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1.0 RESUMEN 

En paises desarrollados la causa principal de peso bajo al nacer (menor de 2500 g) es la prcmaturcz 

mientras en los subdesarrollados es el retardo del crecimiento intrauterino (RCIU): 30% y 70% de los 

niños con peso bajo al nacimiento (por abajo del porccntil 1 O para su edad de gestación) presentan 

RCIU. 

En México la mortalidad pcrinatnl ocupa el séptimo lugar en mortnlidnd general con 22.9 por 

100,000 nacidos vivos; en el Distrito Federal se sitúa.en el octavo lugar con 24.9 (1994). En este 

mismo nño, entre los menores de un nilo, el peso bajo al nacer fue la principal causa· de muerte en el 

pais (708. 7 por 100,000) y en In Ciudad de México (916 pór 100,000); entre los derechohnbientes del 

Instituto Mexicano del Seguro Social fue In tercera causa de muerte en todo el pnls y la primera causa 

tanto en la Ciudad de México como en la Delcgnclón en lri qm: se. sitúa el Hospital donde se realizó el 

estudio. 

En"~iilos nacidos con. RCIU. la mortalidad suele ser. más iÍita que' en Íos rÍiftos recién nncid~s con 

', 'crccimÍcnto intrauterino normal, y los que sobreviven suelen tcné~,un dc5arrollo psicomotór anormal. 

; 'rcir ~starnzón, y debido a que algunosfnctorc~ ~ciadod ri1 r~t¡;d() c:Í~i crcclmie~to intráutcrino son 

pot~ncialmc~tc modificables, se planeó un estudio de ciJósY,~oritrole~'~nÓ76hinClmios madre-hijo 

(188 casos y 188 controles). Todos fueron ntcndi.dos en cÍ ijo~pi(~(9~~~~ál 'cÍ~'z¿~a IA, del Instituto 

Mexicano del Seguro Social. El principal pro Pósito' de ~st~ 'cstudi~: fue:· identificar los factores 

asociados ni retardo del crecimiento intrauterino y collSií'Uir.'un modeló cstadlstico que permitiera 

explicar este problema, para desarrollar acciones preve~'tiv¡¡;;') :W.i 
··,.:· 

Primero se hizo la validación del cuestionario p¡¡¡:a C>-bt,~n~·i.-1~·~1fo~ció-n que se prctendln anali?.ar; 

luego se aplicó el cuestionario a las madres dc·l<?~ ~i~~~.; Eí'análisi~ descriptivo de los datos, ni 

comparar lns variables de los progenitores de. lo~·rÍiños/t;mto 'en los casos como en los controles, 

mostraron diferencias significativas en cuanto. ni ~~~·;··~aira' de las madres (p<0.0001 ). En los padres, 

hubo diferencias en In talla (p<0.03) y en In escolaridad (p<0.0001 ). 
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Al ~stin;~; los ;ic~gÓs el~ rct~rd<l d~I crcci~icnto intrauterino,con relación a las madres, según el peso 

c~rp~ral de los pudr~s. el, Hi>o Je· unió.o entre ambos. las condiciones de In vivienda y nivel 

: s~~iocé:onóinico en qu~ vivíuri, In razón d~ momios mostró una fücr7.a de asociación significativa: las 

niridr~s con t~lla menor.de. 1.50 m tuvieron mayor riesgo de tener hijos con retardo del crecimiento 

irÍtraüterin6 [IW de 2.4 (1.S-3.9)j; lo mismo aconteció con las que tuvieron durante el embarazo un 

incremento de pes~ menor n 7 kg [15.6 (8.0-31.0)J; en las que asistieron a su control prenatal en 

menos de.seis ocasiones [12.0 (6.7-21.8)]. entre las que habían tenido ya niños con menos de 2500 g 

[13.6 '(4.G-45.8)];' en las que presentaron manifestaciones de toxcmin (8.1 (4.5-14.9)], en las que 

fuÍnaron [3.8 (l.4-I0.8)J o consumieron alcohol [4.9 (1.7-15.0)] o café (2.18 (1.4-3.4)] o chocolate 

( 1.6 ( 1.1-2.6)) durante el embarazo. También en los pudres el riesgo fue mayor en los de peso m~rÍor 

u 55 kg (3.5 (l.6-7.9)]. Los progcnitorc~ en unión libre y escolaridad baja, las condiciones 

inadecuadas de la vivienda y el nivel socioeconómico de In familia bajo, o medio, estuvieron 

asociados n un mayor riesgo de RCIU. En cambio, las condiciones favorables de In ,vivicnda;.el nivel 

sociocconómico alto de la familia, fueron factores de protección de RCIU en los niños.· 

' Mediante un análisis de regresión logística de pasos sucesivos, se identific~ron · iás -variables con 

mayor signilicución estadística. El modelo obtenido incluye seis 'variables: ~uaÍro ·que tic~cn relación 
- -. - . - : . . 

con caructcrísticas de la madre, los cuidados que. tuvieron durante su embarazo y In evolución de este 

(consumo de chocolate. manifestaciones de toxcmia; numen!~: ele: pes~ ~cnor de 7 Kg y menos de . . . 
seis visitas para control de su embarazo). Adcniás;unn variable relacionada con el ambiente familiar 

(condiciones sanitarias deficientes de
0 

la vivienda) y ün~-'~ás c~n r~lación al padre del nconato (peso 

menor de 55 Kg). Al menos cuatro de ~stits -~m-'iablcs ~on potencialmente modificables mediante 

acciones de control prenatal y 'cducndón, mcdiÚn1é1a recomendación y cumplimiento de medidas 

dietéticas y el cuidado de su ~lud·:. 
' - ·' - / 

. Se'corí¿luye que losfü¿torcs asoclndos .el retardo d~I crecimiento intrauterino son semejantes a los 
\: . - .·, . ·:. :• ,,• .-. ,,.,., .. _., . 

que hán. sido informados en países con una sit'uadón .sociocconómica y cultural similar a la nuestra ó 

en poblaciones en situaciones semejantes que radican en los "países ricos". El consumo de chocolate 

considerado como variable dicotómica (~i o rio) hace necesario llevar a cabo estudios controlados 

para ratificar su posible párticipación y la cantidad precisa que debe ser consumida para dar lugar al 

RCIU. Por último, parece razonable realizar estudios prospectivos en mujeres con y sin acceso n 

atención prenatal. para conocer In validez externa del modelo en poblaciones no derechohnbientes. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



6 

2.0 INTRODUCCIÓN 

2.1. Importancia epidemiológica del retardo del crecimiento intrauterino. 

En los paises desarrollados la causa principal de peso bajo al nacer (menor de 2500 g) es la 

premature7~ mientras en los paises subdesarrollados es debido al retardo del crecimiento intrauterino 

(RCIU)1
• La mortalidad infantil distingue las muertes ocurridas en los primeros 28 días 

identificándolas como mortalidad neonatal y las que ocurren entre los 29 días y los 12 meses de edad, 

como mortalidad postnconatal2
; se sabe que al mejorar las condiciones de vida de un país disminuyen 

paulatinamente las muertes· postneonatales; ·pero·· la mortalidad neonatal es menos ·sensible a los 

cambios positivos del entorno, por lo que adquie:re particular importancia3 

- - . , 

En cuanto a las enfermedades lmptiéadas · en la muerte ·de los neonatos cabe mencionar que las 

afecciones que aquejan a los niños durante el periodo perinatal oc~pan .en México el séptimo lugar 

entre las causas de mortalidad general, con una tasa de 22.9 por 100,000 niños. nacidos vivos y en el 
. . 

Distrito Federal ocupan el octavo lugar, con una tasa de 24.9. En cuanto a la mortalidad infantil, en 

los menores de un año, ocupa el primer lugar, tanto en las estadísticas del país (708.7 x 100,000 

nacidos vivos) como en las de la Ciudad de México (916 X 100,000 nacidos vivos}'. En el Instituto 

Mexicano del Seguro Social, el peso bajo al nacer es la tercera causa de muerte; en la Ciudad de 

México ocupa el primer lugar y en la Delegación 4 Sureste de esta Ciudad ocupa el primer lugar'. 

En un estudio piloto efoctuado en 100 niños nacidos en el Hospital General de Zona IA del Instituto 

Mexicano del Seguro Social, se encontró que nueve por cada 100 nacidos vivos tuvieron RCIU; de 

ellos seis correspondieron al retardo del crecimiento intrauterino calificado como simétrico 

(afectación tanto del peso como de la talla) y tres al asimétrico (alteración principalmente del peso del 

niño). Este porcentaje de RCIU tiene especial significado debido a que, estos niños tienen tasas de 

morbilidad y mortalidud pcrinutal significativamente mayores que aquellos que nacen con ·peso 

normal •· 11
, además presentan con mayor frecuencia las malformaciones congénitas, anormalidades 

cromosómicas12
• 

13 y los que sobreviven manifiestan por toda su vida alteraciones en su desarrollo 

fisico y mental 14
"

17
• 

.'4 ··-¿¿:o?' 
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En los niños con RCIU es dlílcil sabCr0 

que t~to defrct~rd~· cit éJ cré~imicnto ~e debe al programado 
' ,. - _,··. - ., : -·. 

en sus genes; esto probablemente se debe a 111 difieÚltnd para conocer con precisión la evolución del 

peso del niño en su ctupa prenatal 6
'
18

• Para el ·diagnóstico de RCIU ;e hace uso de tablas 

porccntilares del peso y In talla durante la gcstación19
; con este criterio entre el 30% y el 70% de los 

niños con peso bajo al nacimiento (situado .por abajo· del porccntil 1 O para su edad gestncionnl) 

presentan retardo del crecimiento intrauterino1
•
20

• Por eso se considera que el peso del recién nacido 

es un buen indicador de RCIU." pero es necesario considerar a cada niño individualmente por lo que 

se hun sugerido varios indicudores.21
'
25 Entre estos cabe mencionar el índice de ponderación de 

Rohrcr (índice de proporcionalidad que se calcula multiplicado el peso en gramos X 100 y el 

resultado se divide entre In tu~la elevada al cubo}, que ha mostrado ser bastante confiablc2 
.. 

30
: con él 

se identifican 38% más casos que cuando se usan las tablas de peso para la edad de gestnción30 y 

tiene la ventaja de identificar u los niños con mayor posibilidad de padecer enfermedades a una edad 

temprana 2•.2•.3•.
32 y es muy útil en lcis recién nacidos a tcirmino30

•
33

• 

2.2 Morbilidad y mortalidad según el tipo de retardo del crecimiento intrauterino. 

Hny · ~icrtas diferencias entre los recién nacidos con rctard~ simétrico del crecimiento intrauterino 

(RS(;IU) y aquellos con retardo asimétrico del crecimiento .intrauterino (RACIU). Los primeros 

s'uelcn tener un mayor riesgo de morir: registran una razón de momios (RM) de 26 (IC9,,, 14.6 -

46; 1) en comparación con la que se observa en los niños con RACIU, en quienes la RM es de 5.2 

(IC9,,. 2. 7 - 9.6). Estos lmllnzgos corresponden a estudios hechos en países desarrollados 34
•
35 y en 

algunos en vías de desarrollo33
•
30

•
37

• Se ha observado también que los niños con RSCIU presentan una 

mayor frecuencia alteraciones ulteriores en el crecim.iento y en el desarrollo mental 15
•
10

• 

En cuanto u In morbilidad y las secuelas que padecen los niños con RSCIU es diferente n la observada 

en los niños con RACIU; en estos últimos se ha encontrado que registran con mayor frecuencia 

puntuaciones de Apgar por abajo de 3 ni minuto de nacidos [RM de 2.0 (IC•m 1.1-3.?)J y mayor 

riesgo de padecer el síndrome de aspiración del,meconi~ [RM 12.5 (IC.s,. 3.9 - 40.8)], más acidosis y 

alteraciones de la frecuencia cardiaca'[RM .de 3.2, (IC•s" 1.4 - 7.5)]; mayor número de días en ayuno, 

duración· de su· estancia hospitalaria2~"º'32 · Es pertinente· señalar que en algunos estudios se ha 

cnconfrado mayor morbilidad y r~ortalldnd 'entre los niños con RSCIU 3
• 
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3.0 MARCO TEÓRICO 

3.1 Crecimiento intrau'tcrino. El crecimiento intrauterino ha sido dificil de investigar por las 

h11plicacionc~ éticas que lleva consigo. Por esta razón, para conocer el crecimiento en esta etapa se 

·han éxtrapolado al hombre algunos hallazgos observados en animales de experimentación. Entre las 

:ci°Ünt;ibuciones obtenidas de esta manera, destacan In de Enesca y Le Blond39 y la de Winick y 

•.Noble'º, 'quienes con base en el crecimiento celular durante la etapa intrauterina d"e Ja rata, 10· dividen . ' . 
en tres fases: 

l. La de hipcrplusiu, que se caracteriza por mitosis activa. Durante esta etapa el contenido de ácido.· 

desoxirribonucleico (ADN) aumenta a una velocidad proporcional al contenido proteico. 

II. Ln de hipcrplnsiu e hipertrofia, que es In fase intermedia del crecimiento fetal donde se produce 

una declinación gradual de las mitosis y un aumento progresivo del tanJaño celular. E.~ esta fas~, el 

contenido de ADN aumenta a un ritmo mas lento que el de las proteínas. 

Ill. Lude hipertrofia, que es la fase fmal del crecimiento, donde ocurren lrui mitci~i/~ 11lp~~'sclldn 
',, ,, ·- . . ' 

vez más prolongados entre una y otra. En este periodo se acumula grasa y hay mny¡;r ·creci;nienio de 

músculos y tejido conectivo; el contenido de proteínas protoplasmático aumenta~ q~e,el de ADN. 

Así la etnpu de hipertrofia hace referencia ul aumento del tumnño de lns.cél~las. · 

Y orhei-' 1 divide el crecimiento intrauterino del ser humano en tres etapas, pero usa ·cC>m¡; c~ite~io un 

índíce,de.,mitosis Yla ganancia de peso del feto. Considera que la primera'l.ltnpa\c!Cl\:rcdmiento 
---. . . . " . . . - ,. ,_ . ··~- .. -' ,_ -· .-. 

í'ieurre. enÍre la ~·y la 20'. semana de In gestación; en ella hay un número importllríi~ 'dé 'mitosis; pero . ' ' . ' . - ·~ - .. - . ' . . . - . - , ". .. ''·· .. " ~ - . 
ias éé,iulas~ son •. pe,cjucílns por. lo• que• el peso fetal es reducido. Esta eÍap~ :~o.:i-esPfl~cle a la· de 

hijJcrp~'asi~ de lucl~~¡ficaéión antes mencionada. ,, ' ' ' . • \' •• ,· . 
. -;~ ' /}:~ i7,:\~·-,:: ~~- -;' . ,. ;: .·:.: ~·~-··:::. ~:/·',:· .-'J ,¡: '>"(_-': '._ 

i.<-·;- ~-!- ._, ,·_:· ·,i·".-,~··. '?.~{· 

· En la segunda etupá~ de' In 20' ú In 28' semana, las mitosis dis'minuyé~ lcntnr11cnte feJ inc'remento del .. ' . • •.· .. - '°~ -·-~ -. . . ' - ,. _,, ·. :- . - - . ' _,_, , . ,··-:.o· " .'. ··'> .• • . • " • • ' -. .-: , . , 

pefº es poco ~ignificntiJo; ésta es nnálogu Ít In et~pa de hipcrrl~i~ ¿; hipertl"o1i~'c11! ¡~ ~lasificnción .. 

á~térlor. ¿ úhÍn{~ 'f~ del ~recimiento .Se carnctedZa por un·~·~ú¡;:;~nio:·u:,~~rt~te del peso del 

p~6d~cto /unnrcdu~clón significativn de la división celular: Este périodo corresponde a la fase de 

hipertrofia y abaren de la semana 28 a la 44 de gestación: 
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: _. _··. - . -.-.··_-:; ____ ' .. _··. ______ . __ ·_. ___ :_.· -. - __ , ·- ._ 

•.· ..•. ·Po~ci>tro Jiido; Page Yéólabo;adc;res, r~fé~icÍ~p;; Lock~~{)(í y,W~in~r42, describen el crecimiento 

.. intrllutédno ilc~ .. llómbrc . en. dos. perlados: ''uno inicial, . dé elllbrÍogénesis y diferenciación de los 

Ó~giti;ós, dond~ 6curr~~ ri;itdsis rápld~ ~ las célula~ scm dé inmailo pequeilo, y otro, en donde se . : ..... ,"- , .. - .. · ,.· .. -· . ,., ·.•"-• - .-. - ' 

; prescrita un~ dismin~;ión paulatina Cie la veldcidud de las miiósis, en el que hay aumento en el tnmailo . " " ' . ~ - . ' . . . . •' •" 

de 1~' ¿él~lns§ gunanci1í c~p~nc~'eiril del peso iorporaÍ. ·. 

Ge·~~ue;do eón Lookwoo.d y Wd~er4;, Strcetener~~n 1920 yTnnner en 1978 describen que la 

~áx·i¡.;:;a· ~eloci.daddcl crecimiento longitudin~I del feto ocurre entre las semanas 16 y 20 de la 

gestación, lo· que pareée ser consecuencia de la gran actividad mitótica. En. cambio, seilalan que In 

mayor ·velocidad del peso ocurre a la semana 3J de In vida intrauterina y corresponde, en parte, ni 

mayor acumulo de grnsn en el organismo; n este respecto Vorher41 opina que el 95% de In ganancia 

de peso fetal ocurre durante las últimas 20 semanas de gestación, debido a que hay una mayor 

duplicación de células y un aumento sustancial de su tamni\o. Aún cuando se describan dos o tres 

etnpns en el crecimiento intrauterino todos los autores coinciden en scilnlnr que en In etnpa inicial de.1 

crecimiento ocurre un aumento importante en el número de células y poco incremento de peso; y en 

In última fase de In etapa intrauterina, que corresponde ni tercio final del embarazo, acontece unn 

situación inversa: disminuye In velocidad del crecimiento en el número de células y hny mayór 

incremento del peso por crecimiento del ~~lumen cClul~. 

