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1.0 RESUMEN

En paises desarrollados la causa principal de peso bajo al nacer (menor de 2500 g) es la prematurez
mientras en los subdesarrollados es el retardo del crecimiento intrauterino (RCIU): 30% y 70% de los
nifios con peso bajo al nacimiento (por abajo del porcentil 10 para su edad de gcsthqiéh) prt;séntun
RCIU. ' g -

En México la mortalidad perinatal ocupa cl séptimo - lugar en’ monnhdnd genernl con 22.9 por
100,000 nacidos vivos; en ¢l Distrito Federal se sitiia.en’ cl ocluvo lug,ar con 24.9 (1994). En cste
mismo afio, entre los menores de un afio, ¢l peso bajo al nuccr fue la prmmpal causa de muerte en el
pais (708 7 por 100,000) y cn la Ciudad de Mcxlco (916 por 100 000) entre los derechohabientes del
Instituto Mexicano del Seguro Social fuc ln terccru causa dc muene en todo el pais y la primera causa

3 mnlo en la Ciudad de México como en la Dclcgaclon cn ln quc se sxtua el Hospnul donde se realizé ¢l

; >cstud|o

E mﬂos nacldos con RCIU, la mortnhdud suele scr l’ios recnén nacldos con '

ds altn que en los

clmxento mtraulcrmo normal y los quc sobrevxven suelen tener un dcsurrollo psncomotor anonml s

luego se aplicé el cuestionario a las madr'es d : os. I hntihsns dcscrlptlvc de los datos, al

compnmr las variables de los progenitores de l i o ‘en’ los casos como en los controles,
mostraron diferencias significativas en cuanio al pcso y ‘talla de las madres (p<0.0001). En los padres,
hubo diferencias en la talla (p<0.03) yen la cscolandad (p<0.0001).
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P n

AI esumnr los ncsgo dc rc(ardo dcl crcclmlcnlo |n autermo,con rclncmn a las mddN-S scgun el peso

|p0~dc unlon t.nln. .1mbm las ‘Condiciones de I VIVu.nda y nivel

orporal dt, los pudr(.s. (.l

; ouocconomlco cn quc v:vmn la razén dc momios mostré una lucr/n de asoclaclén mgmﬁcauvn' las

madres con (alla vlcnor dc ¥ 50 m luvu.ron mayor ricsgo de tener hijos con rclurdo del crecimiento

’mtraulcrmo [RM d(. 2. 4 (l 5-3. 9)] lo mismo acontecid con las quc tuvicron durante el embarazo un
’mcrcmcnlo dc pcso menor a7 kg [15.6 (8.0-31.0)]; en las que asisticron a su control prenatal en

:menos dc seis ocastoncs {12.0 (6.7-21.8)], entre las que habfan tenido ya nifios con menos de 2500 g,

113 6 (4. 6 45, 8)] en lus que presentaron manifestaciones de toxemia [8.1 (4.5-14.9)], en las que -
fumaron [3.8 (1.4-10.8)] o consumicron alcahol [4.9 (1.7-15.0)] o café [2.18 (1.4-3.4)] o chocolate - -

- [1.6 (1. 1-2, 6)] durantc el embarazo. También en los padres el ricsgo fue mayor en los de peso mcnor' i

a 55 kb HS (1 .6- -7.9)]. Los progenitores en unioén libre y escolaridad baja, las cond|c1
madt.cuadas de 'la vivienda y el nivel socioecconémico de la familia bajo, o medlo, estuvxcron

asociados a un mayor riesgo de RCIU. En cambio, las condiciones favorables de la vxvnenda y el mvel -

socioecondmico alto de la familia, fueron factores de proteccion de RCIU en Ios mﬂo

Mcdmnlc un andlisis de regresion logistica de pasos sucesivos, sc: ldcntlﬁcar : ais vzimiblcs con

mayor significacion estadistica. El modelo obtenido mcluye sus varlablc »cualro quc ucncn reluclén—

con caracteristicas de la madre, los culdados que. luvncron durnntc su cmbarazo y la evolucién de este

(consumo de chocolate, manifestaciones dc loxcmm aumcnlo de peso menor. de 7 Kg y menos de

seis visitas para control de su cmbara/o) Adcmas, una vanablc relaclonada con ¢l ambiente familiar
(condiciones sanitarias deficientes do la ku.nda) y una més con relacién al padre del nconato (peso

blcs son potencmlmcmc modificables mediante

menor de 55 Kg). Al mcnos cuatro de cstas’

dcuoncs de control prcnntul y cducumén mc.dmmc Ia rccomcndaclon y cumplimicnto de medidas

dlcluucus y el cuxdndo dc su salud

.Se concluye quc los. l’uctorcs asocmdos cl‘ rclnrdo dcl crecimicnto mtrnuu.nno son semcjantes a Ios .

. qm. han sndo mf‘on‘nados cn palscs con una snluucnén socxocconémxca y cullural similar a la nuestra 6

cn poblactoncs cn snuncnoncs scmcjan(cs quc rudlcnn en los pafses ricos”. El consumo de chocolate

. considerada como vunablc dlcotomlcn (sn ‘0 no) haice necesario llevar a cabo estudios controlados
para ratificar su posible pdrticipacién y la canlldnd prccnsa que debe ser consumida para dar lugar al
RCIU. Por ultimo, parcce razonable realizar estudlos prospectivos en mujeres con y sin acceso a

atencidn prenatal, para conocer la validez externa del modelo en poblaciones no derechohabientes.
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2.0 INTRODUCCION

2.1. Importancia epidemiolégica del retardo del crecimiento intrauterino.

En los paises desarrollados la causa principal de peso bajo al nacer (menor de 2500 g) es la
prematurez, micntras en los paises subdesarrollados es debido al retardo del crecimiento intrauterino
(RCIU)". 'La mortalidad infantil distingue las muertes ocurridas en los primeros 28 dias
identificindolas como mortalidad neonatal y las que ocurren entre los 29 dias y los 12 meses dc eda"d
como mortalidad postnconatal’; s sabe que al mejorar las condiciones de vuda dc un pais dnsmmuyen :
paulatinamente las muertes’ postnconamles, pero Ia monnlldad nconntal ¢s menos: scns1blc alos

cambios posmvos del cntomo, por lo quc udqu1erc partlculur lmponnncm

En cuanto-a las cnfcrmcdudes unpllcndas en Ia muerte de los neonatos cabe menclonnr quc las

afecciones que aquejan a Ios niftos durnnte cl pcrfodo pt.nnatal ocupan én Méxlco el séptxmo lugar
entre las causas de monalldﬂd gencml con una tasa de 22.9 por 100 000 mﬂos nacidos vivos y en ¢l
Distrito Federal ocupan el octavo Iugar, con una tasa de 24, 9 En cuumo a la mortalidad infantil, en
los menores de un afio, ocupa el primer lugar, tanto en los csmdfsucas del pafs (708.7 x 100,000
nacidos vivos) como en las de la Ciudad dc Meéxico (916 X 100 000 nacndos vivos)*. En el Instituto
Mexicano del Seguro Social, el peso bajo al nacer es la 1erccru causa de muerte; en la Ciudad de

México ocupa el primer lugar y en la Delegacion 4 Sureste de esta Cludud ocupa el primer lugar®.

En un estudio piloto efectuado en 100 niflos nacidos en el Hospital Génernl de Zona 1A del Instituto
Mexicano del Seguro Social, se encontré que nueve por cada 100 nacidos vivos tuvieron RCIU; de
cllos scis correspondicron al retardo del crecimiento intrauterino calificado como simétrico
(afectacion tanto del peso como de la talla) y tres al asimétrico (alteracion principalmente del peso del
nifio). Este porcentaje de RCIU tiene especial significado debido a que, estos nifios tienen tasas de
morbilidad y mortalidad perinatal significativamente maybi'es que aquellos que nacen con peso
normal *"', ademds presentan con mayor frecuencia las malformaciones congénitas, anormalidyadcs

cromosomicas'> " y los que sobreviven manifiestan por toda su vida alteraciones en su desarrollo

fisico y mentat "*"7,
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En los nifios con RCIU es dnﬁcnl sabcr quc lnmo de] relardo cn el crcclmlento se debe al programado
en sus genes; esto probablemt.nle se dcbe a Ta dlf cultud para conoccr con prccnsxon la evolucién del

l 6" Pura el dmgnésuco dé RCIU se “hace uso de tablas

peso del nifio en su etapa prcnalu
porcentilares dcl peso y - l.n lalla durantc la ;,cstaclon % con este criterio entre el 30% y el 70% de los
" nifios con peso baJo al nacimiento (snundo por nbajo “del porcentil 10 para su edad gestacional)
presentan retardo del crecimiento mlrautermo' 25, Por cso se considera que el peso del recién nacido .
es un buen indicador de RCIU. pero cs nccesario considerar a cada nifio individualmente por lo que
se han sugerido varios indicadores.?"® Entre estos cabe mencionar el indice de ponderacién de
Rohrer (indice de proporcionalidad que se calcula multiplicado- ¢l peso en gramos X 100 y el

2638 con él

resultado se divide entre la talla clevada al cubo), ‘que ha mostrado ser bastante confiable
sc identifican 38% mas casos que cuando’se usan'las tablas de peso para la edad de gestacion® y
tiene la ventaja de identificar a los nifios con m:iyi‘;r posfbilidnd de padecer enfermedades a una edad

A2y og muy til en los recién nacndos a lc.rmmo’“ 33

temprana
2.2 Mprbilidad y mortalidad seg(n el tipo de reta;dofdel crecimiento intrauterino.
'l-l'giy:,clvicrt'as diferencias entre los recién nacidos con rclérdb-sfméiﬁco del crecimiento intrauterino
'(RSQfU) y aquellos con retardo asimétrico del crecimienito .iﬁtrﬁuteﬁno (RACIU). Los primeros
sheléri tener un’ mayor riesgo de morir: registran una razén de momios (RM) de 26 (ICqss, 14.6 -
'46 1) en comparacién con la que se observa en los niflos con RACIU, en quicnes la RM es de 5.2
(qus% 2.7 -9, 6). Estos hallazgos corresponden a estudios- hcchos en paises desarrollados *** y en
* “algunos en vias de desarrollo®®***’, Se ha observado también que los nifios con RSCIU presentan una

mayor frecuencia alteraciones ulteriores en el crecimiento y en'el desarrollo mental '*+'%,

- Fn cuanto a ln morbilidad y las secuelas que padccén los nihos con RSCIU es diferente a la obscrvada

Lll los nifios con RACIU; en c¢stos ulllmos se ha anonlmdo que registran con mayor frecuencia

puntuaciones de Apgar por abajo de 3 nl mmu(o de nucldos [RM ‘de 2.0 (ICoss 1.1-3.7)] y mayor

~ riesgo de padecer cl smdronu. dc asplrucmn dcl mccomo [ RM 12.5 (ICose 3 9 - 40.8)], mds acidosis y
nlturucloncs de la frccucncn cardmca [RM de’ 3 2 (qu, o' l 4 -'7.5)]; mayor namero de dias en ayuno,
duracion - de su t.sl.mcm hospnalarm 283032 L"V pcrlmcnlc seilalar que enalgunos estudios se ha

_ cnconlrado m.lyor morbllldad y mormhddd cnlrt. Ios mﬂos con RSCIU *
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3.0 MARCO TEORICO

3.1 Crcclmlcnto -intrauterino. El crecimiento intrauterino ha sido dificil de investigar por las

mphcncloncs cucas quc lleva consigo. Por esta razon, para conocer ¢l crecimiento en esta ctapa se

~han cxtmpolado al hombre algunos hallazgos observados en animales de experimentacion. Entre las
cmncs oblcmdas de csta manera, destacan la de Enesca y Le Blond” y la de Winick y
oblc ,0’ qulcnes con base en ¢l crecimiento celular durante la etapa intrauterina de la rata, lo’ dxvndcn:
g cnkircs fases: .
I. La de hiperplasia, que se caracteriza por mitosis activa. Durante csta etapu el contemdo dc ac:do i

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

11. La dc hiperplasia e hipertrofia, que es la fase intermedia del crecimiento fetal don e sc produce i

una declinacién gradual de las mitosis y un aumento progresivo del tamaﬁo cclulnr" En esln fasc, cl

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

11. La de hipertrofia, que es Ia fase final del crecimiento, donde ocurren las mitosis
vez mis prolongados entre una y otra. En este perfodo se acumula grasa’y hxiy‘mdy ¥
musculos y tejido conectivo; el contenido de protcinas protoplasmzmco aumen(a mis qu

Asn la uupa de hlpcrtroﬁa hace rcfcrcncm al aumento del tnmm’io dc Ius celulas

Vorh_c dlvnde el crecnmlento intrauterino del ser humnno en tres ctnpns, pcro usa como ntcno un

" ‘anterior. Ln ulllmn f‘asc dcl crccnmxcmo se carnctenza por un;aument lmponantc ch peso dcl

k_,"prod ,c(o Yy una rcduccxon slgmf cmnvu de la lelSlOn cclulau : slc erdeO corrcspondc a la fase de

: hlperlroha y abarca de la scmnna 28 a la 44 de gcstncnén
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Xima.. vclocndud dl.l crecnmxcnto Ion;,nudmal dcl feto ocurre entre las semanas 16 -y 120 de la
gcstnclén, lo’ que parece ser consccucncm de la gran actmdad mltétlca. En camblo, seﬁalun que la ‘
mayor velocidad del peso ocurre a la semana 33 de la vida intrauterina y corresponde, en parte, al
mayor acumulo de grasa en el orgamsmO‘ a este respecto Vorher'' opina que el 95% de la ganancia
de peso fetal ocurre durante las tltimas 20 semanas de gestacion, debido a quc hay una mayor
duplicacién de células y un aumento sustancial de su tamafio. Atn cuando se describan dos o tres
etapas en el crecimicnto intrauterino todos los autores coinciden en sefialar que en la etapa inicial d‘el
crecimiento ocurre un aumento importante en el nimero de células y poco incremento de peso, y.en
la dltima fase de la etapa mlrautenna, que corresponde al tercio final del embarazo acontece unn ‘

snuncxén inversa: dlsmmuye la velocldud del crccxmlento en cI nimero de. células y hay mayor‘,

incremento del peso por crec:mlcnto dt.l volumcn cclular.

