional
Condicién de union > RCIUJ

A

Gestaciones
Escolaridad
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Paso 3

Peso pregestacional
Condicion de union > RCIUJ
Gestaciones
+
Alcohol
Escolaridad

Paso 4
Peso pregestacional
Condicioén de unién » RCIUJ
Gestaciones
Alcohol
+
Escolaridad
Paso 5

MODELO FINAL

Gestaciones
Peso pregestacional

Condicién de unién . » RCIUJ
Escolaridad
Alcohol
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IV. CRITERIO DIAGNOSTICO 4 (RCIUL)

Paso 0

Alcohol

Peso pregestacional
Condicién de unién
Escolaridad

indice de masa corporal
Talla

RCIUL

Paso 1

Alcohol

—

RCIUL

?

Peso pregestacional
Condicioén de union
Escolaridad
indice de masa corporal
Talla
Gestaciones

Paso 2

Alcohol

Peso pregestacional >

RCIUL

A

Escolaridad
Condicién de union
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Paso 3

Condicion de union

Alcohol
Peso pregestacional » RCIUL
Escolaridad
+
Escolaridad

Paso 4
MODELO FINAL

Gestaciones
Peso pregestacional

Escolaridad
Alcohol
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