3.2 Factores que controlnn el crecimiento intraut~r.ino. El crecimiento i~trauterirmestá.regulndo 
por factores genéticos20

•
43

; hormonnles20
•
44 y detcrriti~acÍo'por In cantidad ~e nlltrin1éÜíC>~ qu~ .llegan al 

feto por In sangre materna'°·". Cuand~ oc~~e ·u~a 'provl~ión defl~i~nt~.'de' •. su~iiu'.;c:ias 'riutritivas, 

debido a una reducci<in en In concentración de n~t'rÍ~erit~s é~ I~ Sangre ~te~~;,·:~ uri~ disminución 
- • • ···'· • ' -- - • • •• ' • ' -· • - ' • < •• - ~ 

del flujo placcntnrio46
, o por ambas circunstiin~i~; 1ii~_dcrn'iíriCI~ nu~rici~.d~i,'féi~,s~ninsntisfechas, 

por que se privilegia el nporte de energía en vez d~-~ir~iancinsaóábÓÚ6~s,;'cii~íiiiri~ye~do.la·velocidad 
del crecimiento intrauterino 45

• 

·;:.~ -;- ' 

3.3 Definici<in de retardo del. crecimiento intrauterino Se entiende por retardo del crecimiento 

intrauterino n In imposibilidad del fct'o para que su potencial genético de crecimiento se exprese 

cabalmente; dicho de otrn manera. es el nacimiento de un niilo cuyo peso. tnlla o ambas mcdicionc~ 

son teóricamente n1cnorcs n lo programado en sus genes"·20
•
47

•
4
". 
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3.4,,Patroncs de, retardo del crecimiento intrauterino. Hay dos formas en'que se puede detener el 

: ¿r¿~lmi~ntC> fetal: u tia intempestiva por el nacimiento del niño an;~~ del tél'l11ino de la gestación, y 

,,,~tra\rogrcsiva por d~saceleración gradual del crecimiento intrautcrin~:, Í~ que p~ede dar lugar a una 

· disminuc'iónproporc'ional en su peso y talla49
• 

El retardo del credimiento se puede manifestar de dos man~rn~; ~cg~~ el~momento en que se presenta 
·,· " ..... •" 

In desaceleración; si ocurre al principió de la gestación; al nacer el niño ~s de lllenor tamaño y peso, y 

cabe suponer que tiene menor número de células; en cwnbi;~; si' el problema ocurre en una etapa 

avanzada de In concepción, es probable que el efecto sobrd ¿l ri~~ei~ d~ células 5en menor y su 
;, .. -,··1,,:· · .. .,,·;, -·· ,, . 

traducción será un menor peso y tiiritaño de las células pero cori un'a'J1~,blnción de células conservada 

en los tejidos por lo que estos neonatos tienen una lo~gi¡~d·:ñ,?Jri¿1; 6,~¡:r~~a 
bujo41

• 

..i· • 

Debido a estas diferencias somáticas en el retardo d~t 'd~ecimie~tri i~i~~t~~ino, .Rosso y Winickso 

catalogan n los recién nacidos con peso y talla por nbajg d~ 10°riorin-;;1;'~~¡;;0· niños' con retardo 

simétrico del crecimiento intrauterino (RSCIU), y los qiie e;iliibe~ tallá no~! y peso bajo para su 

edad de gestación, como niños con retardo asimétrico del crecimiento intrauterino (RACIU). C~n 

este criterio se han estudiado los factores endógenos y cxógcnos que intervienen en el retardo, los 

que a continuación se revisan. 

3.5 Factores que intervienen en el retardo del crecimiento intn1uterino 

3.s: 1 Genéticos y fenotípicos 
'>\:·.:-

.J.st1:1 Séx~·~eÍ lliño; Los varones, son en promedio, 5% (150 gramos) más pesados y 1.2%(0.9 cm) 

:(n1~~·g~Ít
0

rÍde~·.qu~ las niñas••.«.so-s•. esta diferencia ha sido atribuida ni cromosoma Y, que aumenta la 

· '¡ji~i~lllt~cl ~tigénica entre la madre y su hijo, o por la acción directa de las hormonas tcsticulares14
• 

-,-' . 
.. Ócbido a ia diferencia del peso n favor de los niños, éstos tienen menor riesgo de retardo del 

~r6Cim{ento intrauterino que lo observado en las niñas, lo que representa para éstas un riesgo relativo 

de' l.;:19 y una fracción etiológica de 8.4%s7 
'". 
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3.5.1.2 Est:ltuni de la madre. La talla de la riliiClr~contribuyc Íil crecimiento intrauterino por dos 

mecanismos: uno de índole genética y otro aÍnbidní~l57• Se sabe qúe las madres transfieren a sus hijos 

parte de la información genética, por 'º·que la estatura de los nii'los, eslá influenciada por los genes; 

de igual manera, cuando el tamaño corporal de. In madre es bajo o hay cierta limitación en el 

crecimiento del útero, la placenta y el feto no crece_n cabalmente; esta circunstancia ha sido observada 

desde la <lécnda de los ni'los treinta en animales: las crlas de yeguas de raza pequei'la pueden tener 

mayor tamaño, cuando se implantan en yeguas de = más grandes, y n su vez los fetos de caballos 

grandes, ni ser implantudos en yeguas de rnm pequei'la son de menor tamaño al nucer59
• 

A pesar de que la relación entre la talla de la mujer y su peso influyen en tamaño de los niños, como 

ha sido reiteradamente descrito41
•
54

•
57.••·7•, hay factores inherenlesa la población que pueden afectar el 

crecimiento del feto. 

Lockwood y Weisncr42 mencionan que algunos i·n~és{i~~d.~rcs han encontrado, en hijos de mujeres 

con 1.70 melros de estnlura y 75 kilogramos de p~~o'.J~atifercncia de peso al nacer de 750 gramos, 

con respecto n los niños de mujeres que mide~· I.so'iiiclela11i/ypesan 40 kg. Por otra párte, Scott77 

observó un riesgo relativo de RCIU de 2.03par~hij()s"dd''riíadrcs con 155.7 cm, ni compararlos con 

niños de mujeres con 162.2 cm de estatura. En ei.rnis;Ji~ ~élliido, Meyer58 sci'lala.que las mujeres con 

menos de 1.58 m tienen un riesgo relativo (RR), de•ien~r un.hijo con RCIU de 1.18,.cuando se 

comparan con niños nacidos de mujeres .qÚ.é :~idicron entre L58· y 1.72 m. También Fedrick y 

Adelstcin7
" informan un RR de 1.5 en hijos de mujcres~onestatura menor u 1 ;57 ;J,ctrós. 

Necl y Alvarez70
, en Guatemala, estimaron el riesgo de RCIU de 2.92 en las mujeres con una talla 

iguai o menor a J .43 m y en J>akistúl180 -~e documentó un riesgo de 2.8 en mujeres con menos de 1.45 

m. Por su parte, Kramer57 usó' el puntnje (score) z para calcular la magnitud de la fracción etiológica 

(FE)· en tres· poblaciones hipoléticas; ésta fracción fue de 6.3% en unn población cuya estatura 

promedio fue de 1.62 m, de 14.5% en las que tenían una estatura de 156 cm, y de 18.5% en aquellas 

que tenían una talla de 1.52 111. 
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3.5:1.n:siaturo del pÓdre: El efecto-de la estnturadel padre S()bre el peso y In estatura de los n.iños 

recién nacidos es m~nór que el ~tribuido a In talla de In madre, sin embargo hay algunos infonnes que 
·-· .; .. ' 

asocian de manera directa ei RC!U con la talla baja del papá61
'
81

, sobre todo en hijos de mJjcres cuya 

cda~ cslá-co;..,prc~didn entre los.18 y los 21 ~ños82 • Se h~ c~lculado también In magnitud dCI ~f:;ct~ 
de la c~tatura . paterna sobre el peso del producto, encontrando que es de 1.6 g~o~ ~or. 
~cntimet'ro5'.'Tnmbién ~e hn observado una mayor influ~ncia de la talla paterna sobre el ~es0'de,Ílinos' 
dc·~!ldr~~ delgadas, con respecto n los niños nacidos dcmadrcs.Obcsns83 

3.S.J;4 Peso de la madre después del partó, Algu~os investig~dorcs hanmosir~i>~c:é¡Jc'hnyuna 
relación lineal entre el pcsocÍcl nino recién rmcido y el peso de la madre antes dc:~IJ' efüba~C>f y In 

ganancia de peso que. ~egistrnrÍ •durante Ia. gestación~•. Sin embargo, nuí~ qu~- tcnc; irl!'c~és pór 

investigar el RC!U, ha habido ·mayor p~eo~upneión p~r cono~c~ el; ricsgÓd6 !6~cr>~fo~.~-; n~c'icios · 
prematuramente'""'·", hay evidencias de que si el peso de la madre e~ ~~~o~-d~-~~:.{~~1ci~~n'i~~ el . .,. .. ·- - . .· '··::-"··' :;:,· 

~\-~.:-~icsgo de. RCIU es dé 1.8 veces mayor"'. 
·.' ~-- ' .. 

E.n los paises en vlas de desarrollo, como México, un porcenlnje nllo. de' mujeres desconocen q·ue 

peso tenían untes del embarazo, sobre todo en las mujc~es con recurso~ ~conóiliicós baji>s'; por eso se 

estudia con mayor frecuencia el efecto del peso de la mujer después del p·nrt6 s~brc ~I niHo recién 

nacido. De esta manera se ha observado en los países en desarrollo, que cuando· el peso de la madre 

el pospnrto inmediato está por abajo de 50 Kg. el riesgo de que su hijo tenga RC!U es 3.5 veces más 

nlto 70
·"

0
• Cabe aclarar que el peso durante el puerperio hn mostrado ser un indicador confiable del 

estado nutricio, ya que hay una relación estrecha entre el peso de la mujer antes del embarazo y el 

que tiene después del parto. Además, todas las mujeres tienen duranlc el parto una pérdida de peso 

parceidu (alrededor de 6500 g ), independientemente del peso de su hijo, su estatura, del peso que 

tcnlnn antes de su embarazo y del incremento ponderal durante la gestnción79
• 

. -

3.5.J.5 Peso del padre. Se ha encontrado que el peso del padre puede influir en el tamaño del recién 

m1cido8
"; se ha estimado que es de 3.3 g por cada kilogramo de pesó del padre61 •82

• Cabe hacer notar 

, que la influencia que parece ejercer el peso del padre es may~r c~nndÓ se trn;n de hijos, d~ mujeres 

con peso nlto"3
• 
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3.5.2 Facforcs con rclución u la familia y la mudrc 

l~cl11cion1Ídos con la familia: 
· . . : ' 

3.5;2.t'Situación sociocconómicu. Ocurre con este factor algo semejante.a lo que acontece con In 

edad··~·~t~~a, ·hay estudios que descartan este factor como asociado ni RCÍU57
, pero también hay 

'. otios.~n l~squc se ha encontrado que ejerce un efecto importante69
•
79:•0

.••. 

-- - . ' . . :.:, -, - ;: ~ ... , .. . :. .:· .. . . '· ' ' 

3.5.2.2. Estado civUde lu parcju. Ei ?iñoqu~ n~ce de,padré~ que no .están casados tiene un riesgo 

mayor de p~cse~tar' RCIÍJ~0·•.z :y ~st~ rlesg~··~u~e~t~ ~¿n ~áscÚnndo la madre es adolescente 93
• 

·,. 

l~élu~iíinudos con iu madre 

3~5;2.3 ... Edad de lu madre. Varios estudios indican que la edad de In madre no parece ser un factor 

asociad.o al RCIU89
'
94

"
96

, pero hay algunos estudios que muestran cierta relación entre la edad mntemá 

y el parto prctérmino, el peso bajo al nacer y el RCIU, sobre todo en mujeres mayores. de 35 

nños57
·"

5
•
97.•• y en las menores de 20 nños70·"º·93 

J.5.3 I'uctorcs obstétricos 

3.5.3.1 Paridad. Los niilos nacidos del primer embarazo tienden a ser más pequeños y presentan con 

~nyor frec~en~in RCIU41
•
53

•
57

•
7º·"º·9•·10•. Este efecto disminuye gradualmente en partos ulteriores: 

gcncrahncntc desaparece entre el tercero y cuarto cmbarazo41
•
4º·57

·'"·
1ºº· 1º1 para luego reaparecer a 

.·, T',,.,• ' 

· piJd~ Jd· octavo80
• En la~ mujeres primíparas se ha culculndo un riesgo relativo de tener hijos con 

RCIU de 1.2 y se ha estimado una fracción etiológica de 10.3%57
• 

3.5.3.2 Periodo intcrgenésico. Varios.estudios informan que hay una escasa asociación entre el 

RCIU con los espacios intergenésicos c_ortos (menores() igunlesn .12 mcses) 102
•
105

• En mujeres 

blancas con un espacio intcrgellcsiéo menor o igual. a K rn.éses se ha calculado una fracción etiológica 

de 1.2% mientras que en las 1Í11ticrcs de "raza" negrn s~ csÍ.in1a .en 2.2%. Otros estudios indican que 
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-- ---· - --
hriy una nsc>Ciadón importante entre estos variables, con RM que van de 1.8 ri 2. 7 con una p entre 

0.05 yº·ºº 179,80,98. 

3.5.3.3 Efecto de gestaciones previas. Las madres con antecedente de haber. tenido un· niño· con 

·peso menor de 2500 gramos, tienen dos veces más probabilidades de que en su siguiente embarazo 

tengan otro de peso bajo99
• Si han tenido dos niños con peso menor de 2500 gramos, el riesgo se 

cuadriplica y si han tenido cuatro o más niños con peso bajo el riesgo es nueve veces mas nito; estas 

observaciones han sido confirmadas por otros""'ºº y se ha calculado un riesgo relativo de 3. J 106
•
107 y 

un déficit de peso en los niños subsiguientes de alrededor de 138.6 gs7
•
108

• También se ha informado 

que si una mujer cuenta con el antecedente de haber tenido un niño con peso bajo al nacer presenta 

un mayor riesgo de RCIU en los embarazos siguientess7.•
4

•7>.io9,i 12 

3.,5:3.4 Antc~cd~ntc de muerte neonatal o de óbito.· Otros investigadores han estudiado en mujeres 

. :' ~inli~rai!icl~ l~ relación entre el antecedente de hube; te;.¡ ido óbitos, o niños que murieron en la etapa 

:·~~o~atnl temprana. Los resultados han sido ~~nt~dictorios, algunos muestran una fuerte asociación 

entre estos eventos•s.•• mientras que otros no encuentran rclación113
; sin embargo,. dado el hecho de 

que los recién nacidos fallecidos en el periodo neonatal temprano y los óbitos son generalmente niños 

prematuros de peso bajo, o padecen un retardo severo del crecimiento intrauterino, esta relación 

quizá se deba n una mayor predisposición de las madres pnrn dar n luz niños prematuros o con un 

RC!Us7
• Tal apreciación se refucr.1.n con los hallazgos de Linn114

, quien_estudiando mujeres que 
-· , -

consumían mariguana, estimó un riesgo relativo de 2.6 a 3.0 de tener hijos con RC!U; cuando hay el 

antecedente de un óbito, el riesgo estimado es muy semejante ni observado en mujeres que tienen el 

antecedente de prcmature:z, el cual es de 2.7. 

3.5.3.5 Antecedente de infcrtilidad.CiertosproductoshC>rmonalcs que evitan el embarazo, pueden 

tener un efecto adverso en In duración de '1!i géitn¿tJn ;~r~i~~irni~nÍ~ intra~tcrinon. Las mujeres que 

despuds de utili7.nr estos compuestos Po; Í2 o'~'·rii~i~~. cua~d() lo·~~ ~mbara?.nrse, tienen mayor 

riesgo de tener hijos premnturos89
• También s~ h~ ()¡)~~~~cÍo\ue i.m retraso mayor a seis meses en el 

intento de embara7.nrsc, se asocia n una dis;;;inucÍón del peso de los niños recién nacidos, aunque 

éstos sean a término 11 s. Por otra parte, se ha informado que In asociación entre el peso bajo ni nacer e 

infertilidad ocurre entre las mujeres que tardan de siete a 12 meses pura cmbarffi'.nrscS7. 



15 

3.5.4 Factores núfriciosdc la-_nrndre durante el embarazo. 

3.5.4.t GÍtnaneia de peso; El incremento del peso durante el embarazo tiene exhibe componentes: 

l. El aumcnlo de lns -reservas de grnsn en In madre; 11. El crecimiento de los tejidos mamario y 

ulcrino; llI. El aumento del volumen plasmático, crecimiento del fclo y el peso de la plnéentn, y IV. 

El aumento gradual _del volumen del. líquido amniótico. Sin embargo, sólo el primero de estos 

componentes sirve como reserva de energía pura el crecimiento prenalal del niño57
• 

Normalmente las mujeres Jogl"llfl ácu_imllar ·durante el embarazo un depósito de grasa de 

aproximadamente 4 Kg, lo qu~ repr~sentÓ: urih: re~rva •aproximada de 35,000 kilocalorias que 
. ' ._:' '. '::-':.-., . ' 

aseguran el crecimiento normal de losnii'Íos·étur~ie_elúltimo trimestre del embarazo (se ha calculado 

que . In cantidad de energía que requiere -una mujer durante todo el embarazo es de 80000 

kilocalorias)46
• Cuando una mujer bien alirrientada de. los paises desarrollados gana menos de 7 Kg 

durante el embarazo; se encuentra en un riesgo J .9 veces mayor de que su hijo rriuestre 

RCJU57
•
67

•
73

•
11 º· 116

"
121

•• Otros estudios hun permitido conocer el efecto de In ganancia del peso en Ju 

madre sobre el peso del niño, expresado In ganancia en gramos/kilogramo de peso de In madre122•m, 

el cual corresponde n 20.3 g/Kg de peso matemo57
• También se ha calculado una RM de _l .2Í! en 

mujeres cuyo numenlo de peso estí1 por abajo de unn desviación estándar de lo ideal, o sen menos de 

4.3 kilogramos, sin considerar el peso del niño y el de la placenta, Jo que contrasta con lo_ observado . 

en mujeres que ganan durante el embarazo un promedio de 9 kilogramos77
• También se ha calculado 

la fracción etiológica para tener hijos con RC!U: en mujeres que aumentan 11 kilogramos de peso, en 

promedio, esta fracción es de 13.6% mientras en aquellas cuyo aumento es de 6 Kg, es de 36.6 %57
• 

3.5.5 Enfermedades de la m:idrc dun1nte el embarazo 

. ·" · .. ' 

3.5.5.1 Infección de In~ vías_ ~rinnrins. En mujeres que manifiestan bacteriurin asintomática durante 

_el _embarazo_ hay. un riesgo relhtivó de i .4 y urin fr~ccilm etiológica de 1.3% de que sus hijos vayan n 

t(!ner·~~sit>nJ(l57, .;y :•· - > t/ e,; . • • •- ·· ;-:• 

· .. :. ~>:· ·::;._.··. : ~:. : ... :·>· ~- .··.: ~-··:~": -!~~<"< .... :.· <<'<" :::· .: 
3.5.5.2.llipcrtcnsión.artcrinl y Íoxcmin. La hipertensión arterial en la mujer embarawda parece no 

aumentar el riesgo de niños ~on pe~~ b¡\jo al nuccr 12'·m. pero cuando la hipertensión se usocia con 

TESIS CON 
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protcinuria, el riesgo aumenta al cloble, y se cuadriplica cu~do --ndc~s se asocia a 
toxcnlia6,1, 1 s,ss,s6,62,7l,96,99,1 rn, 126, 1 JO·l JJ,. 