20 N

por l'uctorc.s genéticos™; hormonale

feto por la sangre materna®®*s,

del crecimiento intrauterino™,

3.3 Definicién de rctnrdo del. ci-céimienlo intr'lutcrino Se cnlicnde por retardo del crecimiento
intrauterino a la xmposnblhd'ld dd lc(o para_ quc. su potencial genético de crecimiento se exprese
cabalmente; dxcho de otm m.mua. cs ¢l nacimicnto de un niflo cuyo peso, talla 0 ambas mediciones

7.
" son (e6ricamente menores 4 lo programado en sus genes® 2474,
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4 l’atrones de rcmrdo del crecimiento intrauterino. Ilay dos formas en‘que’se puedc detener ¢l

rccxmxento fctal una mtcmpcsuva por ¢l nacimiento del mﬂo antes del lérmmo de'la ;,eslacxon, y

lr prot,rcswu por desaceleracxén gradual del creclmlcnto mtrautcr 0,'lo que puede dar ‘lugar a una

S dnmmucién proporcnonal en su peso y talla*®

EI rctardo del crccnmlento se pucdc mamfestar dc dos mane o ' ento en‘que se presenta

ln desaceleracion; si ocurre al prmcxpxo dc la gcstaclén, al nacer el mﬁo cs de menor tamafio y peso, y
cabe suponer que:tiene menor numero de’ célulaS' en: cnmbl -si el:problemn ocurre cn una etapa

avanzada de la concepeidn, cs probablt. que ‘el cfecto sobrc 1 de’ células scn menor y su :

traduccion serd un menor peso 'y tamafio de las célulus pero con una pob]acnén dc células conscrvudn

en los tejidos por lo que estos neonatos tienen una Iongnud normal, o ‘cercana.a la normal Y. peso .

bajo*!

Debido a estas diferencias somaticas en el rctnrdo ’delfcreclmlemo .intrauterino,’ Ross0. y —Winiék’o

catalogan a los recién nacidos con peso y talla por ubaj ‘de’lo ormal como “nifios con rcmrdo

simétrico del crecimiento intrauterino (RSCIU), y oé que‘ exhlbcn lnlln normal y pcso bajo para su

t.dud de geslnclén, como nifios con retardo astmétnco del crecimicnto intrauterino’ (RACIU) Con b
este criterio se han estudiado los fnclores end(’)gcnos y exég,cnos que intervienen en'cl returdo los

(]ll(.‘. a continuacion se revisan.

3.5 Fauctores que intervienen en el retardo del crecimiento intrauterino

14,44,51-56

g,r'mdt.s uc lns mﬁas , esta diferencia ha sido atribuida al cromosoma Y, que aumenta la

de'l ;_IQ‘yAun‘a fraccion ctiologica de 8.4%°7%%,



3 S.1.2'Estatura“de’ I ma'ldr'c."La"téll de la madre contnbuyc al’ crcmmxento mtruutenno por dos

mecanismos: uno de indole genética y otro nmbxcntal ,7 Se sabc que lns mndres trnnsf’ ieren asus hijos
parte de Ia informacién genética,. por lo que Ia ‘estatura de Ios nifios. esui mﬂucncmda por fos genes;
de igual manera, cuando ¢l tamafio corpornl dc ln ‘madre cs’ baJo o hay crcrm limitacion en el
crecimiento del ttero, la placenta y el feto no crcckc_n cabalmcnte; esta circunstancia ha sido observada
desde la década de los afios treinta en ;inimalcs: las crias dc yeguas de raza pequefia pueden tener

mayor tamafio, cuando se¢ implantan en yeguas de razas mds grandes, y a su vez los fetos de caballos

grandes, al ser implantados en yeguas de raza pequefa son de menor tamaiio al nacer®

A pesar de que la relacién entre la talla de la mujer y su p‘csokiriﬂuyen en tamafio de los nifios, como

41,54-57,60:

ha sido reiteradamente descrito 76, hay factores inhérévnle_s.,n la poblacién que pueden afectar ¢l

_crecimiento del feto.

Lockwood y Weisner'? mencionan’ que. ulg,unos investigadores han cncomrado. en hijos de mUJercs

con 1.70 metros de estalura y 75 kllo;,rnmos de peso, una‘dlfcrt.ncm de peso al nacer de 750 gramos :

177

con respecto a los nifios de mujeres que. mldcn 1:50.m d alla‘ y pcsan 40 kg. Por otra parte, Scot

d 's con 155 7 em, al compnrarlos con

observo un riesgo relativo de RCIU de 2 03 ara: hi

nifios de mujeres con 162.2 cm de estat ra. E ismo scnu o, Meyer sefaln que.las mu_|cres con s

menos de 1.58 m tienen un ncsgo rclzmvo (RR).' dc y' cner hn huo ‘con RCIU de :18, cuando se

comparan con nifios nacidos dc mu_jercs quc mldlcron ‘cnlrc ‘1.58y L 72 m Tamblén Fednck yv

Adélstein™ informan un RR dc 1 Se h con cslutura mcnor iy 1:57 mclros.

,Nccl y Alvarez”®, en Guuu,mnla. cstlmnron el I‘ICS},O de RCIU de 2. 92 en las’ mUJcres con una talla
‘  u,ual o mcnor a I 43 my cn Paklstz’m‘“’ s¢ documcnlo un riesgo de 2.8 en mujeres con menos de 1.45
: m. Por su pnne, Kramer*” usé’el puane (score) z para calcular la magnitud de la fraccion etiolégica
“(F E) cn tres’ poblacnoncs h:polcncas esta ﬁaccnén fue de 6.3% en una pobluclén cuya estatura
kpromcdlo fue de 1.62 m de 14.5% en las que tenian una estatura de 156 cm, y de 18.5% cn aquellas

que tenian una talla de 1.52 m,



'3 5.] 3 E\statum dcl pndrc. El cfecto de, Ia cstmura del padre sobre el peso y la cstatura de los mﬁosv

que cI atnbundo a lu tallu dc ln madrc, sm cmbargo hay algunos mformes que R

) rcc:en nncldos es men )
: asocian dc mnnera directa el RCIU con la talla ba_|n del pap{:"' '_", sobre todo en huos de’ mchres cuy

i .‘cdad c.sln comprcndldu entre los 18 y los 21 aﬂos Se ha cnlculado tnmblén Ia magmtud .el efecto

dc' la cstatura pnterna sobre el peso del producto, encontrando que es de IG gmmos por'

ccnnmclro” T umbu,n se hu observndo una mayor mﬂuencm dc la lalln paterna sobre el peso de nifios "

-de’ mudrcs delgndns, con rcspccto a los mﬁos nacndos dc madrcs obcsus

csludm con mayor frecuencia el efecto del peso de la mu_|er dcspués dcl parto sobre cl mﬂo rccnén'
nacido. De esta mancra se ha observado en los paises en desarrollo, que cuando’ el peso de la madrc ‘
cl posparto inmediato estd por abajo de S0 Kg, el riesgo de que su hijo tcnga RCIU es 3 5 veces mas
alto”™*°. Cabe aclarar que el peso durante el puerperio ha mostrado ser un mdlcador conf able del
estado nutricio, ya que hay una relacién estrecha entre el peso de Ja mujer antes del embarazo yel
que tiene después del parto. Ademds, todas las mujeres tienen durante él p’arlo 'unh pérdida de peso
parecida (alrededor de 6500 g ), independientemente del peso de-su huo, su esmtura. del peso que

tenian antes de su embarazo y del incremento ponderal durante la g bCSlﬂCIén i

3 5.1 .5 Peso del pndrc. Se ha enconirado que el peso del padrc puedc 1nﬂu|r cn el tamafio del recién
: s1.b2 Cnbc hacer notar -

padre

‘ h.lcndo ; seha estimado quu es, dc 3.3 & por cada kllox,ramo dc pc' 0

quc la mﬂucncm que parece. L_]LI'C(.I‘ L| peso dcl padre es mayor cuundo sc trnlu de huos dc mUJeres :

L con pcqo nllo




ores con relacion a la familia y la madre

Rclucip'n'udos cbn Ia familia:

UK‘J 194-96

: asouado nl RCI , pero hay algunos estudios que muestrnn cierta rclucxon entre la cdud matemﬂ

y cl parlo pretérmino, el peso bajo al nacer y el RCIU sobre - todo cn mujercs mayores de 35

$7.85,97,98 79,40,93
anos®”

y cn las menores de 20 aios

3.5.3 I’uclorcs obstétricos

3 S. 3 I l'u ridad. Los mﬂos nacldos del primer embarazo tienden a ser mds pequeftos y presentan con

UH3STINB0II0  Bgie efecto disminuye gradualmente en partos ulteriores:

41,46,57,79,100,108

' ~mayor frecuencm RCl

j,cm.r'\lmemc dcsapurccc cnlrc el tercero y cuarto embarazo
0

para ‘luego recaparecer a

part ,kd(.l OCIdVO n las mchrcs pnmlparus se ha calculado un riesgo relativo de tener hijos con

RCIU de’1.2 y sc ha es;nmndo una fraccién ctioldgica de 10.3% .

3.5 3 2. I'crmdo mtcrg,cnésnco. Vanos csludxos mf‘orman quc hay una escasa asociacién entre cl

RCIU con los espacios mu.r;,cnesncos c.orio’ a.12 mc.ses)"Jz 1% En mujeres

rcs o igljhlc

blancas con un espacio mu.rgcncsnco menor-o u,unl a 6 mcsc. ; sc ha cnk.uludo una fraccién ctioldgica

de 1.2% mientras que en s mu_u.rcs dc "mm ncgra se lma cn 2%. Otroq csludlos mdncnn que




hay una nsoclacnén 1mportunte entre estas variables, con RM quc van de 1. 8 n 2 7 con una p enlrc
[005y0001’”""“ o

  3.5’.'3.3 Efecto de gestaciones previas. Las madres con antecedente de haber. (cnidg’ k‘uh'fniﬁ'o'conb
"j:t[)eSo menor de 2500 gramos, tienen dos veces més probabilidades de que en su siguiente embarazo
tengan otro de peso bajo”. Si han tenido dos nifios con peso menor de 2500 grnmés, ol riesgo se
cundriplicn y si han tenido cuatro o mis nifios con peso bajo el riesgo es.mjcve veces mas alto; estas

85,106

observaciones han sido confirmadas por otros y se ha calculado un riesgo relativo de 3.1 '°‘f'"" y

un déficit de peso en los nifios subsiguicntes de alrededor de 138.6 g*'%. También se ha informado
vquc si una mujer cuenta con ¢l antecedente de haber tenido un nifio con peso bajo al nacer presenta

- un mayor ncsgo de RCIU en los embarazos sq,unentes” 6477,109:112

3.5.3.4 A tcccdcnlc dc mucrte nconatal o dc 6b|t ‘Otros ir vcstngadores han estudiado en mu_|ercs

cmbarazadns"la rclacnén entre el anlccedente dc hubcr temdo 6buos, o niffos que murieron en la elapa '
neo utal lcmpmna‘ Los resultados han sndo contmdlctonos algunos muestran una fuerte asociacién

: entrc LSlDS eventos®>?

mientras que otros no encuentmn relacién''?; sin embargo,. dado el hecho de
; "'que los recién nacidos fallecidos en el penodo nconmal temprano y los §bitos son gcnemlmcnte nifios
prematuros de peso bajo, o padecen un rctardo severo del crecimiento intrauterino, esta relacion
quizd se deba a una mayor prcdnsposncnén de las mudres para dar a luz nifios prematuros o con un
RCIU*’. Tal apreciacién sc refuerza con los halluz,os dc Lmn f qulen estudiando mujeres que
consumian mariguana, estimé un nesgo rclatlvo de 2. 6 a 3 O de lcncr huos con RCIU; cuando hay el

antecedente de un 6bito, el ncsgo csumzxdo es muy semcjnnte al obscrvado cn mUJeres que tienen el

antecedente de prcmalurcz, cl cual cs dc 2

3.5.3.5 Antccedcnte de mfcrt dad. Cj oductos | r 'lcs que evnan el embanuo, pucden

“tener un cfccto udvu‘so en ln duracnén de ln gestacién y I crecimiento mtraulermo Las mujeres que

después de utilizar estos compuestos por 12 mds meses cuando logran cmbaraznrse, tienen mayor

riesgo de tener huos prematuros®. Tambnén s a 0 bscrvado quc un rctraso mayor a seis meses en el

intento de embarazarse, se asocia a una’ dlsmmuclén del pcso dc. los nifios recién nacidos, aunquc
¢stos sean a término'®, Por otra parte, se ha mfprnwdo quc Ia asociacion entre ¢l peso bajo al nacer ¢

infertilidad ocurre entre las mujeres que tardan de sicte a 12 meses para embarazarse®”



3.5.4 Factores Slili; Ia madre durante el embarazo.

3.5.4., I'Cilh':incia de Jpcéo.‘ El incremento del peso durante ¢l embarazo tiene exhibe componentes:
1. El aumento de Ins rescrvas de grasa en la madre; II. El crecimiento de los tejidos mamarlo y
uterino; I11. El aumento dcl volumcn plnsméuco. crecimiento del feto y el peso de la placenta,’'y IV,
El aumento gruduul del. volumc.n del. llquIdO amnidtico. Sin embargo, sélo el primero de estos

componentes sirve como rcscrva de energm pnrd el crecnmxemo prenatal del nifio®’