3.5.6 Exposición a tabaco y bebidas 
. . 

... •' 

3.5.6.J Tabaquismo. El tabaquismo durante el embarazo afecta ni producto por varios mecanismos. 

Uno de ellos es por la inlerfercncia en la oxigenación que ejerce él monó~ÍcÍo ~e ".~~bo~Ó' ni cÍespla7.ar 

. el oxigeno de la hemoglobina, o bien por In disociación de Ju hemoglóbinn hncin 1~ izquierda debido u 

que se libera menor cantidad de oxigeno u los tejidos fetales'?'._·· . ''.:',' '-':>: ··;:.' ''"·· ':•·_é-'· ._ • 
. ~.\.: ',,¡::., ',/~'::·. ~.~·~-

,<~·-: .. :-·,,, '<.,::s{ -.:;· ,.';.-., .. ·; 

Otro mecanismo atribuido al tabaco es la supresión del upetito:debid~,a'1aíliéftiíln'y·~1aúmcíltode·•· 
catccoluminas, que producen vasoconstricción de los vas~s ~~e;i~~/d1lini~~y~;~~o''f:·t~~f¿renci~ de 

nutrimentos hacia al niño135
• El tabuco también contiene c~¡:;:¡~u~~t~ii d~ ~gicii~i~'nhl~ri~~ ''lu~ afectan 

el metabolismo oxidutivo del feto y reducen su creci~i~~;~sf,';·>~t-;·;0:!; ; ··; .. ~'/.'• - ·i . . 

La disminución del crecimiento del niño por efectodéi t~bri~J'h'~ sidb ahi~li~ITie~te,estudiÓdo 128
•
136

º 

141
, informándose que entre las madres fumadoras ~I Í-i¿s~Ó <le RÓÚvÓrlu'entre • 1.8 y 23.5, o sea que 

es de 2 a 23 veces mayor entre las madres fürriad~~ q~e en la;; no fumado rus. 

El efecto negativo que ejerce In costumbre de. fumar sobre el peso del recién nacido es de 149.4 

gramos, lo que equivalen un déficit de 11.1 gramos por cigarrillo y por día". Parece que tul efecto 

depenclc de la etapa del embarazo_en el que In madre fuma, siendo más grave en el último trimestre". 

Si . la madre fuma después del cuarto mes de gestación ocurre mayor efecto sobre el peso del 

producto142
• Otros autores mencionan que cuando la madre deja de fUmur durante el embarazo, los 

niñosnnccn con un peso más alto que aquellos cuyas madres siguieron fumnndo 14
'·"'. A pcsarde 

·estos hallazgos nún huy cierta controversia sobre si este efecto es mediado por disminución ·del 

n~-titri o -por acción directa de la nicotina. 14
' Sin embargo, cuando se controlan .lns. diferencias 

.. · .. 
nutricias qué puedan tener las mujeres persiste la disminución del peso de los niños, lo que sugiere 

una acción directa del tabuco sobre.· la ganancia de peso del producto, al que se suma el efecto 

producido sobre el apeti_to d_e la mujer durante la gestación''- 140
• 
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Krainer". con 6áse en dulós de otros Íluio~~s/7 cle. pal~es élésnr~~Ílaétos cl~rici~ Í~ p;e'v'uÍ~~~iu del 

. tubaq~ismo es de 40%, hu énlcÜlucÍo uri ~lesg~ de RCIU de 2.4 y uri fucÍ~r étl~ÍÓgico 3tÚ%, mientras 

que en los países en ~c~rrollodond~ I~ p~~\l~l~~cia de tabaq~í~mci e~ I¿ ~ujdre~ de 20%, el factor 

etioÍógíCoesdc22.1%. ;~.) ·.'l.'::• '.:: 
•,· .. , 

3.5.6.2 Consumo de alcohol. Se hii'.i;robad() 'ex.Jl!rimentalmente que el alcohol disminuye la 

velocidad del crecimiento fetal; Ln. ndmi11istrnc_ión de alcohol en rntns, durante In gestación, produce 

hipoxin y disminución en In incorp<lra~ión de lll11inoácidos n las proteínas". En seres humanos se hu 

visto que al nacer In disminución.del pcso'de los niños de mujeres que consumen durante el embarazo 

bebidas alcohólicas depende de In dosis de alcoho11 
"·

147
·"

1
; los datos disponibles indican que el 

consumo de dos o más bebidas alcohólicas por din se nsocin n mayor frecuencia de niños con peso 

bajo al nacer". Se ha encontrado que el consumo diario de una onza de alcohol, antes del inicio del 

embarazo, disminuye el crecimiento fetal en 90.8 g1
'
2

; si la ingestión de alcohol es en el periodo 

comprendido entre los O y los 4 meses la disminución en el peso del producto es de 95.2 g por cada 

on7A'l de alcohol ingerido, y si el consumo de alcohol es entre los 5 y 8 meses de Ju gestación el déficit 

de peso es de 159. 7 g, por onza de alcohol que se consumió. 

Huy algunas evidencias que sugieren que el efecto sobre el crecimiento fetal depende de la dosis147
" 

149
•
1
"·1S3. El riesgo que se hn calculado cuando se ingieren dos o más bebidas alcohólicas durante el 

embarazo es de 1.7 y In fracción etiológica de 2.3%, considerando una prevnlenci~ de 3% en el 

consumo de dos o más bebidas alcohólicas durante el embarazo". Sin embargo, se h~ encontrado 

<JUe los hijos de madres que consumen en el embarazo menos de una copa: uI día, tienen una 

disminución en el peso de su hijo de 14 g y un riesgo relativode RCIU de 1.1, con respecto u los 

hijos de madres que no ingirieron alcohol147
; cabe suponer que el constimo de nl~~holno es inocuo 

' ' . ·. . ~ 

durante el embarazo. 

3.5.6.3 Consumo de café. Aunque. nlg~~os Í~forr11cs señalan qué lá ~afeiria no exhibe ningún efecto 
" .. "'"•"' .~, '""'"-• -·.. . . . ' . . .· 

sobre el peso ni nacer,"4-1'" otros estudi;¡s iridicariquc se ·asocia de.manera 'significativa cuando lns 

madres consumen entre 11 y 150 mg de ciirér~á al .. dln (aproximudamcntc entre un cuarto a tres tazas 

del producto regular en 24 horas) (RM de 1.28); cuando consumen entre 151 y 300 mg al día (cuatro 

u seis tu7.-is). el riesgo es mayor (RM de 1.4), pero es aim más alto (1.57 u 2.90) cuando el consumo 

pusa de 300 mg ni día 1
••·

1
•

1
• 
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" .'~'., 

Vigilancia prenatal. Es lógico suponer que si las mujeres asisten mayor número de veces a 

'c'ontrol médico, hay una posibilidad más grande de controlar o modificar los factores asociados al 

RCIU": Varios estudios mencionan el efecto benéfico que tienen el número de visitas médicas sobre 

el riesgo de RCIU79
•
125

•
16

'"
16

' y otras muestran un riesgo alto de tener un hijo con RCIU cuando 

asisten menos de seis ocasiones a control médico durante su embarazo 166
"
168 

3.5.4 2 Tipo de trabajo. Las mujeres embarazadas que realizan trabajos pesados, que permanecen 

mucho tiempo de pie o realizan en ellos grandes esfuerzos, están en riesgo de tener hijos con retardo 

del crecimiento intrauterino. Esto puede ser debido a que el esfuerzo fisico y la posición de pie actúan 

disminuyendo el flujo sangulnco del útero, reduciendo en consecuencia In disponibilidad de oxigeno y 

de nutrimentos para el niño 123
•
169

, tal como ha sido observado en estudios hechos en animales y en 

seres humnnos170
•
171

• De la misma manera el trabajo que desarrollan las mujeres embarazadas poco 

después de la ingestión de alimentos da lugar a disminución en In absorción intestinal de nutrimentos, 

al parecer debido n que el flujo sanguíneo se desvía n lugares distintos al intestino''. El efecto del 

trabajo sobre el peso del nconato ha sido estudiado por varios grupos112
·"', que coinciden en señalar· 

que el hecho de que la madre trabaje durante el embarazo se puede traducir en la posibilidad de que 

estas mujeres tengan hijos con retardo del crecimiento intrauterino. No ·obst~tc, .tá~bién hay 

estudios que no encuentran ningún efecto del trabajo ~temo sobre el crecimiento fet~1 17•" 7• 
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4.0 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Aunque varios de los füctores han sido asociados al retardo del crecimiento intrauterino, In mayorln 

dé los estudios se han ocupado de manera particular de algunos de éstos. Lo que llama la atención es 

que· en la generalidad de ellos, los factores que han sido motivo de estudio se han analizado 

Únicamc.mte\!ri se.ntidC:, · bivariado, sin pretender ajustarlos a un modelo que incluya los factores que 

pli~Úe;uriprcid~cir.co~ffk'lyor certidumbre el riesgo de que los niños vayan a nacer con RCIU. 

;4.fÍ;rcgunt~s ::. :~: •< 

, l. (.Que' fnctores·~~t~ aso~iadÓs al RCIU eri niños nacidos en el hospital general de Zona 1 A del 

. 1~stit~to .. Mc~i~a~ó d~ise!l~r~ sóci~1? 

2. ¿Los factores us~~·imlos'. ni RCIU en el hospital genral de Zona 1 A, son semejantes a los 

encontrados en ~tras:poblacioncs con situación socioeconómica semejante? 
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5.0 JUSTIFICACIÓN 

Probablemente el principal fact~r implicado en la morbilidad y mortalidad de los niños mexicanos en 

los primeros meses de la vida sea el peso bajo al nacer. Existe suficiente evidencia clínica de que el 

riesgo. d.e enfcrmár o de ·morir es mayor en aquellos que tienen RCIU. Generalmente esta 

· circunstwicin da lugar n que los niños permanezcan un tiempo más prolongado en el hospital, por lo 

que num~ntl! ~I costo de su atención. Por otro Indo, los niños que sobreviven tienen después 

problemas en su crecimiento y en su desarrollo; entre los que destacan problemas de aprendizaje, que 

en Íllgunos casos precisan de escuelas especiales, lo que implica mayor gasto asistencial . y de 

. educación para el país y particularmente para las familias de estos niños. Ln mayor parte de las 

escuelas especiales son manejadas por instituciones privadas, con cuotas altas. 

Además de que en In Delegación del Instituto Mexicano. clef. Seguro Social donde se encuentra 

nuestro Hospital y en donde existen otros Hospitales Generales. río se conocen lo~ 'fnct6~~s asedados 

al problema, de aquí la importancia de definir un modelo para predecir. los.~m~;rnz6s de mujeres con 

mayor probabilidad de que sus hijos vayan a nacer con RCIU. Con él se podrán prever, en forma 

oportuna, las mujeres embarazadas con probabilidad alta de RCIU para tratar de modificar aquellos 

factores en los que esto sen posible y evitar los que sean factibles. De esta manera, se podría lograr 

que los niños nazcan en condiciones adecuadas para su supervivencia y evitar en ellos problemas n 

largo plazo. 



6.0 OBJETIVOS E HIPÓTESIS: 

6.1 Objetivo gcncn1I. 

Curu~lerizar lós lhctorcs asociados ni retardo del crecimicnlo in1rau1crino en el Hospilal General de 

/\'-del Instituto Mexicano del Seguro Social 

1 Identificar los_ lhctores que ejer.am mayor fuerza de as_ocinción con el RCIU. 

,·.' . . . '. ~- '· . -' '''. 

11 C:ci;npa~ar los fi1ctorcs enéon1~dos en el presente estudio con otras poblaciones semejanles . 

. :-, 
' r•• • 
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1.'s{1[1S-·carnctcrls1icas de las mujeres estudiadas en el Hospital General de Zona lA del lnstiluto 

- -~cx·i~anó del Seguro Social son parecidas u las cnconlrudus en otros lugares del mundo, entonces los 

factores asociados al retardo del crecimiento intrauterino también serán semejantes. 
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7.0 DISEÑO DEL ESTUDIO 

Pura contestar. Ju pregunta del proyecto se decidió realizar un diseño de casos y controles, no 

pureado, donde los casos fueron' los niños nacidos con retardo del crecimiento int.ruut.crino, y los 

controlcs·fueron aquellos niños de la misma edad de gestación y sexo del caso en cuestió.n,' pero sin 

··exhibir rcta~do del c.rccimicnto intrauterino. 
- ::_ .:.-

·· .... ¡.,, '. ··'J{ 
' ·.;; .. _· ''.;_,> .-

._ .. ' - -•: '> ,• I• .·,'")''·'-.•,:-· • ·. • ' 

7.1 Sujeto~ de cstudio:m material de estud.io se int~gíÓ'con 3'76 n¿~~~Í~s dl~ididcis ~n dos grupos 

,·.· ti~:i 88 recién nacido~ cudu uno c101 .niñas )' In· n.iño~-éli ~adll;'i~;~>::+oJri~ ri~cieroll 1:11 rorma 

. secuencial e~trc el 1 de junio de 1998 ni 31 de may~ cí~'.·;9~9. ·,ell el iiospit;J G~~~rnÍ de Zona 1 A 

''Los Venados" del Instituto Mexicano del Seguro Social: Los cuíi~sfúér(IÍl in~rcsádos ni estudio en 

forma secuencial y los controles se seleccionaron, mediante" un 111uestreci aleatorio simple, entre la 

población de niños nacidos el mismo din que los casos y que ~u~~li~r'on los criÍerios .de ingreso ni 
- ' - . ' 

proyecto. Se obtuvo un control por cndu caso, de acuerdo n los siguientes cri~erios de selección: 

7.2 Criterios de inclusión para los casos. (Recién nacidos con retardo del crecirrÍieitto intrauterino): 

a) Recién nacido vivo de gestación única 

. h)Sin malfÓrma~ione~ con~~~]tas: ~Hlli~amente identificables 

~:> ;'•: 
·e> con· cd~ddc ~rist~ción~f1t~(34•y 4256"~anas 

g) Con peso al nacer pór.'(IC_bnjo'dél po~crintil 1 O paru su edad de gestación . 
.. , _,. - --.<s_,·_:·_·:~:~~ -7" •. -oo 

-_ • : ' •• ·--._ ••• - > ·_ -~< ··:_,::::' .. ·"_· ... ·.' . 
h) ConscntinÍicnt~ i~fornmdÓ d~ los padres 
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7.3 Criterios de exclusión pllnt los casos 

a) Que requirieran manejo en Ju unidad de terapia intensiva antes de ser vnlorndos pura el estudio 

b) Háber na~ido fucrndel hospitnl 

e) A petición de los padres. 

7 .4 Criterios de inclusión pnn1 los controles. (Recién nacido sin retardo del crecimiento 

· intrnuterino) 

ll) Niilos con peso al nacer e Indice ponderal situndoircntre Jos' porcéntilcs 1 O y 90 para In edad de la 
., ' . ._· . . '" . . 

: gestación. 

' "". . ~' , . 

• b) Tener el mismo sexo y edad de Ja gestación ~e ~~ri ~e Jo~ ~ruios 

e) Reunir ~I resto de Jos criterioitle Í~~J~sión que se exigieron para Jos casos 
. -::·:'.· '·:·, ·. - ' -. 

>"' 

a) Los mismosestubleeidos p~nil~s ca-~os 

. . 

7.6 Tamaño de IH~ue~lnt. El cólcu.lo del tnmuilo demue~tra scMzo. mediante In fórmula sugerida 

por Schessellman pura estudios de cn~os y controle.s n.o purendos179
• 

11 =[(Za. V2pq (Z(\) -V(P19i ((?o9o))2 

. (p;- pu) 2 
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donde: 

P1 = PoR 

I+ Po(R-1) 

p= y, (p1 + Po) q= 1-p 

qo= 1-po 

Se consideró. la exposición. más bajaparn los niilosdcl grupoc~ntrol (t~l como~c considera para el 

alcoholismo 3 %)". u~ alfa(a)dc 95% (O.~S) ;,unii'bcla' (fl,rd~'(i::io [J,~<lcr 80%(1-P)J; con un 

riesgo relativo mínimo. é!d 3.ó. Lá m~e~tra fue ~~rr~gida r~~~ ~n~ i>ot>1~~ióJ! finita mediante la fórmula 

'"º 
n= 11o 

1 + llo-1 
~ 

Donde no es el tamaño de Ja muestra sin corregir y N el tamaño de la población. Fue así como se 

obtuvo que era preciso contar con 188 casos y 188 controles. Cabe cliirar que esta corrección se 

realizó debido a que la población del Hospital, con In frecuencia de retardo del crecimiento 

intrauterino esperada (9% ), no proporcionaría el número adecuado de sujetos para que la muestra 

fuera signilicntiva si no hubiera sido adecuada. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



25 

8.0 VALIDACIÓN DEL CUESTIONARIO 

La validación del instmmento 181
'
182 se hizo de acuerdo a los siguientes puntos: 

8.1 Elección' de los fuctores de estudio. Mediante una revisión crítica de la literatura, se 

,sCleccionilron ·los factores que con mayor fuem1 y ,consistencia se hnn encontrado. nsocindos ni 

rc'tnr~o d~.Í ~rc'cimicnto: intrn~tcrino. Pura esto se esc~gicron nqucllos que fueron ,reportados en ni 

~cri~s dos nfÍlcult:;. '·> ·'>" • ; , , :'.; , << , , •¡. 
;,· ··~.· - ·.·, .. ·:.:'.t.; . : i·J < ..;·. !.: .· "' . .'·, .;i,/.·j, ,,_:" " 

.· j·2 ·~~~1.i~ci·ó·~ iifzíil · ~~~~Y·~~~i.u: ·.~.n 1~. ~º~!f dricía'~c'.~o·ri~i.~~rii'r(>'~'.d~~n)Jf í~d~s: .•. 

-._,, :_-: .. · _!::~.~-: ___ ¡·~, , ·"~: ,.J .. ~~: ··:>-- ·.:::~; - ... _ ;~~'.~-. -~I,: .. ~-~~·;,_ .-t~;~·i· 

s:2. i .· cri~~i~t~nc-Íí; 'in teriiil. Eri;~~t~ 1~n~~; s<6~~~id~rÓ_c¡uc{nri '~~-~. ~6dc~i~' t~1idá;1?. Yª. que' cndn 

npu~t:~o del cuesticinurio cs. indepcn'éli~ntc:y no'~e construyó cm1'objélo de formar ün Índic~ único. 

Ü2 e,., ... , ... "'.''"" Dob•o " ,,, 00 ... , ~. ""'"'~·j~ .. ;., Ji;S ... ''~'"'"""' ~ 
dos ocasiones por los d~s énc~csÍadores, con un intc~~Jci de {;~~df~)}sci;~~l~ri)ú,ico~siste~eiu 
entre una y otra aplicación médiantc el coeficiente de coricorcÍanciii' de; k¡~p'~;~élcbido a que las 

respuestas a lns variables escogidas son de carácter binad_º: -

8.3 Evaluucic'm de In rcproducibilidad: Se hizo buscando In vnriatiilidad intrac intcrobservador 
. ·r··.- - --··---

::.,,>. ~,- ·;_-~:·;:,--·· 
,,._.,. 

8.3.1 Vuriabilidad inlerobscrvutlor. Mediante la vnlornción por duplic~do d;I c~pcdicntc y por la 
' ,_, ·~ . . .· '-' -·~ 

aplicación del cuestionario n 30 mujeres por dos observadores ( el autor y\iñ''cstudiántc de nicilicinn), . 

con una diferencia de tres díns entre cada observación. 

8.3.2 Vuriahilidad intnrnbscrvatlor. Las diferencias observadas cnt~~-l~~'m~di~icines hechas por el 

mismo observador, en dos ocasiones, en los mismos sujetos, expedientes y, con el mismo 

cuestionario. La concordancia se validó mediante la prueba de kappa. 
. -.·. -

- -
' ' 

8.4 EvuluacUm de la Vulid-c:r~ Lá validez se consideró en tres aspectos: 1. de criterio. 2. de 

upariendu, y 3, de ~onstruc10-
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8.4.lValidcz de critcrfo. N() se midió porno.contar con' un.estándar de oro con que llevarla a cabo 

8.4.2 Validez de apariencia. El ~ucstionario si: evaiuó por cinco personas considcradnS como. 

expertos (un ginecólogo con experiencia en investigación~ do~ n'l~c~tros en cicnci~ y Jos dos 

pediatras de mayor antig!lcdad en el hospital). .Se mantu~ic~~n o eJimÍn;ron las preguntns' áp~obadas 
' . . ,_. . : " .. 

o rccha7.adas, respectivamente por al menos dos de Jos expertos y' se agregaron aqueUas que fueron 

sugeridas al menos por uno. 

Por otro Indo el cuestionario se dio a leer u diez médicos y a diez mujeres, en el p~¿tparto iriincdlato, ' 

internadas en el Servicio de alojamiento conjunto, con Ja finalidad de conocer sl .ent~hdrak' las 

preguntas. En aqucUas preguntas en las que al menos una de las mujeres entrevistadas rii, e~i~n~i~·ra, · 
se cambió Ja reducción. 

.,,,.,. 
;,,, :>· 

8.4.3 Validez de constructo. Para valorar In validez de constructo· ~·~\1~¿: '~n:''i~cl~· caso, otro 

indicador que midiera el mismo fenómeno por no existir un "cstúndar''de.or():' aceptado. Para eUo se 

seleccionaron 30 mujeres, en las que Ja fecha de In última mcnstruadón\• -~I inforriic dCJ Ultrasonido 
,' ,·' ' .. ' . 

realizado poco antes del nacimiento de su niño, coincidieron _en la cdn.d.dc'Ja gestación' asignada a los 

niños. Los dos observadores reali7.aron, en forma independiente, Ja valoración de Ballard para estimar 

Ja edad del niño, sin saber del resultado del ultrasonido ni 'de In fecha de última menstruación; cada 

uno por escrito registró In edad del recién nacido. Asl mismo valoraron en dos ocasiones a 30 recién 

nacidos con In finalidad de evaluar su estado nutricio, cim un intervalo de tres dias entre una y otra 

evaluación. Los bebés habían sido previamente valorados por un experto (uno de Jos pediatras de 

mayor antig!lcdnd en el Servicio). Ninguno conoció el resultado de Jos otros. En este caso debido a 

que Jos datos obtenidos son ordinales, se eligió el c'oeficiente de correlación de kappa ponderado 

Luego se seleccionaron 30. mujeres parturientas (d¡·spués del parto) a quienes In enfermera de mayor 

antigUednd en el Servicio les midió el peso y la tnUa; 24 horas después del parto fueron pesadas y 

medidas por ambos encuestadores y In experta. y se compararon Jos resultados de cada uno. Ninguno 

de Jos participantes conoció el resultado de Jos otros. Cabe mencionar que se escogió u la enfermera 

debido a que son eUas las que reali7.an rutinariamente estas mediciones. 

Se consideró en todos los casos una concordancia de 0.60 o mayor, como adecuada; no se consideró 

adecuado el cuestionario hasta lograr al menos 0.60 en cada variable incluida en él. 
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9.0 LAS VARIABLES EN ESTUDIO 

Se consideró como variable dependiente el retardo del crecimiento intrauterino. Las variables 

independientes fueron: la edad y la estatura de la madre, el peso de la madre antes del embarazo y 

después del parto, el peso y la estatura del padre, el estado sociocconómico, la paridad, el periodo 

intcrgenésico; el antecedente de h,:ibcr tenido: niños con peso menor n 2500 gramos, m_uc:rtcs 

perinatnlcs, óbitos, infortilidad, ganancia de peso durante In gestación, haber trabajado dur~nte eÍ 

embarazo, manifestaciones de toxcmia, tabaquismo, ingestión de alcohol, consumo de café y número 

de visitas prenatales durante el embarazo. La clasificación de las variables se hizo de la siguiente 

manera: 

VAIUABLES INDEPENDIENTES VARIAIJLES DEPENDIENTES 

Variables antecedentes 

- Obitos 
- Premnturcz 
- Niños menores de 2500 g 

- Estnturu del padre 
- Peso del padre 
- Paridad 

- Espacio intergenésico 
- Peso materno antes del embarazo 

- Estado civil .. 
- Uso de anticonceptivos 
- Nivel sociocconómico 
- Número de gestaciones anteriores 

- Escolaridad del padre 
- Escolaridad de la madre 
- Jefe de familia 
- lnfortilidad en la pareja 

Variables concurrentes 

- Tabaquismo 
- Consumo de alcohol 
- Condiciones de In 
vivienda 
- Trabajo materno 
-Toxemia 
- Hipertensión arterial 

- lnfocción urinaria 
- Ganancia total de 
peso 
- Consumo de 
chocolate 
- Consumo de cnli! 
- Control prenatal 
- Número de visitas 
prenatales 

- Estatura de la madre 
- Peso postparto 

.. 

.. 
Sin retardo del 

crecimiento intrauterino 

l{eturdo del crecimiento 
intr.rntcrino 
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JO.O MEDICIONES Y CRITERIOS. 

Lns mediciones se rcali7.aron de la siguiente manera: 

Peso del recién nacido. Se registró dentro de las primeras 24 h después del parto; se tomó con el 

niño desnudo25
•
30

•
32

•
33

•
1
"

3 con una báscula electrónica (Olimpic Smnrt® modelo 56320_ Olimpie 

Medien! Sentle USA) que tenía una sensibilidad de un gramo. 

Longitud del recién nacido Se midió con un infantómetro den1etnl, con aproximación n un 

milímetro. Con este propósito se colocó ni bebé en decúbito dorsal, itíicntras una persona sostenía las 

piernas del bebé mediante presión suave sobre sus rodillas y colocaba In parte móvil del infantómctro 

en contacto con Ju planta de los pies, el otro investigador ponía en contacto In cabeza del niilo con la 

parte füa del infantómctro y hncín la lectura. Tanto In medición del peso como de In talla se 

renli711ron por triplicado y la mediana de las tres mediciones se consideró como la medición 
tinnl2s.Jo.J2.JJ,1HJ 

Crecimiento intrauterino. El crecimiento intrauterino se estimó por el peso In nacer con relación n 

la edad de gestación de cndn niño_ tomando como patrón de referencia las gráficas de crecimiento 

intrauterino de Colorado 19
• El procedimiento consistió en lo siguiente: se localizó el peso en el eje de 

lns ordenadas y se trazó una Unen horizontal, después se hizo el mismo procedimiento con In edad de 

gestación en las abscisas tr"d7.ando unn línea vertical, en In intersección de las dos líneas _se identifico el 
. . . . ' - . . 

porcentil, o entre que porcentiles, en que se encontraba el niño. Se consideró que el_ niño tenía un 

peso adecuado cuando se situaba entre los porcentiles 1 o y 90, e inadecuncio;- o con r~tn~dc»del. 
, i . . - .· •. · .. -- •. · ._··- .. , 

crec
0

imiento, cuando el punto estaba por debajo del porcentÍI 1 O para In ed~d dc,ge~ta~ió.n19:~5·~0 •32•n,82 • 
·.,:_,:· ··'·-..,,_ _-,.:::;-: ::'.'" ---. 

Tipo de retardo del crecimiento intr.tuterino. A los niftos cuyd~~esic~e;~~j~~trl~o;,~bnJo dei 
, , ~ ·- .. _.-;: ... ·-.;~:;_:'<_,·--: T,,;::/'~S':~~/t;'.·c).'_~· ->.'.t'·:-~/~> .:' ;;-:,-.: ->< 

porcentil 1 O se les valoró su índice de ponderaciól1 (IP) utilizimdo como· patrón de. referencia las 

tablas de Millc~ y Hnssnnein26
• Cuando el_ IP s~ ~biCó ~ntre los po~ccntiles 1O;90 se c~nsideró que el 

niilo tenía retardo simétrico del crecimiento illt~~uterino (RSCIU) y si estaba por debajo del porcentil 
- - . ' -

10 corno con retardo IÍsimét'rico'del crcdmicnto intrauterino (RACIU) 
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Sexo del producto. Se asignó el sexo del producto mediallíe las c;¡~cte~!sticils fe~otípicas. 

Peso y estatura de los padres. Las madres de los niftos fueron pekdas, con un rnlnirno de ropa 4 a 

8 horas después de que ocurrió In resolución del i:mbarnw-, y ni padre 'antes' de24. horas._ Se usó wm 

báscula con cstadlmctro, marca TorinoMR, con un~ ~n~lbilldnd de -;O- gramos. La tall~ se midió 

colocando a los sujetos de espalda ni cstadlmctro; con los'piesjuntos, la mirada al frente y los brazos 

en posición de descanso. Ambas mediciones se hicieron en tres ocasiones y se tomó la mediana como 

valor fina1 184
',.,. 

Edad materna. Se preguntó o Ju madre la fecha de nacimiento y se calculó la edad restando al año 

actual el afio de nacimiento. 

Estrato soclocconómico. Para definir el estrato socioeconómico de la fwnilia se utilizó una 

combinación del Indice de condiciones de In vivienda y el nivel de escolaridad, para conformar el 

Indice sociocconórnico de la frunilia de acuerdo n los criterios y In escala sugeridas por Bronfrnan y 

colaboradorcs186 que 11 continuución se presentan en los siguientes cuadros: 

Variable 

Material del piso 
Agua potable 
Eliminación de excretas 
N ivcl de hacinamiento 
(personas por cuarto) 

• Loscla, mndc
0

ra, etc. 

A. Variables de la vivienda y categorías 
Categorfa.~ 

Bueno R•:gular 

Recubrimiento• 
lntradomiciliaria 
Drenaje 
No hacinado 
(hasllll.5) 

Cemento 
Dentro del wcindario o terreno 
Semihacinado 
(l.6a3.5) 

•• Letrina, pozo negro, fccalismo, cte. 

Malo 

Ticrru 
Hidrante público 
Otros .. 
Hacinado 
(3.6 y más) 
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A cada cotcgorlo se le atribuye una-puntuación siendo de 2 la°rriás pc)sitiva;- 1 la illterrnedia y O la 

situación más deteriorada, con lo que se obtienen 54 combinaciones posibles que son: 

D. Combinación de indicadores para conformar él Indice de condici~n~ de la vivienda 

Material del pi•o Dueno(B) Regular (R) ~, Malo(M) 

Agua potable H R M D R o R M 

ExcreflL• H M o M B M o M H M o M 

Nivel de hacinamiento 

No hacinado 8 6 7 5 6 4 3 6; 4 5 3 4 2 

Scmihacinado 7 5 6 2 5 3 4 2 3 

Hacinado 6 4 5 :,., 4 --·2 3 2 o 
-. :.: ':' ,.;·:: .. : ~'.'' ''".,;··-:- ( " 

Se consideró como _buena _ a)ás __ com~imiéion~-s en ,que nparecieron '(>C>r lo nlCnos dos variables' con 

bueno y una con regul; y·iha)~;~~;1aic~J~biriJJio~g~ ~~ 1cii'q~~ ~~;;¡ez~~. por Ío ~enos, do~ 
variables con malo y una cori re~~lar:'iúh:slo~e corisid~~ó '6omo ~eg-ular. 

: .... _~,,~,¡:;•,;_-_.,;~,:,_;_·~~<~~~-- :~_:_·;, "'",• ,_ . .ó-:~·-
.r_c;·'· ;·::;; ···~--·-

.. -, -.:• 

.:.-:·.;· ·.··: · .. :·, ·:·· .' 
... - - . 

c. M~I~ 3 o menos ai\o~ 
·. .· ', 

Al combirÍnr ambo; Indices y dar valores de O a 2 se obtienen las siguientes puntuaciones posibles del 
' . . 

índice de nivel socioeconómico: 



Nivel de escolaridad 

Buena' 

Regular 

Mala 

C. Nivel de escolaridad e indice de la vivienda 

Bueno 

4 

3 

2 

Indice de condiciones de la vivienda 

Regular 

3 

2 

Malo 

2 

o 
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Antecedentes _obstétricos de la madre Algunos datos se preguntaron a la madre y otros datos se 

~btl\\licrondcl ~xpcdiente. 

P~riodo intergenéslco. Se calculó. el tiempo transcurrido entre el embarazo indice y el previo, 

rcstándo la fecha del último parto.y el del inicio del embarazo en cstudio 12'. 

Peso antes del embarazo. Se preguntó directamente a In madre 

Peso postparto. Se tomó entre cuatro y 8 horas después del parto 

Ganancia de peso gestaclonal. Al peso de las madres obtenido 4 a 8 horas después del parto, se le 

restó del peso previo ni embarazo, el resultado se consid~ró como indicativo de la_ganancin de peso 

durante In gcstución79
• 

Trabajo materno durante embarazo. Se preguntó _a In_ ~drc en fomta directa. 

)/ .;~x~lllia. Se buscó en los e~p~dientcs deUfospital y de In clínica, ~e adscripción si había tenido 

:·. ---/ ri~~~iib~'i¡,¿'f~~d~~ d·~t~s--d~-1a~mi'~;;i~~:dc '~~X·~~-¡~~:;--: ... 
• ,·$" :\\2l· .. . ·i-} . ., .. :,,.,, :·:i~- ,,.-. : ·.-" ··. ·-:>D,.._::-:·.' 

¡- 7 :~· - . -- :· ~~_i:_~~_:_.· ... _·_;-_.f_:~.¡:::_' .. : .. ·::x-· ;~·· ___ ;~,_;_;:;_·'.· :.•_i~ .. :_·:_·_· .. ::·;; 
;·:'".:-···:·~:·:···:;,~:'.~,;=:;;/.,,::.'· -·.: .. ··:· ·e,,:·::'.(;>.'-~'."···-... :·' ,.- f·J·-_". ". · 

.·.;:>:T11baquismo,:n1coholismo;·consumo de café y'ca_feina; Se interrogó n la madre, sobre el consumo 

; citi'ri;ntC::e1 i:'i11b~~,0- de:cñrc ~~11 córci~ c~acolatcsY rerrescas de cola. 

- , ~~,~~r~ ~:,~t'~'il~~~-~r~~':t':l~s. ;~~,;.~~~~tó' a~:;~a de c:te dato a la madre y se corroboró la 

r~s~m;~tn ~1/1os c~pcd;enÍcs de In clinic~y del llo;pitnl. 

1--==""""==--==~~----------------- --------
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Infección de vlas urinarias. Se interrogó a In madre sobre sfntomus de infección de vías urinarias y 

se revisaron Jos expedientes en busca de los exámenes y datos que apoyaran el diugnóstico. 

I0.1 Definición operacional de las variables 

Variables dependientes 

Crecimiento intrauterino. Peso y talla logrados por el nillo ni término de la gestación, entre las 

semanas 34 y 42 del embar11ZO. Este puede ser normal, cuando el peso; la talla y el Indice ponderal 

del nillo se encuentran entre los porccntiles 1 O y 90 para· su edad de gestación y se considera 

.retardado (RCIU) cuando el peso ni nacer se' encuentra por abajo del JO porcentil de las tablas de 

. crecimiento intrauterino de Colorado"19
·'

0
•
1•>.172 

, con talla normal e Indice ponderal normal o bajo. 

El RCIU a su vez puede ser simétrico cuando el recién nacido tiene peso y talla por debajo del 

porccntil 1 O para su edad de gestación y el Indice ponderal se encuentra entre los porcentilcs 1 O y 

9026
•
30

.33
•
37

•
39.á• y asimétrico cuando el peso se encuentra por abajo del porccntil 1 O para su edad de 

gestación, el Indice ponderal por abajo del porcentil 10 y talla situada entre los porcentiles 10 y 90 

para su edad gcstncional26
.l

0
•
33

'
37

•
39

•
179

• 

Variables independientes 

Sexo del niño. Camctcrísticas genitales que distinguen, en los niños, a los varones de las hembras. 

Est11tur.i (de b1 madre y del padre). Medida que indica las.di111ensioncslineales de un individuo134 

Peso de la madre después del parto. Peso de l~.fj:d:~e ~~.~lp;~~parto inmcdiuto. 