Normalmente lns mchrcs log,run % d rante el cmbaram un depésno de grasa de

aproxnmadamcntc 4 K;,, lo que represenla una reservn aproxlmadu de 35,000 kilocalorias que

aseguran el creclmlcnlo normnl de los mﬁos durante cl ulumo trimestre del embarazo (se ha calculado
““ que . la cantidad de cncrgia que requlcrc unu mUJcr durante todo el embarazo es de 80000
ﬂklloculorlus) Cuando una mujer bien- ahmcntada de los' paises desarrollados gana menos de 7 Kg
durante el embarazo; s¢ encucntra en un nesz,o 1.9 veces mayor de que su hijo mueslre

RCIU*7€773:.110016421. (31005 estudios han permmdo conocer ¢l efecto de la ganancia del peso enla

madre sobre cl peso del nifio, expresado la Lnnancm en gramos/kilogramo de peso de la madrc:|22 '2’ :

¢l cual corresponde a 20.3 g/Kg de peso materno®’. También se ha calculado una RM de I 28 cn' f

mujeres cuyo aumento de peso estd por abajo de una desviacion estdndar de lo |deal o scn menos de .
4.3 kilogramos, sin considerar el peso del nifio y el de Ia placenta, lo que contrasta con lo observado .
en mujeres que ganan durante el embarazo un promedio de 9 kilogramos™’. También se hn cnlculudo

la fraccién etioldgica para tener hijos con RCIU: en mujeres que aumentan 11 kllogramos d‘c pqso, en’

promedio, csta fraccion es de 13.6% micntras en aquellas cuyo aumento ¢s de 6 Kg, cs de 36.6 %%,

3.5.5 Enfermedades de la madre durante el gmhnmio o

3.5.5. l lnfcccnon dl, Ius vms urmur 5 En mUJcrcs que mamt‘ cstan bactcrluna nsmtomtiuca durante

,cl cmbarzuo hay un; ru.sgo rcluuvo le:1 A y unn ﬁ-nccxon cuoléglca de l 3% de que sus hijos vayan a

tener peso bajd

3.5. 5 2 lllpcrtcns n urtcr .ll y |oxem1u. Lu hipertensién arterial en la mujer embarazada parece no

4,125
1ares pero cuando la hipertension se asocia con
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aumentar el ru_q,o dc nmos con peso bd_]O al nacer




proteinuria, ¢l riesgo aumenta al doble, y sc cuadriplica : cuando.-ademas - sc - asocia a

: 6,7,15,55,56,62,73,96,99,110,126,130-133;
toxemin®'5s 2,73,96,99,110,126,13 3,

3.5.6 Exposici(’)n‘u tabaco y bebidas

3. 5 6. l T abaqmsmo. El tabaquismo durante el embarazo afecta al producto por varios mecamsmos :

Uno de cllos es por la interferencia en la ow,enacxén que qerce el OHOXIdO de’carbono'al desplmr' -

el metabolismo oxidativo del feto y reducen su crecim

H IZB 136~

La disminucién del crecimiento del nifio por efcclo .del tabaco, ha sido amplmmcnt studmdo

14! informandose que entre las madres fumndoms el Vrlesg,o'de RCIU: vnrl’n entr«. 1.8 y 23 5 o sea quc

es de 2 a 23 veces mayor entre las madres fumadoras uc en las o fumadoras. :

El cfecto negativo que cjerce la éoslumbfé de; fuﬁlar 'sébrc'elyy‘péso del recién nacido e¢s de 149.4
gramos, lo que equivale a un déficit de 1.1 gramos por cu,arnllo y por dia*’. Parcce que tal efecto
depcndc dc la ctapa del cmbarazo ‘en el que la madre fuma, siendo mds grave cn el Gltimo trimestre®’

Si.la madrc fuma dcspués del cuarto mes de gestacién ocurre mayor efecto sobre el peso del

142

producto . Otros autores mencionan que cuando la madre deja de fumar durante el embarazo, los

#mﬁ s nncc.n con _un p‘.so mds alto que aquellos cuyas madres siguieron f‘umundoNs A pcsar de

estos. hullaz;,os aun hay cierta controversia sobre si este efecto es medlado por disminucién- del

" ,npelllo o por accion directa de la mco(ma.”’ Sin emburgo, cuando sc contmlan las dlferencms

s nutncms quc puedun tener las mu1cres pcrsxste la disminucién del peso de los niffos, lo que sugiere

‘ ‘unu uccnon dlru.la del lnbaco sobrc Ia g,anancnu de peso del producto, al que se suma el efecto

producldo sobre cl upculo de la mUJcr duramc la gestacion®™',
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moléyco cs de 22 l %.

5 6.2 Cohsl:mo de al'é'oh‘ol Se-h probado_ xpcnmcntulmcnle que ‘el alcohol dlsmmuye la

velocidad del creclmlento fclul La udmlmstrncmn de nlcohol en ratas, durante la gestacion, produce

hipoxia y dlsmmuclén cn'la i mcorpomcx n dc nmmoxicxdos a las proteinas®’. En seres humanos se ha
visto que al nacer la disminucién del peso dc los niffos de mujeres que consumen durante el embarazo

1314715, 195 datos disponibles indican que el

bebidas alcohdlicas depende de Ia dosis de-alcohol’
consumo de dos o mis bebidas alcohdlicas por dia se asocia a mayor frecuencia de nifios con peso
bajo al nacer®’. Se ha encontrado que el consumo diario de una onza de alcohol, antes del inicio del
cmbarazo, disminuye el crecimicnto fetal en 90.8 £'%; si la ingestién de alcohol es en el periodo
comprendido entre los 0 y los 4 meses la disminucién en el peso del producto es de 95.2 g por cada
onza de alcohol ingerido, y si el consumo de alcohol es entre los 5y 8 meses de la gestacion el déficit
de peso cs de 159.7 g, por onza de alcohol que se consumio. )

Hay algunas evidencias que sugieren que el efecto sobre el crecimiento fetal depende de la dosis'"™

W9.452133 £ ricsgo que se ha caleulado cuando se ingicren dos o mds bebidas alcohdlicas durante cl ’
embarazo cs de 1.7 y la fraccion etioldgica de 2.3%, considerando una prevalencia de 3% en el
consumo de dos o mds bebidas alcohélicas durante ¢l embarazo®’; Sin cmbargo, se han enéohtrado
que los hijos de madres que consumen en el embarazo : menos de unn copu ul dm, ucncn “una
disminucion en ¢l peso de su hijo de 14 g y un riesgo rclauvo de RCIU dc 1. 1, con respecto a los

hijos de¢ madres que no ingiricron alcohol'"

; cab«.'su oner que el consumo dc alcohol no es mocuo

durante el embarazo.

3.5.6.3 Consumo de cal’é.'Aunquéiolgunos informes sefialan ‘quela cafeina no exhibe ningan cfecto

sobre ¢l peso al nnccr,'_" 158

otros estudios indican qu'c se asocia de mancra significativa cuando las

madrcs consumen entre 1 l y 150 mg de cal‘cina al dln (ﬂproxlmadamcnu. entre un cuarto a tres tazas
del producto regular en 24 hor.ls) (RM dc | 28), cuando consumen entre 151 y 300 mg al dia (cuatro
a scis tazas). ¢l ricsgo es mayor (RM de 1.4), pero es atin mds alto (1.57 1 2.90) cuando el consumo

159-161

pusa de 300 mg al dia
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3.5 ) Otros factores -

3.5.7.1 Vigilancia prenatal. Es légico suponer que si las mujeres asisten mayor niimero de veces a
ontrol médico, hay una posibilidad mas grande de controlar o modificar los factores asociados al

RCIU57 Varios estudios mencionan el efecto benéfico que tiencn el niimero de visitas médicas sobre

U19 ,125,162-165

.‘cl riesgo de RCI y otras muestran un riesgo alto de tener un hijo. con RCIU cuando

166-168

asisten menos de seis ocasiones a control médico durante su embarazo

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, estdn en riesgo de tener hijos con retardo
del crecimiento intrauterino. Esto puede ser debido a que ¢l esfuerzo fisico y la posicién de pie actéian

disminuyendo el flujo sanguinco del l'llcl;d, Ecduciendo en consecuencia la disponibilidad de oxigeno y

de nutrimentos para el niﬁo'z"m tul como hu sido observado ¢n estudios hechos en animales y cn

|70,l7l

seres humanos De'la mxsmn mancru ¢l trabajo que desarrollan las mujeres embarazadas poco

después de Ia ingestion de ulxmentos da lugar a disminucién en la absorcién intestinal de nutrimentos,
_al parecer debido a que el ﬂﬁjo‘sangixinc'o se desvia a lugares distintos al intestino®. El efecto del

trabajo sobre el peso del neconato ha sido esiudiado por varios grupos' "%

, que coinciden en sefialar™-:

que el hecho de que la madre trabaje durante el embarazo se puede tmducir cnla pdsibilidad de que B

estas mujeres tengan hijos con retardo del crccnmlcnto mtruutenno. ‘No" obstame tnmblén hay'
lno.m '

estudios que no encuentrun mn;,un cf‘cclo dcl trabajo mnlcmo sobre cl crecxmlcnto fela

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




. 4.0 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

: Aunque varlos de los factores han sido asociados al retardo del crecimiento intrauterino, la mayoria

“de los CSlUdIOS se han ocupado de manera particular de algunos de éstos. Lo que Hama la atencién es

' uc cn la [,cneralldnd de cllos, los factores que han sido motivo de estudio se han analizado

.umcamcntc ,cn ’s‘e‘ ldO bivariado, sin prctcndu ajustarlos a un modelo que incluya los factores que

pudieran predecir con‘nmyor certidumbre el riesgo de que los nifios vayan a nacer con RCIU,

&n‘asociados al RClU cn mﬁos nacidos en el hospital L,cneral de Zona 1" A del

Vlnsmulo Mcxlcnno del Sepuro, Socml”

2, LLos.ffuéldrch_nséé dos’ n;‘»RC’I'U ‘en el hospital genral de Zona 1 A, son semejantes a los

. encontrados en ofras poblaciones con situacién socioeconémica semejante?
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5.0 JUSTIFICACION

Probnblcmcntc’ el princip'!l Tﬂctor implicado ¢n la morbilidad y mortalidad de los nifios mexicanos en
los pnmcros mescs dc Ia vida sea el peso bajo al nacer. Existe suficiente evidencia clinica de que cl
: rlcsgo dc nl’crmnr o d¢ ‘morir es mayor cn aquellos que ticnen RCIU. Generalmente csta

"+ circunstancia da lugar a que los nifios permanezcan un tiempo mis prolongado en el hospital, por lo

‘;vquc numcntu'el costo. de su atencién. Por otro lado, los nifios que sobreviven tienen después
pfoblcmns en su crecimiento y en su desarrollo; entre los que destacan problemas de aprendxzzue, que
.cn ﬂlgunos casos precisan de escueclas especiales, lo que implica mayor gasto asistencial’ y de
jcducacxén para ¢l pais y particularmente para las familias de estos nifios. La mnyor pnrtc de lus

.escuelas cspeclak.s son manejadas por instituciones pnvadus, con cuotas al(as.

Ademas de que en la Delegacion del Instituto Mcxncano dcl Se;,uro Soclal donde. se encuentm ‘

nuestro Hospital y en donde existen otros Hospltulcs Gcncmlcs no se conoccn losk fuclorcs nsocmdos K
al problema, de aqui la importancia de definir un modelo para predeclr los cmbaru s dc mUJcrcs con
mayor probabilidad de que sus hijos vayan a nacer con RCIU. Con él se podmn prever, en forma
oportuna, las mujeres embarazadas con probabilidad alta de RClU para tratar de modificar aquellos
factores cn los que csto sca posible y evitar los que séan factibles. De esta manera, s¢ podria lograr
que los nifios nazcan en condiciones adecuadas para su supervivencia y evitar en ellos problemas a

largo plazo.



6.0 OBJETIVOS E HIPOTESIS:

A Objk(‘:tivo‘ general,

iCumcu.rlzar los lnctorcs asociados al retardo del crecimiento intrauterino cn el ]Iospllal General de

si las:'c'ai-ac_tpriéticas de las mujeres estudiadas en cl Hospital General de Zona 1A del Instituto
<= Mexicano del Seguro Social son parccidas a las encontradas en otros lugares del mundo, entonces los

factores asociados al retardo del crecimiento intrauterino también serdn semejantes.
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7.0 DISENO DEL ESTUDIO
- Paracontestar - lay pi’egunta del proyecto se decidi6 realizar un disefio de casos y controlcs, no .
-;pureudo, donde los casos fueron los nifios nacidos con retardo del crccnmlento mlruutermo, y los .

' 'fconlrolcs fueron nqucllos nifios de la misma cdad de gcstacnén y sexo del caso en cuesuén ‘pero’sin

.-'cxhxblr rc(ar [} dcl crcc1m|cnlo |nlrautcnno.

Sujetos dc cstudlo. El malcrml dc estudlo se mlegré con 376 neconatos divididos en dos grupos -

'de 88Arec1én nacxdos cudu uno (107 mﬂus y 81 nifios en-

sec enclal entrc cl 1 de junio de 1998 al 3 dc mny de‘ 99

“Los Venados del Instituto Mexlcano del Se[,uro Socnul Los ¢ m csados al estudno en
f‘orma secuencial y los controles se scIccctonuron, mcdmntc un-muestreo aleatorlo S|mplc, entre la
poblucxén de nifios nacidos el mismo dia que los casos y que cumpheron los cmenos de mgreso al

proyecto. Se obtuvo un control por cada caso, de ncuerdo a los stgulcntes crnerlos de sclccclén' N

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

a) Recién nacido vivo de gestacién Gnica .+

““b) Sin malformacionés congénitas, clinicamente vi‘devnquirﬁcu:blcs

porcentil 10 para su edad de gestacion.