Peso del padre y la m11dre. medicióJ'.dcl\Ci1u"1c~~~~C,ra1::cÍc un sujcto 180
, en este caso en Jos 

. ~rogenitores del niño y en ella antes d~(~f~rri;~.: ;Di) 
Edid materna. tiempo que ha trn0scurr,id,cfcl6~e el 1iacimiento de la madre hasta el momento de su 

ingreso ni proyecto 



33 

' • • 1 -

Estrato socioeconómlco~ Lügar·queccin~enciorialmente se da a los miembros de una familia según 

las características sociales y económicas que lÓs'ubican dentro de una sociedad. Se midió mediante el 

l;criodo Í~t~.i~nÚic¿, Se ·obtiene restando la duración de la gestación índice del tiempo 

trtinscÜrrido elli~c ~h:inbarazo nntcrior y el que se evalúa177 

Antecedente de RN con peso menor a 2500 gramos. Al menos un niño previo con bajo peso al 

nacer173 

Antecedente de muerte pcrinatal. Al menos un hijo muerto en el período comprendido en la etapa 

pcrinatal (período comprendido de In semana 22 a los 7 días después del parto)2
• 

Ante.cedente de infertilidad. Mujer que no pudo embarazarse en 7 o mas meses. de iniciadas sus 

·.·.· .. ~clncid~es sexuales, sin uso de métodos de control de In natalidad'" 

G~llancin de peso gest11cinn11l. Kilogramos de peso que aumentó la madre durante todo· el 

el11bn~zo79 

Tn¡bÍ1jo materno durante embarazo. Toda aquella actividad fücra de casa, remunerada y por 

eu;tro o más horas 173
' 1

74 

Toxemia. Presión arterial (140/95 mm Hg en al menos dos ocasiones además de proteinuria 

significativn (++de proteínas en orinn, mediante el uso de tira reactivn)"177 



. ,· ' .. : ·' -.-. ;, ' 

Tabaquismo. Consumo de cüalijuie'rcantidao d~cigari:iHos~u~iüitcteJ embaraZo"·1º1
•
173 

·~ .. .'- -. _:\;'\.;::. ~-:::~·~~; _·;"::·~ ~. - .. .. ;::·.·.,.· .. SR 

Alcoholismo. Consumo de bebidas alcohólicas duranté el embarazo . • 

: :~~ ' 
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Consumo de café y cafeína. Consumo de c~~Í~ui~~ ~~~ti~~d· dec~fé; chocolat~s y/o bebidas de cola 

durante el embarazo 154
'
155

• 

Número de visitas prenatales. Número de ocasiones qu~:nc~dió .luembarnzada n revisión Ínédica. 

Se considero adecuado que la mujer asista seis o más. oc~iones d-u~te todo el 
cmbarazo''·'9,IS6,IS7,IS9,160. 

Infección urinaria. Presencia de más de 10 leucocitos en uno o más exámenes de orina, sin 

presencia de deshidratación, acompañada o no de sintomatologin de víns urinarias. 

10.2 Tipos de variables y escalas de medición 

Vnriables cualilativas 

• Sexo del producto (Masculino o Femenino). Escala nominal 

• Retardo del crecimiento intrautcrino(Si o No). Escala nominal 

• Antecedente de infertilidad (Sf, No). Esenia nominal 

• Toxemia (Sí, No). Escala nominal 

• Trabajo materno: (Sí, No) Escala nominal 

• Tabaquismo: (Sí, no). Escala nominal 

• Alcoholismo: (Sí, no)). Escala ordinal 

• Antecedente de niños con peso menor a 2500g: (Si, no). Escala nominal 

• Infección urinaria: (SI, No) .. Escala nominal 

• Puridad (primigesta, multigestn). Esenia ordinal 

• Número de visitas prenatales: (menos de 6, más de 6). Esenia_ ordinal 

• Antecedente de hijos muertos en el periodo pcrinatal(Si, no). Escala ordinal 



Variables cuantitativas 

• Número de gestaciones ( 1,2 ........ n). Escala de rU7.Ón 

Edud materna se midió en nlios cumplidos. Esenia de razón 

Periodo intcrgenésico: meses cumplidos. Escala de razón 

Tulla o longitud corporal: en centímetros. Escala de razón 

Peso corporal: en kilogramos. Escala de razón 

Gonru1cia de peso geslacional: en kilogramos y grumos. Escala de m:.ión 

La definición de lus variables pnru el análisis multivnriado se presenta en la tabla 4. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Tabla 4. Definición dicotómica de las vari11bles par.i el análisis mediante regresión loglstlca 

Variables 

Variable dependiente 
Retardo del crecimiento intrauterino 

Variables independientes 
Sexo del niño 
Estatura de In madre 
Estatura del padre 
Peso de In madre antes del embarazo 
Edad del padre 
Peso del padre 
Edad materna 
Nivel socioeconómico 
Paridad 
Número de Gestaciones 
Periodo intergenésico 
Hijos con peso< 2500 gramos 
Ante-cedente de muerte pcrinntnl 
Antecedente de mortinatos 
Ante-cedente de abortos 
Antccc'<lente de infertilidad 
Ganancia gestncionnl de peso 
Trabajo materno durante embarazo 
Tubuquismo 
Ingestión de alcohol en el embarazo 
Consumo de café 
Consumo de chocolate 
Número de visitas prenatales 
lnfCcción urinaria en el embarazo 
Escolaridad de la madre 
Escolaridad del padre 
Estado civil de Jos padres 
Jefe de Familia 
Trabajo durante el embarazo 
Condiciones de Ja vivienda 
Uso de anticonceptivos 
llipcrtcnsión arterial en el embarn7.0 
Control prenatal 

Definición 

1 =si O= no 

1 = niilo O= niiln 
1<150cm o::: 150cm 

. 
1 < J.65 m O> - 1.65 m 
1::; 50 Kg O;:: 50 Kg 
1 ::; 20 nilos O> 20 años 
1::; 55 Kg O> 55kg 
1::; 18 nilos O> 18 años 
l=mnlo O= otros 
1 = primípara O= otros 
J= primera O= otras 
1 ~7 meses O= otros 
J= si O= no 
I= si O= no 
I= si O= no 
J= si O= no 
l=sl O= no 
1 ::: 7kg ·O> 7Kg 
l=sl O.= no 
J= si O= no 
l=si O= no 
l=sl O= no 
I= si O= no 
1 <de seis o::: seis 
l=si o- no· ·. 
1 ::: 6 años O> 6 años 
1 ::; 6 nilos o- 6 años 
I= unión libre O= casados 
1 = otra persona o- padre del niilo 
J= si 
I= buenas 
l=si 
I= si 
l=sl 

o":". no. 
o:.. otras 
O= no 
O= no 
O= no 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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-. 10.J; Pla~ de anélliiis.-En primer térínino se resumió la infonnai:ión y se hizo elallálisis deseriptivó 
-·~~ L :_•re'. . ·_ - .-. ' --:~-.-. "- ·-:· '• : . • •' .'. • -- • ·. .·· • 

de los· d1Íios. Luego; para identificar las variables asociadas al retMdo del crecimiento intrauterino se 
~ t • • ' • • • • 

. _renHzó un análisis bivari~do. Como medida de asociación se usó la razones de momios (RM) y se 

.. rtj~a;nJC>s int~fyal~s 'd~ confianza en 95%; el nivel mírúmo de significaneia estadística fue de <O.OS • 

. ;C~~'fadíÜr~~h~iÓrl Iás variables fueron dicotomizadas (tabla 4) y se trabajó en el modelo de 

, ~tr~~i(;~)Jgr~tfoaquemej~r se ajustó ni problema en estudio. Se utilizó el método directo (paso a 

'.~~~) ·¡;;.; 1á·~iecclón ele cádn unn de las variables. Con el modelo obtenido se trabajó después en los 

. :rh~éI~i6}predl~tivos: Para el nmllisis de la infomiación se utilizaron Jos paquetes estadísticos Epi Info 

6.0 ~ srss s;o. 
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11.0 RESULTADOS 

11.1 Resultados de la validación. Los resultados obtenidos de In evaluación fueron: 

• 11.1.1 Elección de los ractorcs probablemente asociados. Se escogieron 21 factores que se 

consideraron posiblemente asociados al retardo del crecimiento intrauterino, la mayoría de los cuales 

se incluyeron como preguntas en el cuestionario y el resto se obtuvieron directamente de los 

cxpeidcntcs o por medición directa en las personas estudiadas. 

11.1;2 Consistencia externa. Se encontró que nueve de los factores en .los. que .se buscó In 

co~istcncin externa tuvieron una concordancia menor al mínimo esperado (0.60) (tabla 1). Por. lo 

que se agregaron 20 preguntas encaminadas a elevar In concordancia en las.variables: consumo de 

tabaco, café o chocolate; antecedentes de mortinatos, de abortos, de nii'los con pesó menor de 2500 

g, uso de anticonceptivos; del estado civil de In pareja y si la mujer trabajó durante Ja gestación. Con 

los que se obtuvieron concordancias mínimas de 0.60 en todos. 



·1 
,¡ 

1 B 

1 j Tabla J. Evalunclón de la consistencin externa inicial y final del instrumento de medición ,, 
'} 
¡ 

~ 

Pregunta con relación a: 

Edad Materna 

Peso materno prcembnrnzo 
Consumo de 

Tabaco 
Alcohol 
Cafi! 
Chocolate 

Antecedentes de 
Muerte perinatal 
Mortinatos 
Abortos 
Niños menores de 2500 gramos 

HT A previa ni embarazo 
Uso de anticonceptivos 
Control prenatal 

Condiciones de la vivienda 
Agua intrndomiciliaria 
Drenaje 

Estado civil 

Paridad 

Periodo intcrgenésico 

Trabajo materno en embarazo 

• Primera obscrvac16n 
•• Scgum.Ju observación 

11.1.3 Rcprod ucibilidad 

Kappa inicial• Kappa final** 

0.69 0.74 

0.73 0.78 

0.22 0.65 
0.62 0.61 
0.46 0.60 
0.58 0.78 

0.61 0.64 
0.41 0.61 
0.20 0.60 
0.26 0.71 

0.81 0.87 
0.33 0.60 
0.76 0.79 

0.85 0.88 
0.74 0.80 

0.36 0.62 

0.78 0.80 

0.74 0.75 

0.43 0.60 

11.1.3.1 Vuriahilidad lntcrobscrvador. En la evahÍación 'del expediente se encontró que uno de los 

obscrvmlores (el autor) presentó una concordanéia b:tjn e!l"d:os,'de los f~ctores evaluados y el otro en 

tres. En todas excepto en el consumo de choc,olut,e el autor' obtuvo una concordancia más alta que el 

estudiante de mcdicinn en Ju primera observación y· inejoró en la segunda prueba, después de un 
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e.ntrenamÍento-entre ambos;-sin embargó; continuó siendo mejor In concordancia del llutor que In del 

estudinnie. E~ -la ~plicaeión del cUestionario a las mujeres se encontró una concordancia de 0.60 en el 

e~tudinnt~ y: O)l en el autor, después del entrenamiento los valores de concordancia obtenidos 

fueron de 0.76 y 0.80 respectivamente (tabla 2). 

Tabla 2. Variabilidad inlerobservador en la evaluaciím del expedienle cllnico 
y en la a¡llicación del cuc.•tionario 

Variable Observador Ka a inicial* Ka a final** 

Evaluación del expediente 

Toxcmia Autor 0.61 0.78 
Estudiante 0.30 0.60 

1 nfección de vías urinarias Autor 0.51 0.76 
Estudiante 0.23 0.61 

Tabaquismo en embarazo Autor 0.78 0.77 
Estudiante 0.65 0.74 _. 

Consumo de alcohol Autor 0.45 0.62 
Estudiante 0.32 0.60 --

ingéstión de café Autor 0.70 0.81 
Estudiante 0.62 o:84 

Consumo de chocolate Autor 0.76 0.80 
Estudiante 0.87 0.84 

Aplknción del cuestionario Autor 
Estudiante 

•Primera observación 
•• Segunda observación 

11.1.3.2 Variabilidad lntrnobscrvador. Hubo una concordancia niuy b~j~ ~n t~es de_ los factores 

evaluados, la cual mejoró en la segunda evaluación. En In ~plicació~'deicucstio~ario s~ registró una 

coneordnncia de 0.50 en la primera valoración y de O. 76 en la segtmdn--(tabla 3) ,- -



Tabla 3. Evaluación de la variabilidad intraobservadordel expediente 
y de la aplicación del cuestionario 

Variable 

Evaluación del expediente 

Toxcmin 

lnli:cción de vías urinarias 

Tabaquismo durante el embarazo 

Consumo de alcohol 

Ingestión de café 

Consumo de chocolate 

Aplicación del cuestionario 

• Primera observación 
•• Segunda observación 

11.1.4 Valoración de la validez 

Knnnn • Knona •• 

0.39 0.62 

. 
0.28 0.68 

0.78 0.74 

0.45 0.72 

0.70 0.82 

0.76 .0.90 

0.50 0.76 

4t 

11.1.4.1 De apariencia. Se cambió in redacción en:.seis de. las preguntas, en 18 se modificó la 

pregunta original y se agregaron tres preguntas más: . .. . . . 

Hubo necesidad de cambiar totalmente om:c de lllSpreguntas yse IJIOdifi~Ó la ;~dacciÓn de otras 

cuatro. 

11. t.4.2 De Constructo. En la evaluación de in edad de ge~t;;~ióri del :~~~ién 'ri~cido, ambos 

observadores obtuvieron una kappa ponllentda, con el experto;~~ o.66'.y'().63'íé~~ctivamente; con 

el método de Ballnrd y en la evaluación del estado nutricio, I~ cÓ~c~rd~~ci~ ~d~ ;éÍ experto fue de 

0.89 y 0.72 del autor y el estudiante, rcspectivámcmc. 

Por íiltimo, In concordancia que obtuvo cada uno dc. l~s observadores con la experta, en la medición 

dd peso de las mujeres en el postparto inmediato, fue d~ 0.85 y 0.80 y en la talla de 0.83 y 0.78 

respectivamente. El cuestionario validado apnTcce en el!Ínexo i. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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--.11.2 Resultados d_el estudio de casos y controles. 

Ú.2.1 Anális;Ís descriptivo 

·o~-l~f37611conatos (188 casos y 188 controles), 214 fueron niílns y 162 niilos (107 niilns y 81 niilos 

-·-,;;~c~dn g;;;p~)ila razón niilnStniilos fue de 1.3: 1 

~La edad media de las madres fue de 25. 7 ± 11.6 años; 19 de ellas tuvieron 18 o menos años de edad 

cri-cl grupo con RCIU y 16 en el grupo control; la mcdin~n de gestaciones fu~ dc2 y la moda de 1 

(80 fueron primigcstns en el grupo con retardo y 79 en el grupo ccÍritr~I). EÍcspacio intcr~enésico 
' . . J, , __ ' " •. • •·,. ···'· ,. 

varió ampliamente (28.4 ± 38.0 meses); lá in~dia~ fue de 1 ci me~~ con Hmitcs ele 1 a 182 meses. El 
... ,;_ -- ... . ... .!t,:. >·- 1 ., 

peso medio de las madres antes de Ja gcstnCiónfüc de 55.46 ±: 10.07 Kg y la talla fue de 153.5 ± 6.5 
··- -··· ' '. -_, . •' 

cm. Acudieron a control prenatal en um1 rTíc:dianadc- sieíc :visitas y una modtÍ de 9. El aumento total 

de peso durante el embarazo fue de 9,44±_3.95 k~'. El pe~: de los padre~ fue de 64.46 ± 12. 7 Kg y 

Ju tnllu de 166.6 cm; In cscol~idncl füe ~e ~}';!;: 4.s ~~~;;·. V~in;icIÓs mujeres ingirieron bebidas 
. . . .. • , - . "'. >· - ~~ -- .- '' • - . ·- -: .. - . . . . .. ' . 

alcohólicas en el grupo que tuyicrori'niilós'cón RCIU y seis éri el gru~ con nii\os sin este problema. 

_ Cic~to o~hcnta y och~ niilo~ tuvicrori ~fna~er un estado nutricio normal; entre Jos 188 con RCIU 

131 (7Ó o/.,) _fb~rcin ~l~ilic~id~i'e~~cin 7~uJ'.~~ cil:i_crecimicnto ·intrnutefino .simétrico y 57 (30 %) con 

·.crc~¡1nil!nicÍ iníi:.í~ieri~~-'úst':Jéíiii;'o.:~La ~~ad de gcsiacÍón paro ~1 grupo total, fue de 38.9 ± 1.6 
.:::r:/; i,t·-:- .. ;--:;,- . . (_' . ',., .. ; _., 

- scituiims; el peso al riaccrfuedc 2637 ± 554 g; la talla de 47.4 ± 2.8 cm, el perímetro ccfiilico de 33.2 
·:.·_;' .···:~\ ,~ '. ,,¡.< :> ·- _·': ; .,: '-. -.--. . :-;:: ,. :-.- ._. __ _ 

'.'P 1.9.cm y cl'imli~c po~d~;Úldc 2.43 ±0:23. __ 
>:·,.· .. 

_,r.· >-,· 
__ ·,., .-: 

Al comparar las variables de Jos respectivos progcn-ito~cs de los casos y Jos controles, hubo 

dlfcrcncias significativas en cuanto ni peso de lns madres ~nics del embarazo (p<0.0001) y la talla de 

In mndre (p<0.0001) al nacer el niilo, Indice de masa corporal (0.03) y, en In talla (p<0.03) y la 

escolaridad (p>0.0001) del padre y como era de esperar, en todas las mediciones antropométricas de 

Jos recién nacidos (tabla 5). 



Tabla 5. Can1cterísticas de los padres y los niilos según que éstos tuviesen retardo 

en el crecimiento intrauterino 

Variable 

Madre: 
Edad (años) 
Peso prccmbarazo (Kg) 
Talla (cm) 
Indice de masa corporal (m2

) 

Padre: 
Escolaridad del jefe 
Edad (años) 
Peso (Kg) 
Talla (cm) 

Indice de masa corporal (m2
) 

Recién nacido: 
Peso (g) 
Talla (cm) 
Perímetro cef.ilico (cm) 
Indice Ponderal 

• t de Student no pareada 
• • No significativo 

Casos 
(n; 188) 

25.2 ± 6.2 
53.3 ± 9.5 
152.0± 6.0 

23.08 ± 3.67 

8±5 
28 ± 6.4 

68.3 ± 14 
166 ± 9.0 

24.75± 3.89 

2226 ± 298 
45.6±2.2 
32.2±2.1 

2.34 ± 0.26 

Controles 
(n; 188) 

:-':'./·;:: 
3049 ±.'43 1 ' 
49.2 ± 2.1 
34.2± 1.1 

2.52 ± 0.14 
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11.2.1 Am\lisis Hivariado. Al estimar el riesgo relativo de las variables del estudio entre las mad.res y 

los padres, de los casos con respecto de los controles, las madres con tulla menor de 1.50 m.tuvicron 

una RM de 2.4 ( 1.5-3.9) de tener hijos con returdo del crecimiento intrauterino; lo mismo aconteció 

entre las que tuvieron un aumento de peso menor a 7 kg durante el embarazo, en las que asistieron a 

control prenatal menor de seis veces, en quienes habiun tenido niños con menos.de 2500g, en _las qúc 

tuvieron numifestncioncs de toxcmin, en lns que fumaron durante el embarazo o éonsumicron .. ulcohoi' . 

o café; también el riesgo fue alto en los pudres con peso menor u 55 Kg. Entr~ los padr~s ~n unión 

libre, en la escolaridad del padre, en las condiciones de In vivienda y en el nivel socioeéonó,;uco bajo 

y medio de In familia. Los valores de las rozones de momios y de la ji cuadrada de Mantel y Hncnzcl 

se presentan en las tnblus 6 y 7) 
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Tabla 6. Variables relativas a antecedentC!I obstétricos, earacterlsticas somáticas de los padres 
y consumo de estimulantes y cigarrillos por la madre 

Factor 

Car.ictcristica.• de la madre 

Talla< 150 cm 
Aumento de peso ::: 7kg 
Control prenatal < 6 ocasiones 
Antecedente de productos <2500 
Toxemio 
Toxemia leve 
Toxemia moderada 
Toxcmia moderada +severa 

Consumo dunmtc cmbal117.n 

Cigarrillos 
Alcohol 
Chocolate 
Café 

Canictcristica.• del 1>adrc 

Peso::: 55 Kg 

.. 
•JI de Mantel-llnenszcl 

•• no significutivo 

RJ17.ón de momios <IC.,.,.l xdcMH* 

2.4 
15.6 
12.0 
13.6 
8.1 
1.8 

12.2 
16.8 

3.8 
4.9 
1.6 

2.18 

3.5 

( 1.5 - 3.9) 15.7 
(8.0 - 31.0) 97.2 
(6.7 - 21.8) 93.9 
(4.6 - 45.8) 36.9 
(4.5 - 14.9) 62.7 
(0.8 - 3.9) 2.2 

(4.9 - 32.6) 45.6 
(6.8 - 44.5) 63.0 

(1.4 - 10.8) 8.9 
(1.7 - 15) 11.5 
(1.1 - 2.6) 5.4 
(1.4-3.4) 13.0 

(1.6 - 7.9) 12.0 

TESIS CON 
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p 

<0.001 
<0.001 
<0.001. 
<0.001 
:< 0.001 
0.14 .. 
<.0.001 
<.0.001.· 

-. -~ 

.. · 

< 0.003 
<0.001 

0.02 
<0.003 

<0.001 
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Tabla 7. Factores relativos 111 tipo de unión de los padres, condiciones económicas de la 
familia, y situación sanih1ria de la vivienda, asociados al rctanto del crecimiento intrauterino 

Factor 

Unión libre 

Condiciones de la vivienda 
Buenas 
Malas 
Regulares 

Jefe de familia diferente al padre 

Escolaridad del padre,::'; 6 ailos 

Nivel socioeconómlco 
Allo 
Bajo 
Medio 

•ji de Mantel y Haenszel 

Ra7Íln de Momios 

2.0 

1 
31.5 
5.2 

2.5 

3.3 

1 
23.1 
6.3 

· 1c,..,, xdeMH* 

(J.3-3.1) 10.2 

'_ ·-- -:>/;--<·:' '.; 

p 

<0.001 

<0.001 
<0.001 

. <0.001 
<0.001 

11.4 Análisis multivnriado (regresión loglstica). En la tabla s· Sé ·presenta el análisis hecho con la 

regresión logística, con el método directo. en ella se identifican las vanables con mayor significación. 

El modelo incluye cuatro variables relacionadas con la madre los cuidados de su embarazo y la 

evolución de éste (ingestión de chocolate, manifestaciones de toxemia, aumento de peso menor de 7 

Kg y menos de seis controles durante su cmbarn7.o); una variable con relación a la familia 

(condiciones mulas de la vivienda) y una relacionado con el padre (peso menor de SS Kg). 

TESIS CON 
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Tabla 8. Modelo de factores asociados al retardo del crecimiento intrauterino obtenido 
mediante regresión loglstica 

Variable Wakl p r RM JC95o/e 

Condiciones de la vivienda 1.7139 17.7797 ·ºººº .1740 5.5504 4.02 - 17.25 

Ni,·el sociocc:onómico 1.2323 5.4029 .Q201 .0808 : 3:4292 ' 0.48 - 2.08 . 

Aumento de peso en embaraw 2.1868 34.3334 .oooó ';2491 8.9067 ·.· 4.16-17.43 

Conlrol prenatal (No. de veces) 1.8883 

15,196~\ '.;'.~~~?!? .. ,.::~59·1c .;:s'.~:á~g~(~; ~·1'.2-"~.56 
41;5i7:.f/ k~ººº · e_.21.5'4, • 14._0J8'7:{6;19 '-30.42 

• 2d:321 ~:~:' ':::ooÓ~> '.;~~ü~t , 6.6ó~ 1 < .i81 ·- 16.s3 
;.~?:' ·>'.·:~\·=.~~~ !~~~\·;~~-. <;~>.-: :··- -' -; -: ?. 

5.211 i''p ;0224 ' ''.ó18s i 4.2205 · ·• '.1.62 - 16.8s 
't··~~~- "'· -·~ ·:-i: ~-,:; /;_~!:. :,;:,., .. : :~-:-~~ - :.--r ... . ·, 

1 ngcslión de chocolate 1.5294 

Toxcmbt 2.6447 

Peso del padre 1.4400 

Constante 

Modelo 

Retardo del crecimiento lntrauterlntJ =a+ p,(eonvivie) + p,(nivclsoc) + J33(numtol) + J34(ehoco) + 

J35(1oxemin) + P,,(noveccs) + J3,(pcsopnd) 

Prueba de bondad de ajuste de Hosmer Lemeshow 
x2 = 4.88 p = 0.67 

Se juzgó conveniente eliminar del modelo de regresión loglsticn, separadwnente, el nivel 

sociocconómico de lu fümilia y las condiciones de la vivienda., en virtud de que el nivel 

sociocconómico incluye las condiciones de la casa habitación, de esta manera se trotó de ver si el 

modelo udquirfu mayor significado. Mediante la prueba de bondad de ajuste de Hosmer Lemeshow se 

buscó colincuridnd. Como se puede observar en las tablas 9 y 1 O, el modelo predictivo muestra mayor 

significación considerando únicamente los condiciones de In vivienda. 
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Tabla 9. Modelo de factores asociados al rctanlo del crecimiento intrauterino obtenido 
mediante regresión logfstiea eliminando las condiciones de la vivienda 

Variable 

Nivel sociocconómico 2.0745 

Aumento de peso en cmba~.o 2.386S 

Ingestión de chocolate 1.0651 

Toxemla 2.5366 

Control prenatal (No. de veces) 1.8743 

Peso del l".td re 1.3529 

Constante -3.1505 

Wald 

20.6614 

43.5824 

9.4024 

41.0918 

26.1733 

'4.9420 

65.7072 .. 
. , 

Modelo 

I' R RM IC95% 

.0000 .1892 7.9608 O.SS -2.16 

.0000 .2824 10.8750 5.61 - 21.53 

-.0022 .1192 2.9013 1.23-4.43 

·.oooo. ;2739 12.6369 . ·, 5.29 - 23; 18 

.oooo .2_1~4 J.· 6.5165 - 5.26_7'.20.61 

.:0262 :67F , J:~¿~~/; \.s1-16.60 
...... 

Re/11rdt1 del crecimienlt> lntmuterlntJ =a+ l31(nivclsoc) + J3,(oumtot} + 133(choco} + 13.Ctoxcmio} + 

13,(novcccs} + 13.(pcsopnd} 

Prueba de bondad de ajuste de lfosmer Lemeshow para elmodclo 
x' = 9.22 p = 0.32 



Tabla 10. Modelo de factores asociados al retardo del crecimiento intrauterino obtenido 
mediante regresión loglstica eliminando el nivel socioeconómico 

Variable ll Wakl p R RM 
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Condiciones de la vivienda 2.1189 32.5692 ·ºººº 
Aumento de peso en emharaw 2.1424 34.4984 ·ºººº 

.2422 

.2497' 

8.3217 

8.5199 

4.02- 17.22 

4.17-17;41 

Ingestión de chocolate 1.5048 15.3788 ' ' c.OQOJ .1602'.' 4.5031'' 

Toxemia 2.6188 

Control prenatal (No. de veces) 2.0723 

Peso del padre 1.6544 

Constante -3.8657 

· ,;; ·Modelo·'','~·:'. 

Retardo del crecimiento Intrauterino.;; a+ p,(~~~vivi~)Cr,P,(aumtot) + p,(choco) + ¡3.(toxemia) + 

p,{noveccs) + Jl<,(pesopad) 

Prueba de bondad de ajuste de Hosmer Lemeshow 
x2 = 3.0 p = 0.88 

En el anexo 2. se presentan tres tablas en las que se unaliz~1 In relación entre las variables identificadas 

en el modelo predictivo y las variables de peso, talla y el índice ponderal de Jos niños. En estas tablas 

':i's6'p~cd~' apreciar que In distribución de los 376 niños estudiados, según que In variable estuviese o 

~-rio pr'l:scnte mrircó diferencias significativas en los promedios obtenidos en estas tres variables y se 

', aprecia que el nivel de significncíón para todas ellas (con excepción del peso del pudre) füeron a un 

.. :riivbrn;e'r{or de 0.001. Llama Ja atención que el hecho de que las madres no consumieran chocolate 

favoreció un mayor peso de sus hijos al nacer; lo mismo sucedió respecto n la longitud corporal que 

fue mayor en estas mujeres. Sin embargo, ni considerar el índice ponderal (que relaciona el peso con 
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. ,' - . ' . · .. ,. . . . '. . ~· -

. la ·t~lla), la condición deficiente de la vivie;.¡da/la ingestión d~ chocolate por la madre y el peso del 
,, - - . . .... '"·' - . .. . ' . ·!·· ·'. ·- -

¡}llC!re;·?no'm~st.:áf~n diferenei~r~;pecto·•a.1··¡>ci~'de·'1os niños al nacer, aunque el nivel 

sÓ~io~conómico.de In fn~!Ítl; ~1 'at~rltod~ peso du.r1mte el e~b~rnw. el haber padecido toxemin la 

~Ód¡e'y•cdo~t~oÍ ·p~crmt.nld~Í.ci~Ílte; mostr'ai:orÍ :ser cÓ,nsÍstentes al haber diferencias en el indice ;;:, pp~d6~~1i ' . . .... . ..... · .. ·~. ... . . . ' .. ' 
é..,_, ~-s·/· ;:.,.. -.,·. 

' ' . '·, ' ; ~ ~ 
E~\!! anexo 3 se préscntnn nueve tablas en Ins que se nnalÍ7.aron las mismas variables del modelo 

. c~-~1p~d~ las ·difc~énciás que pudiera hnber entre los 188 niños con retardo del crecimiento 

i~t'riiute~ino, ·s~gúÍl que las variables del modelo estuviesen presentes o ausentes en sus madres y su 

fm~ilia; este mismo análisL~ se hizo entre los 131 niños con retardo simétrico del crecimiento 

intrauterino y los 57 con retardo asimétrico. Cabe hacer mención que solo el antecedente de toxemia 

en _In madre fue consistente entre Jos niños con retardo simétrico del crecimiento, además de que el 

nivel soeioeconómico mostró ser diferente con respecto al peso; estos niños con retardo simétrico 

tuvieron mayor peso cuando fueron de un nivel socioeconómico más alto y en cambio el índice 

ponderal fue más nito cuando las condiciones de la vivienda fueron más deficientes. Por otro lado, los 

niños con retardo asimétrico del crecimiento y los de nivel socioeconómico bajo mostraron 

diferencias en cuanto al peso y la talla, aunque también el aumento de peso durante el embarazo de la 

madre fue mayor entre aquellas que tuvieron un incremento igual o mayor a 7 kilogramos. Cabe 

destacar que ni comparar la presencia o ausencia de todas estos variables, según que los niños 

hubiesen tenido un retardo simétrico o ·asimétrico en su crecimiento intrauterino, no hubo diferencias 

en las variables somatométricas a excepción del nivel socioeconómico: el peso y In talla de los niños 

fueron nuiyores entre las· fnmilia5 con mejor nivel. El indice ponderal no mostró significancin 

estnd!stica en ninguna de las variables. 



so 

12.0 DISCUSIÓN 

Entre los indicadores indirectos que utili7..a el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia 

. (uNJCEF) para realizar inferencias acerca del estado nutricio de una población, se encuentran los 

inf<l,rrnes Ú pC;;¡;bajo en los nií'!os recién nacidos, Tal apreciación parece l'll7..0nable, pues los paises 

eón serios probl~mas de salud y nutrición suelen tener mayor incidencia de niños que nacen con 

•··;~~'nos.de 2sÓo griuri<ls y tasas elevadas de morbilidad y mortalidad en la niilez". 
e;:,• 

. '.,\.': =:~" . 
,.\ .. ~· ·'; ,. ' 

';, En.cStos paises, la coexistencia de circunstancias epidemiológicas se traducen en un mayor riesgo de 

•:'~~füinuu-: m~~ir y una mayor frecuencia de peso bajo al nacer para Jos niilos Jo que hace pensar que 

algunos factores del entorno: económicos, sociales, fisicos, culturales, y otros que conciernen a las 

particularidades genéticas de los progenitores y las características somáticas de las mujeres as! como 

a su atención durante su embarazo, inciden tanto .en la etapa intrauterina como en la evolución 

ulterior de los nií'!os que viven en estos paises. Es po~ eso que sí alguno, o varios, de estos factores se 

encuentran presentes durante el embarazo pueden incidir negativamente en el crecimiento intrauterino 

de éstos niños. 198 

La complejidad de los factores determinantes del retardo en el crecimiento corporal prenatal ha sido 

un tema de especial interés para los epidemiólogos y médicos dedicados u la atención de los niilos. 

Aunque es justo reconocer que la nutrición y la salud son dos atributos inseparables; la interrelación 

entre algunos factores sociales, las características somáticas de las mujeres cmbara7..adas y la atención 

periódica irregular del embarazo están relacionadas con el peso de los niños al nacer. 

Los resultados del presente estudio acordes con el estudio piloto. al que se ha hecho mención en la 

introducción de esta tesis, muestran que el tipo de retardo del crecimiento intrauterino predominante 

es el simétrico: 131 niños con presentaron retardo simétrico del crecimiento intrauterino (70%) y 57 

retardo asimétrico (30%) que corresponde a una rn7..Ón de 2.3:1 contra 2:1 en el estudio piloto. La 

importancia de este halla7..go ha sido rciteradan1cntc mencionada por otros investigadores 
14

•
31

•
32

•
37

•
42

·"·'
8 sin embargo, cabe resaltar el hCcho de que el número de niilas fue mayor que el de los 

niños (2.2:1) lo que parece corresponder a In observación bien conocida de que la tendencia a tener 

mayor peso y longitud corporal recae en los niilos y lo contrario en las niñas"·"·". 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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- - -~c'oincid.icndo tnn'tbiéi{co'n.otroS f~pOrtes41 '42 '44 .S4-76,7B·BO,IOO,ll 6·llS,IJR,ÍB7:iss, e] peso y Ja talla bajos, antes 

~·d~{~~~;se ~nco~traron asociados a una mayor frecuencia de RCIU. Con respecto a la talla del 

.pud~e>Í~bién ~ cn~ontró influencia significativa entre aquellos ~~n talla menor a 1.65 metros y 

. '•.<~q~dlos conestacifm o ~yor. Aeste respecto cabe mencionar que,a diferencia de otros informes, 

. tnÜ'i~,~~~o~i"~~ ~~e elpcs()d~l producto estuviera influenciado Jior la asociación de la tulla del padre 

_;·:c~Ül~_:biij~ edhddc l~.llllldréÍ·11 ni con la complexión de ésta82•83
• Por ot_ro lado en el presente reporte 

;,.:~,~~c¿h~rÓ'q~~;liie~oiaridad baja en el padre estuvo altamente asociadacon el RCIU. Hallazgo que 

::Na!iiblé~·~~ ~idó ;rÍco~trado en otros estudios 64·67•79·11 º· 119·1JR . 

- '.ri~'.~ll~td Ül"Ímálisis bivnriado las madres con talla menor de 1.50 metros tuvieron 1.4 veces más 

·.· ~rob~bilidad de tener hijos con RCIU que aquellas más al;as; io qu~_-reÍtern lo observado en informes 

p~cvÍos 42•6,:0'·78 '80. Asl mismo el incremento de peso menri·r de .7 Kg'du;ante el embarazo se asoció a 

. mayor riesgo de que los niilos tuviesen menor peso [15.6 (!C 95% 8 -31)], tal como ha sido 

reportado por otros ' 7·67·73·74
•
77

•
70·"0·"'·"7·110·116

"
121

·13&. En cuanto al número de veces que las mujeres 

asistieron u control prenatal, el riesgo en ellas de tener un hijo con RCIU fue 12 veces más alto entre 

aquellas que asistieron menos de seis veces, tal y como ha sido mencionado en la literatura 

médica7'·12>.1•0
•
104·166"168. Respecto al antecedente expresado por lus madres de haber tenido hijos con 

peso bajo al nacer (<2500g), las que previamente hablan tenido alguno registraron un riesgo 13.6 

mayor de tener un hijo con RCIU; esta misma aseveración ha sido hecha por otros autores 
>7.•<.11.•s.••.100,101,10•-112. Como hu sido también informndo•.7.l>.J7.ss.s•.•2.1J,06,99'.110'.m.i2s.131.uJ1so,100 In 

enfermedad hipertensiva del cmbara7.o (toxemin) mostró estar asociada_ con;?~] :~cllf [8.1 (IC 4.5-

14.9)]. Otras dos variables bien conocidas (el hábito de fumar y el con5u'¡¡;~--~~:''b¡;'~idas alcohólicas 

durante lu gestación) mostraron asociación importante con el retáid_~-dcl~re¿¡¡rii~nto Íntrauterino en 

los niilos, tul y como se ha sido mencionado por otrosS7,o~:~.:~1.~~:,,;~1.1°'•.1'1o,11s.12s,us.1JS.1•0.1<1.10. 
m.1"·187·191 ' 193. También el consumo de café mostró e~Íur ~cindÓ ulcpcs~-ooj~-e~ ·los nconatos11 ""'· 

iso.
1•1·194, lo mismo acontccló. con e_I chocolate y el peso d(!l_,pndre, igÜal <lp0r debajo de 55 Kg que se 

han encontrado nsocindns con CI peso bajo en los ncon~tos61 ·81 "83 ·88 • 

. Es~conveniente lmcer mención que algunos autores mencionan que por la acción fnrmacológicn de la 

tcobromina (similar a 111 cnfelnu) se considere estu variable conjuntamente con el consumo de café, 

pero equivalente a un consumo moderado de éste. Este criterio es válido cuando se pretende estimar 
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el consumo de cafeína en bebidas como café, bebidas de co.la:y _té, donde también incluyen al 

chocolate, sin embargo en ésta investigación se tomó el consumo •. · de .'cáfé 'como una variable 

dicotómica (si o no); es por eso que no es posible dar algún significado a la asociación del consumo 

de chocolate con el retardo en el crecimiellto intrauterino; pero es im¡)ortunte considerar su posible 

participación en estudios ulteriores en que pueétn~; c6~tr~larse la mayoría de las variables confusoras 

que intervienen en este probleína tan co.mplejo. El consumo de chocolate ha sido descrito como un 

'medio queaporta cafeln~ a··~· ;c1rd~i~·p;qJeiias cantidades'7•
159 y se ha puesto en duda· que el 

- . "" . . ., -, ·, ,., ~ ' - '. 

consumo de cafeína pór sf"iniSmo sea efcallsante del RCIU ya que se acompaña casi siempre de uso 

de,tabufci yalc~IÍol',dura'iite''~ie;ii~s7• 117• 158, pero en el presente trabajo al realizar el análisis 

:.mllÚl~arl~d~ ~i\;¡ ~lc~~~l;;i ~¡ i~~~·fu~ron factores que se asociaron al RCIU, no asr el chocolate 
' ,,· ., .. -·· -...... · .... , - .. - -

que:· pÓr si 'mismo riíosiríJ ser un'.racfor altamente asociado a este problema por lo que creímos 

conveniente tomarlo c.n clienta en roímii separada dado su alto consumo entre las mujeres estudiadas 

y ~obre todo ru;tCla ~e~ ~i~llifi~ación de otras sustancias que pueden producir RCIU si se consumen 

durante el cÍnbar~ 

Las posibles.explictÍ'ciones a no haber encontrado'. ni consumo de alcohol o tabaco durante el 

embarazo as~_ciadci con el RCJU en presellt~ tr~h~jci ~on~ 
-' '._ :_, - .: . . '. . . ':_· ~ - ·. . '. . 