--h) Consentimiento informado de'los padres
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:7.3 Criterios de exclusiéon para los casos

a) Que rcquiricraﬁ mancjo en la unidad de terapia intensiva antes de ser valorados para el estudio

) I-Ilzi_bcny";‘nnéid'(') ﬁxcrzi\‘(‘l‘el hospital

©) A pél‘iciéh’ de los ﬁﬁ'dres.

'74 Crntcrlm de inclusién para los controles. (Rcc:én nacldo sin rctnrdo del crccnmlento

o mlmutt.rmo)

a) Nifios con peso al nacer e indice ponderal snuado :cntrc Ios porcenulcs lO y 90 para la cdad dc Ia

o g,(.smmon.

~ib) '[‘énci' ¢l mismo sexo y edad d('_é,ln ge

") Reunir ¢l resto de los criterios de inclusién que se exigieron para los casos

:7.5 Criterios de exclusion para los controles

_a) Los mismos

7.6 Tamaiio de la’ rﬁ'hé;xt a. Ll cnlculo del tam.u"io de mucslrn se. hlZO mt.dmnlc la férmula sugerida

por S(.hesscllnnn p.lm csludlos dL Lasos y comrolcs no parendos

n= [(/a ‘/2pq L/ﬁ) V(p»q. (poq 5
o (Pv .
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donde:
p= poR
1+ po(R-1)
p= % (p1+ po) coe s q=lep

Q= l-p

»Se consideré I cxposnclén mzis ba_;n para los mﬂoyb dcl grupo comrol‘(ml como se consxdcra para el -

fvulcohohsmo 3 %)%, un alfa (@) de 5% (0.05) y.una beta ). de 0.20 [poder. 86%(1 -B)li conun -

: _rlcs;,o reluuvo mfnlmo dL 3V0 La muc,slra fue cdrregldn para una pobl én fi mtn mcdlantc la formula

180 ..

Donde ng ¢s ¢l tamafio de la muestra sin corregir y N el tamaiio de la pébklacién.y Fue asi como se
obtuvo que era preciso contar con 188 casos 'y 188 controles, Cabe clarar que esta ‘correccion se
realiz6 debido a que la poblacién del Hospital, con_la frccucncla de retardo del crecimicnto
intrauterino esperada (9%), no proporcionaria el nimero adccuudo db quctos pura que la muestra

fuera significativa si no hubiera sido adecuada.
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8.0 VALIDACION DEL CUESTIONARIO

181,182 S

La validacién del instrumento e hizo de acuerdo a los siguientes puntos:

8_.i ‘Elce i6'nidc' los~ factores dc estudio. Mcdiamc una revisién critica de la literatura, sc

s¢lc¢ci6naro os uclorcs qut. con mayor fuerm Y. cons:stcncla sc. hun encontrado asocmdos nl_’

con una diferencia de tres dias entre cada observacion,

8.3.2 Variabilidad introbservador. Las diférencins obScrvndzi$ g':n cdnclones hcch.xs por cIA ’

mismo observador, en dos oc’nSioncs, cn los mismos sujetos, prcdu.ntcs y. con eI mismo

cuestionario. La concordancia se Vulidé mediante la prueba de kappa.

8.4 F\'?:llhalci?)h dc Iz‘lv Vu u*‘l,a valldu se considerd en tres aspectos: 1. de criterio. 2. de

up.m n(-l(l, d(, COI]SU‘ULlQ T
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8.4.1.Validez de eriterio. No s¢ midi6 por.no contar con'un estdndar de oro con que llevarla a cabo

8 4.2 Vulndu de aparlcncm EI cucsuonnrlo se evalué por “cinco, pcrsonas conmdcradns como' o

indicador que midiera el mismo fendmeno por no existir un “csléhda

seleccionaron 30 mujeres, en las que la fecha de la Gltima mcnstruaclén el mformc dcl ultrasonldo :

realizado poco antes del nacimiento de su nifio, coincidieron cn I cdad dc la geslaclén asngnadn alos

nifios. Los dos observadores realizaron, en forma mdcpcndlenle Ta vnlomcxén de Bnllnrd para estimar
Ia edad del niflo, sin saber del resultado del ultrasonido ni de lq fecha de ltima menstruaci6n; cada
uno por escrito registré la edad del recién nacido. ‘Asf ‘nr"ni'smo v#yérmph en dos ocasiones a 30 recién
nacidos con la finalidad de evaluar su cs'tddo nutricid, coﬁ un' iniervalo de tres dias entre una y otra

evaluacién, Los bebés habfan sido rcvmmcmc ‘valorados por.un cxpcrto (uno de los pediatras de

mayor antigliedad en el SCI'VICIO) nguno conocno cl rc..sulmdo de Ios otros. En este caso debido a

quc los datos obu,mdos son ordmalcs. se cllglo el cod‘ cncnlc de correlacnén de kappa ponderado

- L'ucg'o'sc, seleccionaron 30”_'n'1ujcrcs panuricn(as (después del parto) a quienes la enfermera de mayor
; an;igﬂcdﬁd en.cl Servicio les midié ¢l peso y la talla; 24 horas después del parto. fucron pesadas y

' medidas por ambos encuestadores y la experta, y se compararon los resultados de eada uno. Ninguno

de los participantes conocio el resultado de los otros. Cabe mencionar que se escogio a la enfermera
debido a que son ellas las que realizan rutinariamente estas mediciones.
Sc considerd en todos los casos una concordancia de 0.60 o mayor, como adecuada; no se consldcré

adecuado cl cuestionario hasta lograr al menos 0.60 en cada variable incluida en ¢l

TESIS CON
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9.0 LAS VARIABLES EN ESTUDIO

Sc consider6 como variable dependiente el retardo del crecimiento intrauterino. Las' variables

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

después del parto, el peso y la estatura del padre, el estado socioeconémico, la paridad, el penodo'

intergendsico; el antecedente de hubcr tenido: nifios con peso menor a 2500 grnmos, muertcs

perinatales, 6bitos, infertilidad, ganancia de peso durante la gestacién, haber lrabajado durunte el‘

embarazo, manifestaciones de toxemia, tabaquismo, ingestién de alcohol, consumo de cnfé y numcro'

de visitas prenatales durante ¢l embarazo. La clasificacién de las variables se hizo de la siguiente

mancra:

VARIABLES INDEPENDIENTES

Variables antecedentes

Variables concurrentes

- Obitos
- Prematurcz
- Nifios menores de 2500 g

- Estatura del padre '
- Peso del padre
- Paridad

- Espacio intergendsico
- Peso materno antes del embarazo

- listado civil

- Uso de anticonceptivos
- Nivel socioccondmico
- Numero de gestaciones anteriores

- Iiscolaridad del padre

- Zscolaridad de la madre
- Jefe de familia

- Infertilidad en la pareja

- Tabaquismo

- Consumo de alcohol
- Condiciones de la
vivienda

- Trabajo materno

- Toxemia

- Hipertension arterial

- Infecci6n urinaria
- Ganancia total de
peso

- Consumo de
chocolate

- Consumo de café
- Control prenatal

- Namero de visitas
prenatales

- Estatura de la madre
- Peso postparto

=) Sin retardo del

- Retardo del crecimiento

VARIABLES DEPENDIENTES

crecimiento intrauterino

intrauterino

TESIS CON
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10.0 MEDICIONES Y CRITERIOS .
Las mediciones se realizaron de la siguiente manera:

Peso del recién nacido. Sc registré dentro de las primeras 24 h después del parto; se tomé con el

25,30,32,33,183

nifio desnudo con una bascula electrénica (Olimpic Smart® modclo,v56320‘ Olimpic

Medical Scatle USA) que tenia una sensibilidad de un gramo.

Longitud del recién nacido Sc midié con un: mfuntémctro dc mctnl ‘con nproxlmaclén a un
milimetro. Con este propdsito se colocé al bebé en decubllo dorsal mlcntras una persona sostenia las
piernas del bebé mediante presion suave sobre sus rodillas y qolocaba la panc mévil del infantémetro
en contacto con la planta de los pies, ¢l otro investigador ponfa en contacto la cabeza del nifio con la
parte fija del infantémetro y hacia la lectura, Tanto la medicién del peso como de la talla se
realizaron por triplicado y la mediana delas tres mediciones se consideré como la medicion

fina 125.30.32.33. 183
H

Crcclmlento mtrautcrlno. El crecnmlento intrauterino se estimoé por el peso la nacer con rclacn()n a
la edad de y.slauon de cada nifio tomando como patrén de referencia las gréficas de crecimiento -
‘intrauterino de Colorndo . El procedimiento consisti6 en lo siguicnte: sc localizé el peso en el | eje de

‘las ordc.nndns y se truzé una llnca horizontal, después se hizo el mismo procedlmxcnlo con la edad dt-"

i fgcatacnﬁn cn las absmsas trazando una linea vertical, en la interseccion de las dos lincas se ldcntxf co el s

'porccmll o cmrc. quc. porcunules. en que se encontraba el nu”io. S(. consxderé quc c..l nn’io tenfa unj e

pcso ndccuado cuando sc situaba entre los porccntllcs IO y 90 c lnadecuado

poru..nul 10 sc les vnloro su indice dc pondemclon (P): uuh 1 do como alrén e cfucncm lns :

tublas de Mlllcr y llussaneln Cuando (.l lP se ublcé entre los porccnllles 10y 90 se consndcré que cl,
nn'io l(.mu rclurdo slmélnco dcl crcclmu.nlu mlruuu,rmo (RSCIU) y-si estaba por debaJo del porcenul

IO como con ruardo aslmémco dcl crcc:mlcmo intrauterino (RACIU)

TESIS CON
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Sexo del producto. Se asigné el sexo del proaucio mediante Jas 'cia'mbtgrfstiqu féhou’piqas'.f

Peso y estaturn de los padres. Las madres de los mﬁos ﬁxeron pcsadas con un mfmmo dc ropa 4 a

8 horas después de que ocurrid la rcsolucnén del embamzo, y. nl padre rmles de 24 horas' Se usé unn

bascula con estadimetro, marca Torino™M* s ,con. unu scnsnbllldnd dc 10 grnmos. ‘La tulla se “midié
colocando a los sujetos de espaldu al estadimetro; con Ios plcs Juntos, I mirada al frcntc Y Ios brnzos
en posicion de descanso. Ambas medlcloncs se hxclcron en tres ocasiones y se tomd la mcdumn como
valor final'*'*%,

Edad materna. Se prcgumé a la madn. la fecha de nacimiento y se calculd la edad restando al aflo

actual el afio dc nacxmlcmo

Estrato ‘socioeconémico. . Para definir el estrato socioeconémico de la familia se utilizé una
combinacion del indice de condiciones de la vivienda y el nivel de escolaridad, para conformar el
indice socioeconémico de la familia de acuerdo a los criterios y la escala sugeridas por Bronfiman y

colaboradores'® que a continuucién se presentan en los siguientes cuadros:

A, Variables de la vivienda y categorias

Categorias
Variable Bueno Regular Malo
Material del piso Recubrimiento* Cemento Tierra
Agua potable Intradomiciliaria Dentro del vecindario o terreno Hidrante piblico
Eliminacién de excretas Drenaje Semihacinado Otros**
Nivel de hacinamiento No hacinado (1.6 23.5) Hacinado
(personas por cuarto) (hastal.5) (3.6 y més)

* Loscta, madera, etc.

** |etrina, pozo negro, fecalismo, ete.
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- A-cada catc;,orfu se'le atnbuyc una- punluac:én snendo de 2 la més posmva, 1 la mtermedla yo a

situacion mas dcterlorada, con lo que se ob!lencn 54 combmnc)ones posnblcs que son:

B. Combinacién de indicad ..s~para c(;nformx;r el indiég dc“c}:ond‘ici‘q‘ri’és dela vivienda

Material del piso Bueno (B) - i+ Regular (R) - ;" Malo (M)

Agun potable B R M: | B |R M
Excretas B M[B M|B M|B. B M[B M[B M
Nivel de hacinamiento ~

No hacinado 8 6

Semihacinado 7 5

Hacinado 6 4

Se consideré como buena a_las combi

bueno y una con regular

variables con mal

Malo'3 o menos anos.

il Al combmnr ambos fndxces y dnr valores de0a?2se obucncn las sng,uxcmes puntuaclones posibles del

E mdlcc de mvcl socnoeconomlco
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“C. N‘ivgl de cscolaridad e indice de la vivicnda

; Indice de condiciones de la vivienda
~ Nivel de escolaridad - - Bucno Regular Malo
Buena' e 4 3 2
Regular BRI 3 2 1
© Maln - 2 I 0

An(ccedcntew obstétrlcos de la madre Algunos datos se preguntaron a la madre y otros datos se

: yobluweron del (.xpedleme

: iPCl‘lOdO mtcrgenesico. Se calculé el tiempo transcurrido entre el embnmzo fndlce y el previo,

: reslnndo la fecha del ulllmo parto y el dcl mlcno del cmbamzo en estudio'?

Peso antes del embarazo. Se prcgunlé:dircCIumgnlc a ln madre

Peso postparto. S¢ tomé cntre cuatro y 8 horas déspués Vdclvpnrbt»o ’

Ganancia de peso gestacional. Al peso dc las mndres obtemdo 4 a 8 horas después del parto, se le:

. restd del peso previo al embarazo, ¢l rcsuhndo se consndcré como mdlcatwo de la ;,zmancxa de peso”

durante la ;,csmcxén N

‘T;I“‘:d’b:ﬂjo materno durantc embarazo. Sc prcgixvnté ala mzidl_'c en forma directa.

Toxemia 'Sc buscé cn Ios cxpcdu.nlca dcl Hospital 'y de- lu Cllmcn d(. adscnpcmn si habm tenido -~

. 'r«.spuusla en los cxpcdlenlcs d\. ln clfmcn y del hospuul
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Infeccién de vias urinarias. Se interrogd a la madre sobre sintomas de infeccion de vias urinarias y

se revisaron los expedientes en busca de los exdmenes y datos que apoyaran el diagnéstico.

10.1 Definicion operacional de las variables

Variables dependicntes

Crecimiento intrauterino. Peso y talla logrados por el nmo al término de la gesmcxén, entre las
semanas 34 y 42 del embarazo. Este puede ser normnl cuando el pcso, la talla y el Indice ponderal
del ‘nifio se encuentran entre los porccntlles 10y 90 pa.m su edad de gestacién y se considera
- rcturdudo (RCIU) cuando el peso al nacer se' encucntm por abaJo det 10 porcentil de las tablas de

(crecnmlemo intrauterino de. Colorado’"!%8016%172

, con talla normal e indice pondern] normal o bajo.

' El RCIU a su vez puede ser simétrico cuando el recién nacido tienc peso y talla por debajo del
porccntnl 10 para su edad de gestacion y el indice ponderal se encuentra entre los porcentiles 10 y
9IANIINIT o pimedtrico cuando el peso se encuentra por abajo del porcentil 10 para su edad de

gcstucién, el indice ponderal por abajo del porcentil 10 y talla situada entre los porcentiles 10 y 90

para su edad gestacional$703337.39:17%

Variables independicntes

Sexo del niiio. Caracteristicas genitales que distinguen.‘én los nifios, a los varones de las hembras. -

Estutura (de 1a madre y del padre). Mcdida quc‘»mdlycak I diménéioﬁés: ﬁnénlcs de un individuo'*

Peso de la madre después del parto. Peso d madre en el posparto ii‘l‘n‘ledlalo." : L

» Peso del padre y la mndrc mcdfcién cl’ volumen corporal:de: un su1cto 180 Dy en cqle caso en los

pro;,cmton,s dcl nn'io yen clla anu.s del ‘embaraz

_Ednd materna, tu.mpo que m ‘transcurrido desde el nacr

iento de la madre hasta ¢l momento de su

; ;,mgr«.so al proycclo .




33

Estrato socioeconémico, 'LﬁEni“”q’ué"convencidﬁélmeme se da a los miembros de una familia segin

las carncteristicas sociales y cconom:c ue los ublcnn dentro de una sociedad. Se midié mediante el

indice de nivel socloeconomlco p op or Bronfman y colaboradores'®

Paridad. Nimero dc purtos que-ha‘tenido una‘mujer, mdcp«.ndxememunlc de la edad de gestacién de

ESKOS

Niimero de Gestacio

. 177

D umdo cn re el mbarnzo anterior y el que se evalia

Anlcccdc.nlc de RN con peso menor a 2500 gramos. Al menos un mﬂo previo con bajo peso al

T mccr

k Anteccdcnte de muerte perinatal. Al menos un hijo muerto en el periodo comprendido en la etapa

pcrmutul (pcrfodo comprendido de la semana 22 a los 7 dias despues del purto)

-Antccedcmc de infertilidad. Mujer que no pudo embnrn.znrse en 7 0 mas meses; de mlcmdns sus

- rt.lncnoncs sexunlcs. sin uso de métodos de control de la natalidad®®.

ncia dc peso gestacional, Kilogramos de peso que aumcn16~la.nlnqrcfdurunic todo el -

“embarazo”

rabujo materno durante embarazo. Toda aquella ncuvudad t‘ucm dc casa, rcmuncrnda y por

: Lua 10 0 més horas'’*'"*

l‘oxcmm Presion arterial (140/95 mm Hg en al menos. dos ‘ocasiones ademd.s de: protemurm‘

significativa (++ de proteinas en orina, mediante ¢l uso de tira rcucuvn)7 CALBRN
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Tabaquismo, Consumo de cualquier cantidad d » ( gﬁi&@ff"m"”

Alcoholismo. Consumo de bebiaas nléothé,hcns durante el cmbarazb’

Consumo de café y cafeina. Consumo de cualquier, cantidad dc cafg, chocolates y/o bebldas de cola

durante el embarazo'*"'%,

Nuamero de visitas prenatales, Nimero de ocasiones que ucudxé la embzl.razadu a revxsnén médlca C

Se considera adecuado que la - mujer asista sels o mas ocasnones durante todo el

7.79,156,157,159,
embarazo’ 79 56.157.159.160

- Infeceién urinaria. Presencia de mds de 10 leucocitos en uno o mds examenes de orina, sin

presencin de deshidrataci6n, acompafiada o no de sintomatologia de vias urinarias.

10.2 Tipos de variables y escalas de medicién

Variables cualitativas

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

e Retardo del crecimiento intrauterino(Si o No). Escala nominal
e Antccedente de infertilidad (Sf, No). Escala nominal

e Toxemia (Si, No). Escala nominal

* Trabajo materno: (Si, No) Escala nominal

* ‘Tabaquismo: (Si, no). Escala nominal

e _Alcoholismo: (Si, no)). Escala ordinal

»  Antecedente de nifios con peso menor a 2500g: (Si, no). Escdln nominal .

"o Infeccién urinaria; (Si, No).. Escala nominal

‘s - Paridad (primigesta, multigesta). Escala ordinal

. Numero de visitas prenatales: (menos de 6, mis dc 6) Escaln ordlnnl

¢ Antecedente de hijos muertos cn el periodo pennatal_(Sx, no). Escul_u ordinﬂl
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Variables cuantitativas

e Numero de gestaciones (1,2........n). Escala de razén

e Ednd materna se midié en aiios cumplidos, Escala de razén
e Perfodo intergenésico: meses cumplidos. Escala de razén

® Talla o longitud corporal: en centimetros. Escala de razén

* Peso corporal: en kilogramos. Escala de razdén

e G ia de pesa ional: en kilogramos y gramos. Escala de razén

La definicidn de lus variables para el andlisis muyltivziﬁgdp lse"pres‘ehta en la tabla 4.

TESIS CON
[ FALLA DE ORIGEN
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Tabla 4. Definicion dicotémica de las variables para ¢l anslisis mediante regresion logistica

Variables Definicién
Variable dependiente
Retardo del crecimiento intrauterino 1=si 0 =no
Variables independicentes

Sexo del nifio = piflo 0= niila
Estatura de la madre 1 <150 cm 0> 150 cm °
Estatura del padre 1<1.65m 0= 1.65m
Peso de la madre antes del embarazo 1 <50Kg 0> 50Kg
Edad del padre 1 <20 alos 0> 20 ailos
Peso del padre 1 <55Kg 0> 55kg
Edad materna 1 < 18 aiios 0> 18 aflos
Nivel socioecondmico 1= malo 0= otros '
Paridad 1= primipara 0= otros ..
Nuimero de Gestaciones 1= primera 0= otras
Periodo intergendsico 1 > 7 meses 0= otro
Hijos con peso < 2500 gramos 1= si 0="no -
Antecedente de muerte perinatal 1=si 0="no . .
Antecedente de mortinatos 1=si S 0=:no
Antecedente de abortos 1= si 0=
Antecedente de infertilidad 1=sf 0=
Ganancia gestacional de peso 1 <7kg 0>
‘Trabajo materno durante embarazo I=si 0=
‘Tabaquismo 1=si : ,0,,='
Ingestion de alcohol en el embarazo I=si 0=
Consumo de café I=si 0=
Consumo de chocolate t=si 0= no
Numero de visitas prenatales 1 < de seis 02> seis - :
Infeccion urinaria en ¢l embarazo I=si 0=.no-"
Escolaridad de la madre | < 6 afios 0> 6 afos
Escolaridad del padre 1 €6 afios 0= 6afos
Iistado civil de los padres 1= unién libre 0= ‘casados
Jefe de Familia |= otra persona 0= padre del nifio -
‘Trabajo durante el embarazo 1=si 0= .no. :
Condiciones de la vivienda I=bucnas 0="otras
Uso de anticonceptivos 1=si 0="no
Hipertension arterial en el embarazo 1=si 0= no
Control prenatal I=si 0= no

TESIS CON
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*I’Iankde an isn ; hn pnmcr ténmno se resurmé la mformaclén y s¢ h|zo el anr.ihsls dcscnpuvo S

nvos Parn el andlisis de la informacién sc utilizaron los paquetes estadisticos Epl Info
0 0y spss 8.0,
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11.0 RESULTADOS

11.1 Resultados de la validacion, Los resultados obtenidos de la evaluacién fueron:

*11.1.1 Elcccién de los factores probablemente asociados. Se escogieron 21 factores que s¢
considcraron posiblemente asociados al retardo del crecimicnto intrauterino, la mayoria de Ios'éuales

se mcluyeron como preguntas en el cuestionario y el resto se obtuvieron dlrectnmcme de los

cxpeldemcs o por medicion directa en las personas estudiadas.

ll 1.2 Consistencia externa. Se encontré que nucve de los factores. ¢ en’ los que s¢ buscé la‘ s
consmtcncm externa tuvicron una concordancia menor al minimo espcmdo (0 60) (tabla 1) Por. lo
que sc agregaron 20 preguntas cncaminadas a elevar la concordancia cn las. vnrmbleS' consumo de
tabaco, café o chocolate; antecedentes de mortinatos, de abortos, de nmos con peso menor dc 2500
g, uso de anticonceptivos; del estado civil de la parcja y si la mujer trabijo dumnte la g gestacmn. Con' '

los que se obtuvieron concordancias minimas de 0.60 en todos.
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-Tabla 1. Evaluacién de la consistencia externa inicial y final del instrumento de medicién
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Pregunta con relacion a:

Kappa inicial*

Kappa final**

Edad Materna

Peso materno preembarazo
Consumo de

Tabaco

Alcohol

Caf¢

Chocolate
Antecedentes de

Muerte perinatal

Mortinatos

Abortos
Nifios menores de 2500 gramos

HTA previa al embarazo

Uso de anticonceptivos

Control prenatal

Condiciones de la vivicnda
" Agua intradomiciliaria

Drenaje
Estado civil
Paridad

Periodo intergendsico

Trabajo materno en embarazo

0.69
0.73°
0.22
0.62

0.46
0.58

0.61°
041
0.20-
0.26 -
081
0.33
- 0.76

’ 0.85
0.74
_0.36
0.78
‘0,74

0.43

0.74
0,78

0.65
0.61
0.60
0.78

0.64
061
-7 0.60
0.1
087

0.60
0,79

* Primera observacion
** Segunda observacion

11.1.3 Reproducibilidad

11.1.3.1 Variabilidad Interobservador. En la cvaluacxé dt.l exp dlcnlc se cncontro que. uno de los

ohservadores (¢l autor) presenté una comordnnua b‘ua en dos d\. los fuclorcs evaluados y el otro en

tres. En todas excepto en el consumo de chm.oluu. cl uu(or obluvo una concordum.m mis alta que ¢l

estudiante de medicina en la primera observacion’ y mcjoré en la sq,unda prucba, después de un
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e cntrcnamlcnto cntrc ambos, sin embargo, contmué siendo mejor la concordancia del autor que la del
: estudmnle En Ia nphcncnén del cuesuonano a las mujeres se encontré una concordancia de 0.60 en el

e vcstudmnte y. '0.71 en ¢l autor, después del entrenamiento los valores de concordancia obtenidos
: fueron dc 0.76 y 0.80 respectivamente (tabla 2).

Tabla 2. Variabilidad intcrobservador en la cvaluacion del expediente clinico
y en la aplicacién del cuestionario

Variable Observador Kappa inicial* Kappa final**

Evaluacion del expediente

Toxemia Autor 0.61 0.78
Estudiante 0.30 0.60
Infeccion de vias urinarias Autor 0.51 0.76
Estudiante 0.23 0.61
" Tabaquismo en embarazo L : Autor 0.78 097
o R o Estudiante 0.65 Ao 0.74 -
- Consumo d¢ aigohol o Autor 0457 7 0.62 RIS
LT E LI Estudiante 032 con " 0.60
|5 Ingestion de café ' ' Autor 070 o8l
L : Estudiante o062 : (084 '
Corisumo de chocalate Autor ' ,0;767':,‘ E 80
PELED ’ Estudiante 0.87 0. §4
| Aplicacion del cuestionario Autor 0.60 77 0.76

Estudiante 071, | 080

*Primera observacion
** Segunda obscrvacion

11.1.3.2 Variabilidad Intraobservador. Hubo una concord'mcxa muy baja n lrcs de los factores

cvaluados, la cual mejord en la segunda evaluacion. En la nphcacnén del e Y suommo se reglstré una

concordancia de 0.50 en la primera valoracion y de 0. 76 cn la sebundn (mbla 3)' o
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Tabla 3. Evaluacion de la variabilidad intracbservador del expediente
y de la aplicacion del cuestionario

Variable Kappa * Kappa **

Evaluacion del expediente

:Toxcmif: ) 0.39 0.62

Infeccion de vias urinarias - 0.28 0.68

'ifnbuquisxno durante el embarazo 0.78 : 0.74

éénshmo dealcohol © - - 045 . ‘ 0.7:2 :

Ingestion de caft , ; o0 | 082

Consumo de chocolate 0.76 ; " 090 :
Aplicacién del cuestionario 050 7 0.76

* Primera observacion
** Scgundn observacion

11.1.4 Valoracion de la validez

ll 1.4.1 De apariencia. Se¢ cambié la reducclén en: scx

‘las preguntas;‘en’ 18 se modificé la
pn.gunta original y se agregaron tres prcgunlns mns -
& l ubo necesidad de cambiar totalmente oncc, d

< lldll’().

0.89 y 0.72 del autor y el estudmme nspecllvn.mcnlc :
‘ obscrvadores con la cxpt.na, en la medxcnén ’
de085y080ycn Ia talla de 0.83 y 0.78

respectivamente. El cuestionario vahdado npnrccc ‘en el anexo 1.