,d. Que ell realidad las madres del grupo de los casos no hayan consumido estas sustancias en forma 

más· frccucn.te que las mujeres del grJpode los controles, lo cual al menos pudiera, en forma 

hipotética, apoyarse el hecho de qÚe c¡;gi siempre éstas adicciones se encuentran juntas y puddieran 

ser covuriables, ni grado que algunos autores indican que es muy dificil separar el efecto de cada uno 

de ellos ya que In mayorfn de las cmbaraZadas que presentaron nii'los con RCIU fumaban y bebían 

bebidas alcohólicas57 y por que no suponer que si una persona no füma también el porcentaje de que 

no beba pudiera ser alto. Otro hecho que apoya que esto sea verdad es que, en México, la cantidad 

de mujeres ·embBrnzadn5 'que consumen tabaco y/o alcohol es mucho menor que la encontrada en 

· pulses desarrollados de do.nde ·procede la mayoría de los reporten en donde se encuentra asociación 

~ntn! estas adic~ici'llcs ; ~I RCI U;~ y; . 

"'" .. '·e,' . ,, -- ~--. :··. \'. ' - ' . 

11..Que'en realidad si hayan cónsumido tabaco y alcohol pero que lo ncganm debido a la implicación 

< so~inl y:el scnti~iento.de ~ulpn qué .ello genera, sobre todo en las mujrcs que tuvieron nii'los con 

TESIS CON 
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RCIU, representando la posibilidad de un &:sgo aún y cuandó se.trató de evitar en el instrumento de 

medición 

Cabe hacer mención que otros factores reportados· en la ·literatura como In unión libre entre los 

pudres, la baja escolaridad del padre y las malas condiciones de In vivienda y t:I nivel socioeconómico 

bajo de la familia mostraron un riesgo signiÍicaÚvnmente nito de tener peso bajo6
"

66
•
67

•
69

"
9

•
90

• 

92
•
11 º·119

•
125

•
137

•
195

'
198

; lo cual está acorde con .otros estudios realizados para buscar especfficamente este 

punto 199 el hecho de que los nconatos nacieran en el seno de una familia cuyo jefe no fuera el papá 

del nii\o (sino otra persona) se asoció fuertemente ni RCIU en el este tipo de análisis sin embargo este 

factor no se encontró en la literatura revisada y desapareció en el análisis multivariado. 

Es pertinente sci\alar que a diferencia ·de lo reportado por otros autores41
•
53

·"·"·
63

•
68

•
69

•
7
•·

79
•
8º·99

•
101·m 

no hubo diferencias en cuanto a que los nii\os procedieran de mujeres primigestas o no. Tampoco se 

observó que el hecho de que la madre trabajase durante el embarazo fuese un factor asociado ni peso 

de los nii\os, como ha sido infonnado por otros120
•
121

•
1••·11S,20o. esto quizá debido a que en México aún 

muchas mujeres pennanecen realizando labores propias en el hogar o a pesar de recibir una 

remuneración por su trabajo, este no exige un trabajo ftsico importante, condición que hn sido 

reportada como necesaria para que ejerza unn influencia sobre el RCIU173
•
174

•
177 

• De la misma 

manera, tampoco se encontró que In edad de !ns madres estuviese asociada a mayor riesgo de tener 

hijos con peso menor ni porcentil 1 O para su edad de gestación, como se ha sido reportado en varios 

estudios25
•
5
"·

79
•
8º·"5

•
97

•
98

•
119

•
201

• Este hallazgo, en parte, puede deberse a que una cantidad importante de 

adolescentes cursan con embarazos de alto riesgo y son atendidas en hospitales de tercer nivel de 
. ·., -,., ' ' 

atención y no en el segundo nivél de atcndónal cual pertenece el hospital donde se realizó el estudio. 

. ·_: ~_.~--' >::t. '-: _,· :.':'· _:·~-·:'.·:·;._., :, -.-
En cuanto ni análisis multivariado;. el modelo de. regresión logfstica que explica en este estudio el 

'. - . . -'·';.' --" .. , - .. - ~ . - ·- , ... •: . ' ' 

RCIU incluye cuatro variables asociadaS con la·'mííCi..;:;:108 cuidados de su embarazo y la evolución de 

éste (ingestión de chocolate, ~ili:~~a~ili~~~\!e' tci~~~u, 'iiu~é~to. de pe~o menor de 7 Kg y menos . . - ".·, ·. "· .,_,_ .. ··; ,.' - -

de 6 controles durante su embariÍzO), U~'l xarinble qÚe tiénen relación con In familia (condiciones 

dcplornbles de la vivienda) y una relacii;rinda 'corí~ri1 plldre: pesa menor de 55 kg. 
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E~tas variables-c~ct~~ ·~ lln ~plk> segmento de la población de paises donde la pobreza y la 

marginación prevalecen ampliamente. En estas poblaciones es frecuente que los factores que inciden 

en la salud y nutrición de las mujeres embarazadas intervengan en el crecimiento intrauterino desde 

una etapa temprana del desarrollo prenatal; es por eso que la velocidad de crecimiento en tulla que se 

manifiesta en la primera mitad de In gestación se traduce en los niños con peso y menor longitud 

corporal que se identifica como RSCJU n diferencia de los niños que nacen de mujeres en las que por 

factores orgánicos, funcionales o por enfermedades durante la etapa final del embarazo afectan el 

crecimiento intrauterino de los niños dando lugar n un RACIU, es decir, con buena talla y poco peso. 

Volviendo a los hallazgos de este estudio, cabe resaltar que 70% de los niños con peso bajo ni nacer 

fueron niños simétricos, lo cual resalta el hecho de que la pobr~zii ~orno factor determinante de una 

deficiente alimentación de In madre y un pobre .cuidado de s'~ sii1~d-n pesar de tratarse de mujeres 

dercchohabicntes de un insti;uto de sc~~idnd social-es un hcch~ indiscutible; cabe mencionar que 
,, ', .,, .. ·'· .,, ····,: .. 

hallazgos semejantes han sidO e~contrádos 'iwiio én phlses desarrollados entre In población con 

desventajas sociocconÓ~ic~ ~orno' en palsc~ efl·~l~'cle d;iiarro110"4,66,••.1>.1•.•o.11•.12>.1l1.m,1•1 ... • ... s.202' 

lo que refuerza más é1 hecho de q~e ¡~ robr~za es ¿nfüctor fuerte y consistentemente asociado con el 

ret~do del crecimiento intrauterino; ·; ·.· .. 

Es i)Cr1fucntc 's~ñalar que . uno . de . los elementos que conforman el instrumento que se usó para 

caliii~a/cJ nivel socioeconómico de la familia es la condición füicn de la vivienda pero debido a In 

ultil"usóciución de esta íiltima se creyó conveniente incluirlos separadamente en el análisis con objeto 

de saber cual de las dos tenla mayor significación. Fue as[ como In calificación de In vivienda mostró 

tener mayor significado que el nivel sociocconómico; es por eso que In ecuación que representa mejor 

el modelo consta de solo seis variables. Es conveniente destacar que en instituciones hospitalarias que 

sirven n poblaciones similares n In del Hospital donde se realizó ésta investigación es probable 

considerar que cuatro de lns seis variables implicadas en el modelo: cuidados de In madre, In ingestión 

de chocolate, el incremento de peso durante el embarazo y In asistencia n un control periódico de 

éste, son factibles de modificar mediante progrnrnas diseñados por autoridades de salud, sobre todo 

tratándose de mujeres dcrcehohabicntes . 

.. ~··. ·',.;;;::. 
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13.0 CONCLUSIONES 

1. Los füctores asociados al retardo del crecimiento intrauterino son semejantes 11 los que han 

sido informados en países con unn situación socioeconómica y culturul similares al nuestro ó bien en 

'poblaciones ~on sÍtu.1ción semejante de "pulses ricos". 

·"2, (:'." Algunas v~ablcs que se han encontrado asociadas ni RCIU, como son la edad de la madre, 

· /ei 'rilÍ~~~~~dc; gestaciones, el peso materno untes del embarazo, el tabaquismo, el alcoholismo y el 

· ·';';i~~1t'mri"dc·'ii::bidns que contienen cafeína, no mostraron, en este informe, tener alguna significación 

:~.~~tri<lÍsii~1i:con el análisis multivuriudo, lo cual debe tomarse con reserva ya que a excepción del 

.:·co~~mod~:aÍcohol, tabaco y café que han mostrado ser diferentes en pulses desarrrolludos y en vías 

'. .:dc:d~~;~oll~ .• ·.:el resto púdera devbcrse u que la muestra nctunl es menor que muchas de las otras 

• ~cpcil-t-¡jd~ el! la lit~rotura. 
·:··· . .. "''· -.··':.:.-t-·""-, ,,• 

~· :.' 

~J1i0@~*~if ~i~~~!@'~i:~~f .f;:::~ ·:.~.:::.: :·:::: 
.. : ('aimfoíito ,'.de,: peso ' menor /de:,7,:: kg;j y~· menos: de >.6 '.controles . durante su embarazo, condiciones 

-·<··.- ;;_;~:.,,/:-:;;_::.:·:.', <::,.--. ; .. ~·-.1 :. 0:: \·:~:iI~ 'J/¡ef .,/;·-~;::i·--_; ;~\;;·:.'>":~_'./: ,:-:t.':~j{ -.~.::::;:-~:: --~·;;,:_; ':<·--,..:,·_. · · . 
>: '·•deplorables . de: lá\vivienda ;i y peso/del ~ pádre ' méiior. de · 55 Kg, cuatro de estos factores están 
. -_.:- _, ~- ::- ~e:».:·~-'.~·-:.?-) 1 · __ ·,:-~::·~.-- -~:,:>\':- :_):.~:~~:.:-1'.i';;t~- ;' >:!·~~t~ ~:h': : .... -,:- H;:.;~ .-(-:': __ : · · .. <.· \'' ,.-... 

· ' '~relaCionudos directamente con In .madre,' uno con la familia y uno con el padre del niilo 
' .:? ~:'.·': '_( '!~ ;~·0,,;, '.~'.': ::: '~'"'::' ;,~_;:· ,, ' ;• -

:-I°;f\Ax~x~~p~fi~\Í~l,~cs~-~~lpud~e·;ylas condiciones deplorables de .la vivienda, las cuatro 

' ~~~~iíi'~Íc:5' ~~siJ;¡t~~-~¿~:i~él~}'e\\i ~~d~l~; so~ ¡}otencialmente modificables mediante acciones que 

ini:idim en lá nutrición f lu suhid de hi.~ 'mujeres untes y durante el embarazo. : ' •'. . 
."" . ·,_:_'"· ;:· .. ~-~- ;·.); ,·~;~'.i'.-., ·'" ,~. >:,~ <·:--

; ~--~, 

5 
·, .. -_ ·: ·._ ..... ·-·,._.-·. -. '" 

El consumo de chocolate durunté In preñez mostró ser un factor altamente asociado al RCIU 

. e~ la poblució~ es;udiad~. 
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l. Datos Generales 

15.0ANEXOS 
Anexo 1 

Cuestionario validado 

56 

Caso __ . Control___. 

Nombre completo?~·-----------------------' 

D 1 . ¿ Cuúl es su estado civil? 
1. Soltera 2. Casada 3. Unión libre 4. Viuda 5. Divorciada 
2. Si respondió que era casada¿Por qué leyes se casó usted? 
1.la civil 2.la iglesia 3. Ambas 
3. ¿Qué edad tiene usted? (anote años cumplidos) 

4. ¿Cuál es su fecha de nacimiento? 

5. Ratifique o rectifique In edad (anote años c11mp/idos) 

6. Además de en su hogar, Ud. Trabaja 
l. sr 2. No 
7. ¿Trabajó durJJlte el embarazo? 
l. Sí 2. No 
8. ¿Cuánto pesaba usted antes de su embarazo? 

9. Peso de In señora d~s.pu .. ~~ del parto 

IO. Talla 

. 11. C~ndiciones de t~'vÍ~íeíidá · 
11. ¿Cuántas hnbitacio~es iiéne su casa? . .. : ' 

. 12. ¿Tiene ag~n dcnt;otlc su cDSll?. L .. Si 2 ...... No ¿Dónde'! 
' . ' - ' . 

D 

rn.c:o· .. rn 
Dfa · Mes . año · 

1 1 

D 
D 

rn rrn 
Kilogramos gramos 

rn.1111 
Kilogramos gramos 

O 111 
Metros cm . 

D 
D 

13. Tiene drenaje dentro.de,la~Ít~ L .. Sí 2 .. ,No En caso negativo diga tipo 

14. ¿Cuantos de kis cuartos ·50¡.. utíli7.ados pum dormir 'l 

15. ¿De que es(son) el Óos) piso(s) .de su casa? 
O. tierra l. cemento· 2 loseta, madera, mármol, parquet, etc. 

16. Incluida usted.¿ cuantas persona.~ viven en su casa'/ 

17 .¡,Cuantos son niños y cuantos adultos'! niños c=:::J adultos C:=J 
S11111e, revise y corrija e11 caso necesario, el número de lwbitames 
Calcule el número de personas por c11arto (personaslcrwrtos) L_.I __ _,__"""-_,_ _ _. _ ___, 
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-ui: Las c~ndicionc;ci~ Ín ~i~ie:Óda s<ln: (úÚllc~ vaio;e; de Bronfman) 
O •. malas l. ·regulares · 2. Buenas ·· 

111. Escolaridad 
19. ¿Quién es eljefe de In familia? . " 
1 El esposo o compañero 2 .. La mujer 3. Otro (especifique) 
20. ¿Cuantos anos estudiaron usted y su esposo? · l~·-~-~ 
O. 3 o menos anos l. 4 a 6 años 2. 7 o más w'los . . ·· • 
Indique cuál es el nivel socioeconómico de lafami/ia(11tilice va/oresde:Bronsfman) 
O. malo l. regular 2. Bueno · 
IV. Antecedentes ginecoobstétricos 
21. Incluyendo el actual,¿ Cuantos embarazos ha tenido usted? ·._l _ __.'--~ 
(Si es el primero pase a la pregunta 23) 
22, ¿ Cuantos de sus hijos viven actualmente ? 

23. ¿ Ha tenido usted algún aborto (pérdida) ? 
1. SI 2. No Si la respuesta es no, pase a la pregunta 30 
24. ¿ Cuántos ? 

25. ¿ De cuántos meses de embamzo ? (convertir/o a semanas) 

26. Alguno de sus hijos ha nacido muerto.?. 
l. SI 2. No 
27. ¿Cuántos 'l 

30.¿Cuúl fue la fecha de su últimá reglá? · .. 

.___._ _ __,, 

51 

31. ¿Cuánto tiempo tardó usted en embarumr~é·(Jei bcbc'aéúial'l 
(Si es la primera gestación pase ala regunta'32) •.· ·-

rnrn 
Anos meses 

32. ¿Que edad tiene su h[jo anterior al actual?'." · o::J OTJ 
. :·.·' ·.:' \' ' 

Calcule el e~ymcio intergenésico entre_ el hijoanterior ye/ acwal 
Años meses 

o::J ITIJ 
Años meses 

33. Antes del embarazo actual, ¿utilizó usted algún método anticonceptivo? 
l .......... Sí 2 ........... No 



34, Antes el~ sue~banizo a~~~ll,util¡;..6 algún método anticonceptivo? 
1. Si 2. No Si es e/primer embarazo pase a la página 

35. ¿ Alguno de sus hijos ~téri~~es pesaron menos de 2500 g ? 
l. SI . . . 2 ... No.· 

IV Toxicomanías durante el embarazo 
40, ¿ Ud. fwna? 
1. · Sí 2. No En caso negativo pasar a pregunta 42 
41, ¿ Fumó durante su embarazo ? 
l. SI 2. No 

42. ¿ Ud. toma ? 
l. Sí 2. No 
43. ¿ Tomó alguna bebida alcohólica durante el embarazo ? 
1. Sí 2. No En caso negativo pasar a pregunta 44 
44. ¿Toma usted café 'l 
l. Si 2. No En caso negativo pasar a pregunta 47 
45. ¿Usted tomó café durante su embarazo? 
1. Si 2. No En caso negativo pasar a pregunta 47 
46, ¿ Que tipo de café toma o lomó? 
1. Con cafeína 2. Sin cafcfna 
47. Tomu o come usted chocolate 
l. Si 2. No 
47.¿ Ingirió chocolate liquido o chocolates durante su embarazo? 
1. Sí 2. No Escriba cantidad. En caso negativo pasar a pregunta 41 
56. ¿ De que mes a que mes '? 

D 

D 

rn 
Kilorr¡ 

Kilogramos 

EJ 
D 

D 
D 
D 
D 
D 
D 
n 
mu 

V. Patología durante el embarazo 
57. ¿ Padece usted de presión alta ? O 
1. Sí 2. No En caso negativo pasar a pregunta 

58 

1 
rramos. 