Por 1iltimo, la concordancia quc obluvo cadn uno dc I

del peso de las mujeres en ¢l postpzu-lo mmcdmlo; fu
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112 Rcénlgzidds del estudio de casos y controles.
‘vdc'scriptivo

e los 376 neonatos (188 casos y 188 controles), 214 fu«..ron nifias y 162 nifios (|07 mi’ins y 81 niflos
da grupo) i a mzén nifias/nifios fue de 1.3: 1

cdad media de las mndn.s fue de 25 7 E 1 .6 afios, 19 dc ellas tuv:cron 18 [} mcnos ahos de edad

'cn el grupo con RCIU y 16 en ¢l [,rupo control 1a median _de gc oncs fue dc 2 y Ia moda de 1

\I compnrar lm vnrmblcs dz. Ios n.spc.cuvos progcmtorcs de ‘los casos y los controles, hubo

jdlfcrcncms slg,mﬁcauvas cn cudnto al peso “de lns mndrcs antcs dc.l t.mh.xrazo (p<0.0001) y la talla de
Ta mndrc (p<0.0001) al _acer cl mﬁo, ndice de masa corporal (0.03) y, en la talla (p<0.03) y la
escolaridad (p>0.0001) dv..l padre y como cra de cbpcmr, Ln lodas las mediciones lmtropomctncas de

los nc:en nacidos (tabla 5).




Tabla 5. Caracteristicas de los padres y los niftos segin que éstos tuviesen retardo

en ¢l crecimicnto intrauterino
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Casos Controles
Variable (n= 188) (n= 188) P*
Madre;
Edad (afios) 25.2+6.2 26,2453,
Peso preembarazo (Kg) 53.3%9.5 57.6%10.1:
Talla (cm) 1520+ 6.0 7 1550%6.5:
indice de masa corporal (m?) 23.08 + 3.67 . 23.91£3.76
Padre:
Escolaridad del jefe 85
Edad (afios) 28+ 6.4
Peso (Kg) 683+ 14
‘Talla (cm) 166 + 9.0 : ;
Indice de masa corporal (m?) 24,75+ 3.89 25,07+ 3.25
Recién nacido:
Peso () 22264298 4
Talla (cm) 45.6£2.2 492 2.1° X
Perimetro cefilico (cm) 32221 342+1.) A0 10,0001
indice Ponderal 2.34+0.26 '2.52+0.14: 17.7-.0.000]

* t de Student no pareada
** No significativo

11.2.1 Anilisis Bivariado. Al estimar el riesgo relativo de las variables del estudio cmré las mhdrcs y, .
los padres, de los casos con respecto de los controles, las madres con talla menor de | 50 m tuvu.ron :
una RM de 2.4 (1.5-3.9) de tener hijos con retardo del crecimiento intrauterino; lo’ mlsmo ucontec:o o

entre las que tuvicron un aumento de peso menor a 7 kg durante ¢l embarazo, en lus quc nsnshcron a

control prenatal menor de seis veces, en quiencs habian tenido niftos con menos dc 2500;,. en las quc> -

tuvieron manifestaciones de toxemia, en las que fumaron durante el embarazo o consumlcron ulcohol

o café; también el riesgo fuc alto ¢n los padres con peso menor & 55 Kg. Entrc, los padres en unién
libre, en la escolaridud del padre, en las condiciones de la vivienda y en el mvel socxocconormco bajo
y medio de la familia. Los valores de las razones de momios y de Ia ji cuadrada’'de Mantel y Haenzel

se presentan en las tablas 6 y 7)
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Tabla 6. Variables rclativas a antecedentcs obstétricos, caracteristicas somaticas de los padres
y consumo de estimulantes y cigarrillos por la madre

Factor Razén de (ICss) xde MH * p
Caracteristicas de Ja madre
Talla < 150 cm 2.4 (1.5-3.9) 15.7 <0,001-
Aumento de peso < 7kg 15.6 (8.0-31.0) 97.2 <0.001"
Contro} prenatal < 6 ocasiones 12.0 (6.7 -21.8) 93.9 1 <0.001-
Antecedente de productos <2500 13.6 (4.6 - 45.8) 36.9 2| :<0.001"
Toxemia 8.1 4.5-14.9) 62,7 .1 <0.001
Toxemia leve 1.8 (0.8 -3.9) 2.2 1:.0.14%%:
Toxemia modecrada 12.2 (4.9 - 32.6) 45.6
Toxemia moderada + severa 16.8 (6.8 - 44.5) 63.0
Consumo durante embarazo
Cigarrillos 3.8 (1.4-10.8) 8.9
Alcohol 4.9 (1.7-15) 11.5 .<0.001
Chocolate 1.6 (1.1 -2.6) 54 . 0.02-- [
Café 2.18 (1.4-34) 13.0 <0.003°
Caracteristicas del padre ‘
Peso < 55 Kg 3.5 (1.6-79) 12.0 < 0.001

* ji de Mantel-Haenszcl

** na significativo
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Tabla 7. Factores relativos al tipo de unién de los padres, condiciones econdémicas de la
familia, y situacion sanitaria de la vivienda, asociados al retardo del crecimiento intrauterino

Factor Razbon de Momios (1Cesw) x de MH* r

Unibn libre 2.0 (1.3-3.1) 10.2 <0.001

Condiciones de la vivienda

‘ Buenas 1 - - -
Malas . 31.5 (10.4-106.3) 75.6 <0,001

" Regulares 52 (2.93-9.33)'1- 38,6 -1 <0.001

'| Jefe de famitia diferente al padre 25 | (449
Escolaridad dcl padre < 6 afios 33 N (3,3;5.5 -

Nivel socioeconémico

Alto - O
Bajo 23.1 | 6.6-95.8)
Medio 6.3 | 294135)

* ji de Mantel y Haenszel ok

11.4 Andlisis multivariado (regresién logistica). En la lnbla"8 prcscnm el andlisis hecho con la
regresion logistica, con el método directo, en ella se identifi can las vanables con mayor significacién,
"El modelo incluye cuatro variables relacionadas con la mndre los ‘cuidados de su embarazo yla
k Lvolucnon de éste (ingestion de chocolate, manifestaciones de toxcrma’ aumento de peso menor de 7
Kg y menos de seis controles durante su embarazo); una variable con relacién a la familia

(condiciones malas de la vivienda) y una relacionado con el padre (peso menor de 55 Kg).
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Tabla 8. Modelo de factores asociados al retardo del crecimiento intrauterino obtenido
mediante regresién logistica

Variable B Wald p r RM IC 95%
Condiciones de la vivienda 1.7139 17.7797 .0000 1740 5.5504 4.02-17.25
Nivel sociocconémico 1.2323 5.4029

- 0.48-208"
Aumento de peso en embarazo 2.1868 34.3334- 1621743
Ingestion de chocolate 15294 15,1960
Toxemia 2.6447

Control prenatal (No. de veces) 1.8883 -

Peso del padre

Constante

: . Modelo
T - Reiqfdo del crecimiento intrauterine = a + Bi(convivie) + Bnivelsoc) + Bx(aumtot) + Bu(choco) +

B;(toxcmih) + Bu(noveces) + BApesopad)

Prucba de bondad de aj de H L b
x?=4.88 p=0.67

Se.-juzgd conveniente eliminar del modelo “de regresion logistica, scpuradamente, el nivel
_socioeconémico de la familia y las condiciones de la vivienda, en virtud de que el nivel
sockiocconémico incluye las condiciones de la casa habitacién, de esta mancra se traté de ver si el
modelo adquirfa mayor significado. Mediante I prueba de bondad de ajuste de Hosmer Lemeshow se
buscd colincaridad. Como se puede observnr en lAs tablas 9 y 10, cl modelo predictivo muestra mayor

significacion considerando Gnicamente las condiciones de la vivienda.
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Tabla 9. Modelo de factores asociados al retardo del crecimiento intrauterino obtenido

mediante regresién logistica eliminando las dici de la viviend
Variable ) Wald P R RM 1IC95%
Nivel socioeconémico 2.0745 20.6614 .0000 .1892 7.9608 0.55-2.16

Aumento de peso en embarazo  2.3865 43.5824

Ingestién de chocolate 1.0651 9.4024 L
Toxemia 2.5366 41.0918
Contro) prenatal (No. de veces) 1.8743

Pcso del padre 1.3529

.0000 2824 10.8750  5.61 ~21.53

£ 29013

12,636

Constante -3.1505:: .6

-5 Modelo

Retardo del crecimiento intrauterino =o'+ Bi(nivelsoc) + Bxaumtot) + B3(choco) + Bs(toxemia) +

Bs(noveces) + Bo(pesopad)

Prueba de bondad de ajuste de H

x?=9.22 p=
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Tabla 10. Modelo de factores asociados al retardo del crecimiento intrauterino obtenido
mediante regresion logistica climinando el nivel socioeconomico

Variable p Wald p R RM I1C95%

Condiciones de la vivienda 2.1189 32,5692 .0000 4.02-17.22

Aumento de peso en embarazo 2.1424 34,4984
Ingestion de chocolate 1.5048
‘Toxemia 2.6188

Control prenatal (No. de veces) 2.0723

Peso del padre 1.6544 62-16.85

Constante

Retardo del crccmwnlo intmulermo = B.(conv:v:e), Bz(numlol) + Ba(choco) + Bi(toxemia) +

Qs(novcccs) ¥ &(pesoPnd)

Prueba de bondad de ajtmc de Hosmer Lemeshow
x*=30  p=0.88

En cl uncxo 2 s¢ presentan tres tablas en las que se analiza la relacién entre las variables identificadas
nel modc.lo pru.dlcllvo y las variables de peso, talla y el indice ponderal de los nifios. En estas tablas
prccmr que la distribucion de los 376 niftos estudiados, segiin que la variable estuviese o
‘no ,preqcmkt, mnrco diferencias significativas en los promedios obtenidos en estas tres variables y se
prccxa qu&, cl mvcl de significacién para todas ellas (con excepcion del peso del padre) fueron a un
: \mvcl muﬁbr dv. 0 001. Llama la atencién que ¢l hecho de que las madres no consumieran chocolate
:_IZIVOI’CCIO un mayor peso de sus hijos al nacer; lo mismo sucedio respecto a la longitud corporal que

fue mayor en estas mujeres. Sin embargo, al considerar el indice ponderal (que relaciona el peso con



- mtraulermo, scgun quc las variables del modelo estuviesen prcsenles o ausentes en sus madres y su
" f‘umllm, este mxsmo andlisis se hizo entre los 131 niflos con retardo simétrico del crecimiento
_fmtrqutcrmo y los 57 con retardo asimétrico. Cabe hacer mencién que solo ¢l antecedente de toxemia
c.n Ia mndrcrr fue consistente entre los nifios con retardo simétrico del crecimiento, ademds de que el
nivel socioecondmico mostré ser diferente con respecto al peso; estos nifios con retardo simétrico
tuvicron mayor peso cuando fueron de un:nivel: socioeconémico mas alto y en cambio el indice
ponderal fue mas alto cuando las condlcxoncs de la vxvxenda fueron mids deficientes. Por otro lado, los
nifios con retardo asimétrico del crecxmlenlo y-los de nivel socioeconémico bajo mostraron
diferencias en cuanto al peso y la lnllu, aunque tumblén el aumento de peso durante el embarazo de la
madre fue mayor entre aquetlas que tuvneron un incremento jgual o mayor a 7 kilogramos. Cabe
destacar que al comparar la prcsencm o auscncm de todas estas variables, segin que los nifios
hubiesen tenido un retardo smétnco o nsnmétnco cn su crecimiento intrauterino, no hubo diferencias
cn las variables somatométricas a exccpcxén del nivel socioeconémico: el peso y la talla de los nifios
fueron muyores entre ‘las- familias con mejor nivel. El indice ponderal no mostré significancia

estadistica en ninguna de las variables,
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12.0 DISCUSION

t_iEnm. los mdlcadores mdxrcctos que utiliza el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia

(UNICEI") purafreullza.r mfcrencnas acerca del estado nutricio de una poblacién, se encuentran los

mform “de. pcso baJ en los nlﬂos recién nacidos. Tal apreciacién parece razonable, pues los paises
con erios p obl mns :de salud y nutricién suelen tener mayor incidencia de nifios que nacen con

menos de 2500 gramos y tasas elevadas de morbilidad y monuhdad en la nificz*".

En estos pafscs, lu coexistencia de circunstancias cpidemiolégicas se traducen en un mayor riesgo de
1 morir. y una mayor frecuencia de peso bajo al nacer para los nifios lo que hace pensar que
"brrulg'uho»s: factores del entorno: econémicos, sociales, fisicos, culturales, y otros que conciernen a las

particularidades genéticas de los progenitores y las caracterfsticas somiticas de las mujeres asf como
u su-atencién durante su embarazo, inciden tanto en la ctapa mtmutcrma como en la evolucién

ulterior de los nifios que viven en estos paiscs Es por eso que si nlguno, o varios, de estos factores se

encuentran prcscntus durante el cmbarazo pucden idir ncgauvamcntc. en cl crecimiento intrauterino

de éstos nifos, '’

La complejidad de los factores dcl;minaniés'del retardo en el crecimicnto corporal prenatal ha sido
un tema de especial interés para 105: epidemidlogos y médicos dedicados u la atencién de los nifios.
Aunque cs justo reconocer que la'nuujiéién y la salud son dos atributos inscparables; la interrelacién
entre algunos factores sociales, las caracteristicas somaticas de las mujeres embarazadas y la atencién

periédica irregular del embarazo estdn relacionadas con el peso de los niilos al nacer.

Los resultados del presente estudio acordes con el estudio piloto. al que se ha hecho menci6n en la
introduccion de esta tesis, muestran que el tipo de retardo del crecimiento intrauterino predominante
es ef simétrico: 131 nifios con presentaron retardo simétrico del crecimiento intrauterino (70%) y 57
retardo asimétrico (30%) que corresponde a una razén de 2.3:1 contra 2:1 en el estudio piloto. La
importancia de este hnlla’zgo‘ ha sido reiteradamente mencionada por otros investigadores
N4 Gy embargo, cobe resaltar el hecho de que el nimero de niflas fue mayor que el de los
niftos (2.2:1) lo que parece corrcsbéndcf a In obscrvacion bien conocida de que la tendencia a tener

mayor peso y longitud corporal recae en los nifios y lo contrario en las nifias''*2"%7,
pe 8
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41,42,44,54.76,78-80,109,116-1 u.l:i.iiiiaﬁ

Coincidiendo también con otros reportes , ¢l peso y la talla bajos, antes

con ln_baJn edad de la madrc"' m,

.ni con la complexién de ésta® '” Por otro lado c¢n el presente reporte

con rudo ¢n otros estudios S4E%110.119, 128

En cuanto:al anélls:s blvnrlado las madres con talla menor de 1 .50 metros tuvieron 1.4 veces mis

probablhdnd dc tener hijos con RCIU que aquellas més altas, lo quc rcitern lo observado en informes

prcvxos 426767880 5ot mismo el incremento de peso mcnor de 7 Kg durante ¢l embarazo sc asoci6 a

mayor ncsgq de que los niflos tuvicsen menor peso [15.6 (IC 95% 8 —31)], tal como ha sido

$7.67.73,74,77,79,80,84,87,1 10,116~

reportado por otros 12113 En cuanto al nimero de veces que las mujeres

asisticron a control prenatal, el riesgo en cllas de tener un hijo con RCIU fue 12 veces més alto entre
aquellas que asisticron menos de scis veces, tal y como ha sido mencionado en la literatura

712800164156 158 Respecto al antecedente expresado por las madres de haber tenido hijos con

- médica
: peso bajo al nacer (<2500g), las que previamente habfan tenido alguno rchstraron un riesgo 13.6

‘mayor de tener un hijo con RCIU; esta misma aseveracién ha sido hechn por olros uutores_
57,64,77,85,99,106,107,109-1 12 6,7,1537,55,56,62,73,96,99 un 125-128,131. 'IJJII‘) I?O lﬂ

Como ha sido también informado™
I RCIU [8.1'(IC 4.5-
bebidas alcohélicas
nto "iantrauterino en
[} III.IJS.IBG.HO.HI,N'I-

enfermedad hipertensiva del embarazo (toxemin) mostrd estar nsdéixidu'k:on

14.9)]. Otras dos variables bien conocidas (el hédbito de fumar y el cor
durante la gestacion) mostraron asociacion lmponnntc con el rcturd
los nifios, tal y como sc ha sndo mencionado por; olros

[B2ASBIELI91193 También ¢l consumo dc caft mos!nb cstar asocmdo al peso bajo en los neonatos' 1%

159.161, IN

lo mismo ncontgcxo'con el chocolme y el peso del padre |guul o por debn_lo de 55 Kg que se

‘han anontrado asocmdas con Ll peso ba_]o en Tos nconmosm A1EINE

,.Esrcohvcniémc hacer mencion que algunos autores mencionan que por la accién farmacolégica de ln
teobromina (similar ‘a’la cafefna) se considere esta variable conjuntamente con el consumo de café,

pero equivalente a un consumo moderado de éste. Este criterio es vilido 'cuando se pretende estimar
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-, el consumo de cafefna en bebidas como café, bebidas;rdéicolézy d ndeA tamblén mcluyen al

chocolate, sin embargo en ésta investigacion se tomé: el consumo;de café como una variable

dicotémica (sf 0 no); cs por eso que no es posible dnr algin: sngmf cado a lu asociacién del consumo

de chocolate con ¢l retardo en el crecumcn(o mtraulermo pero es 1mporlnnte considerar su posible

pamc:pacl()n en estudios ultenores en que puedun controlnrsc la mayorfn de las variables confusoras

.que lmcrvxenen en esu. problema tan com pl o. El consumo de chocolate ha sido descrito como un

ucﬂas cantidades’™* y se ha pucsto en duda que el

Quc. en'rcalxdnd las madres dcl grupo de los cnsos no hayan consumido estas sustancias en forma

mflb: frccucnte que las mujeres dcl grupo dc los controles, lo cual al menos pudiera, en forma

= ,.,,‘hlpotéuca, upoyarsc. cl hecho de que cas sxcmpre éstas adicciones se encuentran juntas y puddieran
“ser «,ovzu-mblce., al srado que albunos autores |nd|cnn que es muy dificil separar el efecto de cada uno

de ellos ya que la mayorfa de lns cmbaramdas que presentaron nifios con RCIU fumaban y bebian

bebidas alcohéhcnh y por que. nk 'suponer que si una persona no fuma también el porcentaje de que

no beba pudxcra ser nllo. Otro hccho quc apoya que esto sca verdad es que, en México, la cantidad

de mllJer(.S embarumdas quc consumen tabaco. y/o aicohol es mucho menor que la encontrada en

‘ pufses dcsarr' llados dc de proccde Ia mnyoria de los reporten en donde se encuentra asociacion

,cntrt. estas, adlcuonés yel RC]U”

Quo. en rcahdnd sn huyun consumxdo (nbaco y alcohol pero que lo negaran debido a la implicacion

socml y el scnumlcnlo “de culpa que. cllo genera, sobre todo en Ins mujres que tuvieron nifios con
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"RCIU, rcprcsemando la>p051blhdad dc un sesgo aun y cu&ndo se traté de cvxtar en el instrumento de

Cabe hacer mencién que otros fncmres rcportndos en ln htcrntura como la uni6n libre entre los
padres, la baja escolaridad del padre y las malns condlclones de In vivienda y el nivel socioecconémico
bujo de la familia mostraron un riesgo sngmﬁcauv.xmenle alto de tcner peso bajof%60£7.6%.7990-
92110,419.125,137,195-198, |y cyal estit acorde con olros estudlos realizados para buscar especificamente este
punto'® el hecho de que los neonatos nncleran cn el seno de una familia cuyo jefe no fuera el papd
del nifio (sino otra persona) se asoci6 fuenememc al RCIU en ¢l este tipo de anilisis sin embargo este

fuctor no se encontré en la literatura revisada y dcsaparccxé en el andlisis multivariado.

41,51,55-57,61,68,69,74,79,80,99-101,125

no hubo diferencias en cuanto a que los nifios procedieran de mujeres primigestas o no. Tampoco se
abservé que ¢l hecho de que la madre trabajasc durante el embarazo fuese un factor asociado al peso

de los nifios, como ha sido informado por otros/*!2!.16%:175200

, esto quizd debido a que en México aun
muchas mujeres permanecen realizando labores. propias en el hogar o a pesar de recibir una
remuneracion por su trabajo, cste no exige un trabajo fisico importante, condicion que ha sido

U417 De la misma

reportada como necesaria para que gjerza una influencia sobre el RCI
manera, tampoco se encontré que la edad de las madres estuviese asociada a mayor riesgo de tener
hijos con peso menor al porcentil 10 para su edad de gestacidén, como se ha sido reportado en varios
estudios?$ SO IIIRNIBIN peie hallazgo, en parte, puede deberse a que una cantidad impontante de

udolcscentes cursan con embaruzos de alto ncsgo y son atendldas en hospitales de tercer nivel de

. Vau,ncxén y.noen m.l sq,undo mvcl de axcncnén al cual pencnccc el hospnn] donde se realizé el estudio.

Ln cuanto al andlisis mulnv.mndo, el moddo de. regresion’. loglsuca que cxpllcu en este estudio el

RCIU mcluye cuatro vanablcs usocn idados de su cmbaruzo y la evolucion de

éste (mgestlon de chocohxe, mnmlc umeque peso menor de 7 Kg y menos

de 6 controles durante su cmbaruo), que. tichen relacion con la familia (condiciones

deplorables de la vwncndn) y unn relacion

¢l padre: peso menor de 55 kg,
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Estas variables caracterizan a un amplio segmento de la poblacién de paises donde la pobreza y la
mufginxit;ibn prevalecen nhlpliamcnte. En estas poblaciones es frecuente que los factores que inciden
en la salud 'y nutricién de las mujeres embarazadas intervengan cn el crecimiento intrauterino desde

una ctapa temprana del desarrollo prenatal; es por eso que Ia velocidad de crecimiento en talla que se

manifiesta en la primera mitad de la gestacion se traduce en los niftos con peso y menor longitud

corporal que se identifica como RSCIU a diferencia de los nifios que nacen de mujeres en las que por

factores orgénicos, funcionales o por enfermedades durante la etapa final del embarazo afectan el

crecimiento intrauterino de los nifios dando lugar a un RACIU, es decir, con bucna talla y poco peso.

Volviendo a los hallazgos dc este estudlo, cabe resaltar que 70% de los nifios con peso bajo al nacer

fueron nifios simétricos, Io cua] resalta el hecho de que la pobreza como factor determinante de una

deficiente nlunemacmn dc ln madre y un pobre cuxdado de'su salud—a pesar de tratarse de mujeres

s un hecho mdlscutlble, cabe mencionar que

derechohabientes de un mstltuto‘dc scgundud social

pufses dcsnrrollndos entre la poblacién con
64,66,69,75,79.80,116,125,131,138,187,196,198,; 101

hallazgos scmcjantcs han sx

desventajas socnoeconomlcas, como cn pal'se en vias dc. desarrollo
lo que rcfueml mzis el hccho de ‘que Ia pobreza es un faclor fuerte y consistentemente asociado con cl

. n.lm-do del crccxmlento mlrautcv_ n

Esipenmeﬁte ,'cﬂalar que uno-de los; elementos que conforman el instrumento que se usé para

el mvcl soclocconémxco de'la’ fnmxlm es la condicion fisica de la vivienda pero debido a la

. all" usocmclén de esta tiltima se crey6 conveniente incluirlos separadamente en cl andlisis con objeto

de sabcr cual de lus dos tenia mayor significacion. Fue asf como la calificacion de la vivienda mostré
; tcncr mayor significado que ¢l nivel socioecondmico; es por eso que la ecuacién que representa mejor
el modelo consta de solo seis variables. Es conveniente destacar que en instituciones hospitalarias que
sirven a poyblucioncs similares a Ja del Hospital donde se realizé ésta investigacién es probable
considerar que cuatro de lus seis variables implicadas en el modelo: cuidados de la madre, la ingestion
de chocolate, ¢l incremento de peso durante el embarazo y la asistencia a un contro! periédico de
éste, son factibles de modificar mediante programas discfiados por autoridades de salud, sobre todo

tratindose de mujeres derechohabientes.
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13.0 CONCLUSIONES

A Los t'uclores asociados al retardo del crecimiente intrauterino son semejantes a los que han

“sido mformndos cn pufses con una situacién socioccondmica y cultural similares al nuestro 6 bien en

~‘ poblncmnes con snuacxén semejante de “paises ricos™.

Algunas variables que se han encontrado asociadas al RCIU, como son Ia edad de la madre,

en lu poblncxén cstudmcﬁ). :
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15.0 ANEXOS
Anexo 1
Cucstionario validado
_I. Datos Generales

Caso .Control____,

-:Nombre completo ? .

1. ¢ Cual cs su estado civil?

1. Soltera * 2. Casada 3. Uni6énlibre 4.Viuda 5. Divorciada
2. Si respondlo que era casadaiPor qué leyes se casé usted?

1Lla civil 2.1a iglesia 3. Ambas

3. (Qué edad tiene usted? (anote aitos cumplidos)

4. ¢Cudl es su fecha de nacimiento?
8. Ratifique o rectifique la edad (anore anos cumplidos)

6. Ademas de en su hogar, Ud. Trabaja
1. 8f 2. No

7. ¢Trabajé durante el embarazo?

l. §i 2. No :
8. ¢ Cuinto pesaba usted an

: dc su embarazo? .

9.

4. Cunmos dc los €uaros sor uuh/ados pam dormlr ?

15, Dc que cs(son) el (los) plSO(S) de su cusa'?

0. mrra 1. cemcnto 2 losua, madera, mirmol, purquet ete.

16. lnclulda usu.d é cunnlns pcrsonas viven en su casa?

17.¢'_Cunmos son niflos y cuantos adultos?
Sume, revise y corrija en caso necesario, el nimero de habitantes
Calcude el niimero de personas por cuarto (personas/cuartos)

]
Kilogramos ramos
CI1. GO
Kilogramos ramos
0 1

Metros

cm,

I R

oo

E_—_:] adultos E:]

}

[T/ 1
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18,
o

'lIl. Escolandnd
19
1 Ll esposo o compaiiero 2. La mujer. 3 Otro (espccll' que)

-0,

1V. Antecedentes ginecoobstétricos

21,

(Si es el primero pase a la pregunta 23)
22,

23.

1.
24

25,

26.

B
27

28.

1.
29

De acuerdo a lo conlcst ]
(E), abortos (A), morlmntos (M) y. mucrtc

‘307.1,Cl;lﬁl fuc la fecha de su ﬁllim:'x' regl:i'l

:31

(Si es lu primera gestacion pase a'la regunta )

32,

Cualcule el espacio intergendsico qnlrjeﬁ! I

33.

. ¢ Cuéintos ?

.1 Cudnlos ? :

NP Cunmos?

57

Las CO"dlClOl’lCS erln uen : (i
mulas “1. rcgulures - 2.° " Buenas'”

¢Quién es el jefe de la familia?

20. ;Cuantos aftos cstudmron usted y su esposo? ¢ o [ i | | ]
3omenosafios 1, 4a6afios 2. 7o mis afios = .- : L
- Indique cudl es el mvcl socioeconémico de la fumlha (utilice valores dc Bron.s;/’man) ; D
0. malo 1. regular 2. Bueno : G T

Incluyendo el actual, ;, Cuantos embarazos ha temdo usted ?
¢ Cuantos de sus hijos viven actualmente ? ;

¢, Ha tenido usted algun aborto (pérdida) ?