1 1 
gramos 

DJ 

58. ¿Su presión alta inició antes o durante el embarazo? O 
1. Antes 2. durante. En caso de inicio durante el embarazo, revisar expediente buscando TA, 

59.¿ Padeció toxemia durante el embarazo? O 
! .. Sí 2 .. No Busque en expediente los de orina y diagnóstico de toxemia. Anotar gr~a-d.._o _____ _ 

60. ¿ Padeció usted de in!Ccción en Ja orina dunmte el embarazo? O 
1. SI 2. No. Busque en notas del médico familiar y del hospital Dx de JVU y bacteriuria asintomática 
VI. Visitas prcnatale.~. 
61. ¿Acudió con su médico familiar o con algún otro médico durante el embarazo? O 



l. SI 2: No 
62. ¿ Cuálltas veces ? 

63. ¿En q~c mes (es) acudió a sus citas? 
VII. El recién nacido · 
64;Scxo 
1. Masculino 2. Femenino 

•·· 65. Ed_ad Gestácional (semanas) 
:" '•' 

66. Peso (en grwnos) 

·. ( 61; .Talla (en centlmctros) 
,,·. :., ·:; ' 

>61f1ndlce Ponderal 

69. Perímetro cefálico (en centímetros) 

70. Edad gestaciomll por el método de Bnllard (semanas) 
VIII. Datos del padre 
71. Peso (kilogramos y gramos) 

72. Talla (en metros y centímetros) 

1 1 

rn 

D 
rn 

1 

DJ 

59 

rn DTI 
~ Grwnos 

·_L....J rn 
73. Edad (en ru1os cumplidos) Metros cm. 
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Anexo2 

Tabla 2.1 
/>eso corporal de 376 niilos estudiados en relación con la presencia o ausencia de las variables 

del modelo predictivo 

Variable 

~ly~Í .soéio<-conómieo bajo 

A~rnento ::': 7 k¡: en cmbaraw 

Ingestión de chocolate 

Toxemin 

Control prennlal <6 \'CC<'S 

reso del padre :;:55 Kg 

& valores significativos en negritas 
• media ± desviación estándar 
•• t de Studcnt no pareada 

Peso (g) con la Peso (g) sin la Diferencia t•• 
variable n variable n 

2416 ± 464* (145) 2777 ± 561 (23 1) ·361 6.3 

2332 ± 382 (95) 2742 ± 565 (281) .410 6.6 

2276 ± 361 (134) 2838±541 (242) ·562 10.8 

2559 ± 540 (230) 2761±554 (146) -202 3.5 

2280 ±418 (105) :,2,:· . 2776±538(ÚI) '-496. 6.6 
• e •••• ; • ~:~"" ,._·_ • '" -

2325 ± 426 (126):::~ ~'. 

2510±422(40) 

-,.,, 
::.t1i1· 2795 ±544 (250) 8.5 

-0.6 
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p& 

0.001 

0.001 

0.001 

0.001 

0.001 

0.001 

0.56 



Tabla 2.2 
Talla en los 376 niños estudiados en relación con la presencia o ausencia de las variables del 

modelo predictivo 

Variable 

Mala< condiciones de vivienda 

Nivel sociocconómieo bajo 

Aumento::; 7 kg en emharaw 

1 ngcstión de ehocolutc 

Toxemiu 

Control prenatal <6 V<'CCS 

Peso del padre :;:55 Kg 

& valores significativos en negritas 
• media ± desviación estándar 
•• t de Studcnt no pareada 

Talla (cm) con la Talla sin la Diferencia t•• p& 
variable n 

46.3 +4.53'(145) 48.1 ±2.77 (231) ·1.8 6.5 0.001 

46.0 + 2.35 (95) 47 .9 ± 2.35 (281) • 1.9 5.9 0.001 

45.7 + 2.38 (134) 48.3 ± 2.61 (242) 
;. ·.. '.''·.;" 

47.0 + 2.83 (230) 48.0 ± 2.72 (146) 
- ' ' \ . ~ . ' . 

46.0 + 2.53 (105). 48.0 ± 2_·?? (27_!) 

46.0 + 2.6 (126) 48.0 ± 2) (250)'.' 

46.7 + 2.66 (40) 47.5 ± 2.66 (336) ·0.8 

Tabla 2.3 

9.5 0.001 

~:4 ., 0.001 
·~·:".: .... 
s.s. 0.001 

6.9. 0.001 

·1.8 0.07 

/11dice ponderal en .los 376 niños estudiados en relación con la presencia o ausencia de las 
· ' .variables del modelo predictivo 

Malas condicio~es d~.vivlcnda 

Nfrcl soci~ecimóm!co 1>1ljo 

J\umcrit<;~ ;·~·c~~r,;;;;¡~,;~ 
/~gcs{i~n de c~ocol~;c 
Toxc~li;. 

Control prenatal <6 veces 

Peso del adre <55 K • 
& valores signilicativos en negritas 
• media ± dL-sviución L-stándar 
•• t de Studcnt no pnrendn 

1 ndlcc Ponderal 1 ndice Ponderal 
con la variable n sin la variable n 

l>ifercncia 
cm 

2.41±0.23 (145) 2.45 ± 0.22 (231) -0.04 

2.37 ± 0.24 (95) 2.45 ± 0.22 (281) -0.08 

2.35 ± 0.23 (134) 2.46 ± 0.22 (242) -0.11 

2.42 ± 0.24 (230) 2.45 ± 0.21 ( 146) -0.03 

2.32 ± 0.24 ( 105) 2.47 ± 0.21 (271) 

2.37 ± o.2s (126) 2.47 ± 0.19 (250) .o:rn 

2.44 ± 0.25 40 2.43 ± 0.23 336) +0-01 

t•• p& 

-1.7 0.09 

-3.0 0.003 

-4.6' 0.001 

~L2. ÍJ.Ú 

-6.0 0.001' 
.:.\. 

"4.1 O.IÍOI 

0.80 
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Ancxo3 

Tabla 3.1 
Peso corporal en 188 niños con re/ardo del crecimiento inlrauterinfJ en relación con la presencia 

o atLrencia <.le las variables del modelo predictivo 

.. Variable Pcso(g) con 111 Peso (g) sin la Diferencia t** p& 
variable (n) variable (n) (I!) 

Malas condiciones de vivienda 2242 ± 28 J • ( 116) 2200 ± 324 (72) +42 0.9 0.3S 

Nivel sociocconómico bajo 224 1 ± 308 (83) 221S;!o291 (IOS) +26 0.6 O.SS 

Aumento :S 7 kg en embarazo 2201±297 (116) 2267 ± 297 (72) -66 -1.S o.'14 
·.',.';:. ¿:Ú' Ingestión de chocolate 2217 + 287 (126) 2246 ± 320 (62) -29 :o.6•· 

.·,º~ <.· -':-;· 
Toxcmia 21 s 1 ± 288 (87) 2291±292 (101) -140 -3.3 0.001 

'· ·. 
Control prenatal <6 wccs 2203 ± 298 ( 108) 22S8 ± 297 (80) -SS -1.3· 0.21 

.. · 
Peso del padre §5 Kg 2002 ± 307 (30) 23S4 ± 203 ( 158) -352 7.9 0.001 

. .. 
& valores s1gmficat1vos en negritas · .. 

• media ± desviación estándar en gramos 
•• 1 de Studcnt no pureada 



Tubla 3.2 
Talla en 188 niños con retardo del crecimiento intrauterino en relación con la presencia o 

ausencia de las variables del modelo prediclivo 

Variable Talla(cm) con la 
vnriable n 

Tnlla(cm) sin la Diferencia 1•• p& 

Malas condiciones de vivienda 45.5 ± 2.05 (116) 

Nivel sociocconómico bajo 45.6 ± 2.15 (83) 

Aumento :5 7 kg en embarazo 45.4 ± 2.26 (116) 

Ingestión de chocolate 

Toxemia 

Control prenatal <6 veces 

Peso del padre :;55 Kg 

45.5 ± 2.20 (126) 

45.3 + 2.22 (87) 

45:5 ± 2.25 e 108) 

46.1 ± 2.37 (30) 

& valor<"S significativos en negritas 
• media ± desviación estándar 
•• t de Studcnt no pareada 

variable n 

45.6 ± 22.46 (72) -0.1 

45.6 ± 2.15 (28Í) o 

45.9 ± 2.12 (72) -0.5 

45.8 + 2.20 (62) 

45.8 + 2.19 (101) 

45. 7 ± 2.16 (80) -0.2 

45.5 ±2.18 (158) +0.6 

Tabla 3.3 

-0.3 0.76 

o 

-1.51 0.13 
. ';:. 

!l.~'s 0,9(); 

0.12. 

~ó.61 0.54 

1.37 0.57 

/11dice pm1deral de 188 niños co11 retardo del crecimie11to i11trauterillo en relación con la 
presencia o ausencia de las variables del modelo prediclivo 

Variable 

Maht• corullclont"S de \'ivicnd11 

Nivel s.ociocconómico bajo 

Aumento :5 7 kg en embara,.o 

Ingestión de chocolate 

Toxcrnia 

Control prenatnl <6 veces 

Peso del padre :;55 Kg 

·-& valores s1gmhcat1vos en negritas 
• rnedin ±desviación estándar 
•• t de Studcnt no pareada 

Indice ponderal con Indice pondcnd sin 
la variable (n) 111 variable (n) 

2.28 ± 0.30. (116) 2.37 ± 0.20 (72) 

2.36 ± 0.20 (83) 2.32 ± 0.30 (105) 

2.34 ± 0.20 (116) 2.34 ± 0.30 (72) 

2.35 ± 0.30 ( 126) 2.31 ± 0.20 (62) 

2.29 ± 0.20 (87) 2.38 ± 0.30 (101) 

2.33 ± 0.30 ( 108) 2.35 ± 0.20 (80) 

2.42 ± 0.30 (30) 2.33 ± 030 ( 158) 

Diferencia ••• p& 
(cm) 

-0.09 2.3 0.03, 

+0.04 1.1 0.30 

---- , : 
O, 1 .,. 

+0-04 l.CJ o.34 
, 

-0.09 -2.4, 0:02 
, , 

.·· 
... i .. .. :~· 

-0.02. -0.5 0.61 
: .. 

1:5 +0-09 0.13 
,' 
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Tabla 3.4 
Peso corporal en 131 niños con retardo del crecimiento intrauterino simétrico en relación con la 

, presencia o ausencia de las variables del modelo predictivo 

Variable 

: ;·:_¡ .' - ... , ' 

,Control prenatal <6 veces 

Peso del, podre ,555 Kg 

& valores significativos en negritas 
• medio ± dL'Svinción estándar 
•• t de Student no pnrendn 

Pcso(g) en niños 
con la variable n 

Peso (g) en niños Diferencia t•• 

2162 ± 271 (89) 

2166 ± 326 (63) 

2221±297 (81) 

2214 ± 295 (84) 

2125 ± 300 (65) 

2210±3Í3 (73) ,, 

2367± 220 (21) 

sin la variable n 

2144 ± 367 (231) 

2287 ± 278 (68) 

2229 ± 331 (50) 

2241±335 (47) 

2321 ± 287 (66h 

224(·± 305 (58) 

2196±317(110) 

Tabla 3.5 

+18 0.32 

-121 -2.29 

+171 -2.36 

p 

0.75 

0.02 

0.89 

0.63 

0.001 

0.57 

0.02 

Talla en 131 niños con retardo del crecimiento intrauterino simétrico en relación con la 
'presencia o ausencia de las variables del modelo predictivo 

Variable 

~~,la~ ~ondicióncs de vivienda 

Nivel, socil'.X.'Conómico bajo 

'~\;m;~~to,:, 7 kg en cmbarnzo 

1 ngcstión de chocolate 

Toxcmia 

Control prcnalal <6 veces 

Peso del pndre .555 Kg 

& volor~'S significativos en negritos 
• media± dcsvinción c..-stándar 
• • 1 de Studcnt no pareada 

Tollo(cm) con lo 
variable (n) 

45.6:!;2.I (89) 

45.8±2.I (63) 

45.5 ± 2.4 (81) 

45.4 ± 2.3 (84) ., 

45.1 ± 2.2 (65)' 
·.·'.·.:: 

45.4 ± 2.3 (73,J: 

46.0 ± 2:4 (21 )\ 

Talla(cm) sin lo Diferencia t•• 
variable (n) cm) 

45.3 ± 2.7 (42) +0.3 -0.69 

45.3 ± 2.4 (68) +0.5 -1.27 

45;6 ± 2.2 (50) -0.1 0.24 

'45.!±2,3 (47). -0.3, ' :0.12 

. :4s.9 ±'2A (66) 
• • • • • • F • 

,-0.8' 1.99 

( Ú.(, :t ;:~ (58) 0.2 0.1 

. 45.4 ± 2'.3 (110) -0.6 -1.09 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

p& 

0.49 

0.21 

0.81 

o.48 

0.049 

0.95 

0.28 
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Tabla 3.6 
Indice ponderal en los 131 niños con retardo del crecimiento intrauterino simétrico en relación 

• con la pre.~encia o ausencia de las variables del modelo predictivo 

Variable 

Mal11s condiciones de vivienda 

Nivel soeioeconómico bajo 

Aumento:;: 7 kg en embarazo 

l~gestión •de chocolate 

Toxcmin 

Control prenntnl <6 veces 

Peso del padre :;:55 Kg 

& valores s1gmlicat1vos en negritas 
• media ± desviación estándar 
•• t de Student no pareada 

1 p• en niños con In IP* en niños sin la Diferencia 
variable (n) variable (n) (cm) 

2.38 :!: 0.23 (89) 2.28 :!: 0.27 (42) +o.10 

2.39 :!: 0.24 (63) 2.32 :!: 0.25 (68) +0.07 

2.36 :!: 0.23 (81) 2.34 :!: 0.28 (50) +0.02 

2.37 :!: 0.26 (84) 2.31 :!: 0.24 (47) . +0 .. 0.6 

2.29 :!: 0.23 (65) 2.41 :!: 0.25 (66) -0.12.· 
. 

2.36 :!: 0.27 (73) 2.34 :!: 0.22 (58) +0.02. 

2.44 :!: 0.26 (21) 2.33 :!: 0.24 (110) +0.11 

Tabla 3.7 

t•• p 

·2.19 O.OJ 

-1.63 0.11 

~0.45 0:66 

"1.30 0.20· 
.• 

I' .· • 
.2.86 0.005 

Ó.46 0.65 

~1.90 0.06 

Pesa corpor11/ en 57 niños ct111 retardo del crecimiento intr11uterint1 11Simitrict1 en relación con In · 
prese11cit1 ti a1tse11cia de los variables del modelo predictivo · · ·. 

Variable 

Malas condiciones de vivienda 

Nivel socio<'Conómico bajo 

Aumento:;: 7 kg en cmb11razo 

Ingestión de chocolate 

Toxcmia 

Control prenatal <6 veces 

Peso del padre :;:55 Kg 

& vnlorcs signiticnlivos en negritas 
• nu.-din ±desviación estándar 
•• t de Studcnt no pareada 

Pcso(g) en niños 
con In variable (n) 

2179;!: 308 (27) 

211 1 :!: 355 (21) 

2155 :!: 298 (35) 

2222 :!: 275 (42) 

2228 :!: 239 (22) 

2189 :!: 267 (35) 

2324 :!: 166 (9) 

l'c'So (g) en niños sin 
la variable (n) 

2279 :!: 234 (30) 

2303 :!: 185 (36) 

2355 :!: 175 (22) 

2261:!:278 (15) 

2234 :!: 297 (35) 

2301 :!: 276 (22) 

2215 :!: 287 (48) 

Diferencia 
(•) 

-100 

p& 

. 0.17 

• L52 ... 0.13 

::1.( 0:28 
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Tabla 3.8 
Talla en 57 niños con retardo del crecimiento intrauterino asimétrico en relación con la 

presencia o ausencia de las variables del modelo predictivo 

Variable 

Malas eondieion~-s de vivienda 

Nivel soclocconómico bajo 

Aumento;=: 7 kg en embanu.o 
,,.,, 

•F~l;ialón de chocolate 

'r~·xe,:;,ia 
,,r,·.-

Control prenatal <6 veces 

Peso del padre :;:55 Kg 

& valores significativos en negritas 
• media± desviación estándar 
•• t de Student no pareada 

Talla(em) en niños Talla(em) en niños 
con la variable (n) sin la variable (n) 

45.5 ± 1.8 (27) 46.1 ± 2.1 (30) 

45.11: 2.1 (21) 46.22 ± 1.8 (36) 

45.3 ± 2.0 (35) 46.7 :!: 1.7 (22) 

45.7 :!: 2.0 (42) 46.0 ± 2.0 ( 15) 

45.9 :!: 2.2 (22) 45.7 ± 1.9 (66) 
: 

45.8 ± 2:1 (35) 45:8 :± 1.9 (22) 

46.3 ± 2.4 (9) 45.7 :!: 1.9 (48) 

Tabla 3.9 

Diferencia 
(cm) 

·0.6 

-1.10 

-1.4 

-0.3 
. ", .. _., 

'+0.2' '.·, 

o. 

+0.6 

t .. 

1.15 

2.09 

4.42 
', 

'ó.50 
;·:L . : 

-o:s4 
",.:.;:-, 

'() 
, ... 

• o:83 

p 

0.25 

0.04 

0.001 

).62 

,0.41 

Indice ponderal en 57 niños con retardo del crecimiento intra11terino asimétrico en relación con 
lu resencia o ausencia de las variables del modelo redictivo 

Variable 1 r• en niños con la 1 r• en niños sin la Diferencia t•• p 
variable (n) variable n (cm) 

Malas condiciones de vivienda 2.30 ± 0.22 (27) 2.32 ± 0.33 (30) ·0.02 ·0.3 0.79 

Nivel sociocconómico bajo 2.28 ± 0.24 (21) 2.33 :!: 0.29 (36) ·0.05 0.68 : 0.5 

Auín,ento:;: 7 kg en embarazo 2.30 :!: 0.26 (22) 2.33 :!: 0.31 (22) -0.03 ·0~39. 0.70 
', .. . {.··~:::><: 

lng~stión de chocolate 2.32 ± 0.29 (42) 2.31:!:0.26 (15) +0.01 ''0.12 0.91 

Toxemia 2.29 ± 0.31 (22) 2.33 ± 0.26 (35) -0.04 ci:s:í 0.62 

Control prenatal <6 veces 2.27 :!: 0.29 (35) 2.38 ± 0.26 (22) -o.i 1 ·. ÍZ4s 0:15 

Peso del padre :;:55 Kg 2.36 :!: 0.25 (9) 2.31 ± 0.29 (48) +o.os -0.37 0.71 

& valores significativos en negritas 
• mL-<lia ±desviación estándar 
• • t de Student no pareada 
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