Si 2. No Si Ia respuesta es no, pase a la pregunla 30
¢ De cudntos meses de embarazo ? (c'onverlirié a .yc(nanas) :
Alguno de sus huos ha nacxdo mueno 2. ’ »

Sf:2;. No

& Al[,uno de sus hgos ha falle id
Si. 2. No T

(1] ]

Afios meses

(,Cuanto tiempo tardé usted en embamzm

¢ Que edad tiene su hijo anterior nl actual?

RN Ailos meses
terior v el actual
FR R Afos meses

Antes del embarazo actual, gutilizé usted algtin método anticonceptivo? D
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]734 Antes de su embaruo actual-gutilizé algun método anticonceptivo?
| P imer embarazo pase a la pagina

b

. 35, g,Algqhb de:

E]:J
leo;immos Eramos

Kilogramos": .- gramos :

T lV,Toxlcomanius durantc el cmbum'l.o
+40,¢ Ud. fuma?
1.78i © /2. No En caso negativo pasar a pregunta 42
41; ¢ Fumé durante su embarazo ?
1. Si 2.:No

42,4 Ud. toma ?

1. 8i 2. No

43. ;, Tomé aiguna bebida alcohdlica durante el embarazo ?

1. Si 2. No En caso negativo pasar a pregunta 44

44, ; Toma usted café ?

1. 8§i 2. No En caso negativo pasar a pregunta 47

45. yUsted tomé café durante su embarazo?

1. Si 2. No En caso negativo pasar a pregunta 47

46. ;, Que tipo de café toma o tomé6?

I. Concafeina 2. Sincafeina

47. Toma o come usted chocolate

I. Si 2. No

47.4 Ingiri6é chocolate liquido o chocolates durante su embarulo ? :
1. 8i 2. No Escriba cantidad. En caso negativo pasara preguntn 4l ,
56. {, De que mes a que mes ?

V. Patologia durante el embarazo

57. ¢ Padece usted de presion alta ?

1. Si 2. No Encaso negativo pasar a pregunta
58. ¢, Su presion alta inicio antes o durante ¢l embarazo? : & :
1. Antes 2. durante. En caso de inicio durante el unbarazo revisar expt.dlemc buscnndo TA

D,“B

59.¢, Padecid toxemia durante el embarazo?
1. Sf 2..No Busque en expediente los de orina y dmgnéstlco dc. loxemm. Anotar grado ;

60. ¢, Padecié usted de infeccion en la orina durame el cmbarnzo" :

1. 8i2. No. Busque en notas dcl ‘médico fumiliar y del hospllul Dx de IVU y b.xut,nurm asintomética
V1. Visitas prenatalces.

61. ¢Acudio con su médico familiur o con algin otro médico duranlc el Lmbarazo? O



64/ Sexo T
ST Muscuhno .

LSt 2Ne
e 62 LCuxintasveccs" SRR

. 5 63 g,En que mes (es) ucudlé a sus citas?
":Vll. El recién’ nacldo : : ‘

. 2." Femenino
b © 65. Edad Gestaclonal (semanas)’

alla (én écnﬂmctroé)k :

69. Perimetro cefilico (en centimetros)

70. Edad gestacional por ¢l método de Ballard (semanas)

VIN. Datos del padre
71. Peso (kilogramos y gramos)

72. Talla (en metros y centimetros)

73. Edad (en aiios cumplidos)
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Anexo 2

Tabla 2.1
I’e.\a corporul de 376 nifos estudiados en relacion con la presencia o ausencia de las variables
: del modelo predictivo

60

= v‘,\:’nrinblc Peso (g2) con Ia Peso (g) sin la Diferencia [ t** p&
i variable (n) variable (n) ()
‘c;;);ldi:é‘ioncs de vivienda 2416 £ 464* (145) 2777 £ 561 (231) -361 6.3 0.001
s&éioccon()mico bajo 2332 382 (95) 2742 + 565 (281) -410 6.6 0.001
A lhi;nto < 7 kg en embarazo 2276 £ 361 (134) 2838 + 541 (242) -562 lQ.8 0.001:; o
' _lk}kng;:sﬁén de chocolate 2559 + 540 (230) }

Toxemia
Control prenatal <6 veces

Peso del padre <55 Kg

2280 %418 (105)
2325+ 426 (12

2510 £ 422 (30) :

2761 £ 554 (146)

{26522 366

“looo1 |

& valores significativos en negritas
* media £ desviacion estandar
** 1 de Student no pareada
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Tabla

2.2

61

" Talla en los 376 nifios estudiados en relacién con Ia presencia o ausencia de las variables del
modelo predictivo

Variable Talla (em) con la Talla sin la Diferencia | t** p&
variable (n) variable (n) (g)
Malas condiciones de vivienda 46.3 +4.53% (145) [48.1£2.77(231) {-1.8 6.5 O.QOVl
Nivel socioecconémico bajo 46.0 +2.35 (95) 47.942.35(281) - |-1 9 . ‘ '
Aumento < 7 kg en embarazo 45,7 + 2,38 (134) 48.‘3 + 2.]6l~(242) | :
Ingestion de chocolate 47.0+2.83(230) 480427

Toxemia 46,0 +2.53 (105) "~
Control prenatal <6 veces 46.0+2.6 (126) . | ’ 95
Peso del padre <55 Kg 46.7+2.66 (40) . '|47.5 £ 2.66 (336)°|-0.8 -1.8 10.07
& valores significativos en negritas
* media + desviacion estdndar
** t de Student no pareada
Tabla 2.3

Indice pomleral cn los 376 nlﬁos estudiados en relacion con /a presencia o ausencia de las

e variables del modelo predictivo

;= Variable =

2,42 £ 0.24 (230)

2.45 £ 0.21 (146)

-0.03 =

el lndicc Ponderal | Indice Ponderal Diferencia | t** | p&
*| con la variable (n) | sin la variable (n) _(cm)
2.41 £0.23 (145) [2.45+0.22(231) |-0.04 -1.7 (0.09
' 2.37£024 (95) [2.45+0.22(281) |-0.08 -3.0.]0.003
o 5.35 +0.23 (134) [2.46 £ 0.22(242) |-0.11 0.001

2.32£024 (105) [2.47£021 271)" 0,15
Control prenatal <6 veces 2.37+0.28 (126) |2.47 £0.19 (250) V-OQIO\,
Peso del padre <55 Kg 2.44£025(40)  |2.43 £0.23 (336) |40-01. - 0.3 |0.80

& valores significativos en negritas
* media £ desvincidn estindar
**  de Student no pareada
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Anexo 3
Tabla 3.1

27 corporal en 188 niftos con retardo del crecimiento intrauterino en relacién con la presencia
: o ausencia de las variables del modelo predictivo

. Variable Peso(g) con Ia Peso (g) sinla | Difcrencia | t** | p&
ks variable (n) variable (n) (g)
Malas cbndiéioncs de vivienda 2242 £ 281* (116) {2200+ 324 (72) (+42 0.9 1035
Nivel socioecondmico bajo 2241 + 308 (83) 22154291 (105) | +26 0.6 1055  ,

Auménto < 7 kg en embarazo 2201 +297 (116) |2267+297 (72) |-66 o loaa
Ingestién de chocolate 2217 +287(126) 22464320 (62) |-
Toxemia 21514288 (87) 2291 %292 (101)
Control prennlnl <6 véccs ’ 22’0'3' +298 (108) - {2258 + 297 (80)
|Peso uu padre < <s5 K;, _ 120024307 30) {2354 + 203 (158)

& valorcs sngmfcmlvos en negritas :
. * media % desviacioén estdndar cn gramos
> "1 de Student no parcada
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Nivel socioeconémico bajo
Aumento < 7 kg en embarazo
Ingestion de chocolate
‘Toxemia

Control prenatal <6 veces

Peso del padre <55 Kg

45.642.15 (83)
45.4:2.26 (116)
45.5 2,20 (126)
453 23287).
as.s 3:225(108)

46.1 £ 2.37 (30)

45.6 £ 2.15 (281)
45.9 +2.12 (72)

45.8 +2.20 (62)
45.8+2.19(101)
i 45.7 * 2.16'(803’3

45.5+2,18(158)

Tabla 3.2
« Talla en 188 niiios con retardo del crecimiento intrauterino en relacién con la pro ia 0
ausencia de las variables del modelo predictivo
Variable Talla(em) con Ja Talla(cm) sin la | Diferencia | ¢** | p&
: variable (n) variable (n) (©)
Malas condiciones de vivienda |45.5:+ 2.05(116) 45.6 +22.46 (72) |-0.1 -0.3 [0.76

‘1o.57

& valores significativos en negritas

* media + desviacion estdndar
** { de Student no pareada

Tabla 3.3
Indice ponderal de 188 niiios con retardo del crecimiento intrauterino en relacién con la_ .
presencia o ausencia de las variables del modelo predictivo

N‘i;';il sbéi@éonélnico bajo
Aumento < 7 kg en embarazo
Ingestion de chocolate
Toxemia

Control prenatal <6 veces

Peso del padre <55 Kg

2.36 +0.20 (83)
2.34 4020 (116)
2.35+ 0.30 (126)
2.29 +0.20 (87)
2.33 +0.30 (108)

2.42 + 0.30 (30)

2.32+£0.30 (105)
2.34 +0.30 (72)
2,31 + 0.20 (62)
2,38 + 0.30 (101)
2,35 +0.20 (80)

2.33 + 030 (158)

Variable Indice ponderal con  Indice ponderal sin | Diferencia | t** | p&
S la variable (n) Ia variable (n) (cm) e
| Malis condiciones de viviends  [2.28 +030 % (116) [237+0.20(72)  |-0.09 0.03.

20,025

+0-09 |

-0.09

& valores significativos en negritas

* media # desviacion estandar
** t de Student no pareada



Tabla 3.4

: Peso corporal en 131 nifios con retardo del crecimiento intrauterino simétrico en relacion con la
g 7. presencia o ausencia de las variables del modelo predictivo

| Ingestioén de chocolate

Toxemin .

prcnnlnl <6 veces

: Peso del pudre <55 Kg

(2210431373

2214 +295 (84)

2125 +300 (65)

-8 -

2241 +335(47)

+171

2196 + 317 (110)

Peso(g) cn niiios Peso (g) en niftos | Diferencia | t** P
con la variable (n) | sin la variable (n) ()
condiciones de vivienda 2162 + 271 (89) 2144 +367(231) | +18 0.32 |0.75
el sogﬁn;édnﬁmico bajo 2166 + 326 (63) 2287 + 278 (68) -121 -2.29 0.0>2< -
Aumc,mi:‘s? kg en embarazo 2221 +297(81)  |2229 + 331 (50) 89

0.02

‘2367220 21y .2.36
' ;& vnlorcs significativos en negritas
* media + desviacion estandar -
** { de Student no pareada
Tabla 3.5

TaIIa en. 131 ml'los con retardo del crecimiento intrauterino simétrico en relacién con la
*presencia o ausencia de las variables del modelo predictivo

Ingestién de chocolate
Toxemia
Control prenatal <6 veces

Peso del padre <55 Kg

45.4 +2.3 (84)

. Vnriqblc : Talla(cm) con la Talla(cm) sin la Diferencia | 1** p&
o variable (n) variable (n) (cm)
ond cié)‘;ies_dc vivienda 45.6+2.1 (89) 453 £2.7 (42) +0.3 | -0.69 | 049
voc‘f:q’r'u‘:omirc() bajo 45822.0(63) | . 453£24(68) | 405 | -1.27 Oin
:;_(lxn n1057 ke en embarizo 45.5+2.4 (8|)‘_f : 45:6'3-: 22(50) 024 081 :

& valores significativos en negritas
* media + desvincion estandar
*+ 1 de Student no pareada
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con /a presencia o ausencia de las variables del modelo predictivo

Tabla 3.6

lml:ce ponderal en los 131 nifos con retardo del crecimiento intrauterino simétrico en relacién

65

Variable IP* en nifios con la | IP* en nifios sin la | Diferencia | 1** p
variable (n) variable (n) (cm)
Malas condicion de vivienda 2,38 +£0.23 (89) 2,28 +0.27 (42) +0.10 -2.19 0.03
vaul soclocconémlco bajo 2.39 +0.24 (63) 2.32 +0.25 (68) +007 | -1 63

Aumcmo < 7 kg en cmbarnzo

l,t.suén de chocoluu. : g
Towmm :

Conlrol prenatal <6 veces

2.36 +0.23 (81)
2.37 +0.26 (84)
2.29 +0.23 (65)

2.36 +0.27 (73)

2.34 40.28 (50)

231024 (47) | 4

2.41 +0.25 (66)

2.34 +0.22(58)

Peso del padre <55 Kg 2.44 +0.26 (21) 2.33+0.24 (110)
& valores significativos en negritas
* media + desviacion estandar
** t de Student no parcada
Tabla 3.7

Peso corporal en 57 nios con retardo del crecimiento intrauterino asimétrico en relaclén con In
presencia o ausencia de las variables del modelo predictivo B

Variable

Peso(g) en nifios
con la variable (n)

Peso (g) en niilos sin

la variable (n)

Diferencia

t“‘

Malas condiciones de vivienda

Nivel socioeconémico bajo

‘| Aumento < 7 kg en embarazo

Ingestion de chocolate
Toxemin
Control prenatal <6 veces

Peso del padre <55 Kg

2179+ 308 (27)
2111 + 355 21)
2155 + 298 (35)
2222 +275 (42)

2228 +£239(22)

2189 + 267 (35)-

2324 4166 (9) .

22344297(35)

23014276 (22)

22154287 (48)

2279 +234 (30)

2303 + 185 (36)

2355+ 175 (22) -

2261 +278 (15) .

®)

-100 -

& valores significativos en negritas
* medin = desviacion estandar
** t de Student no pareada
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Tabla 3.8
Talla cn 57 niios con retardo del crecimiento intrauterino asimétrico en relaciéon con la
presencia o ausencia de las variables del modelo predictivo

66

Variable Talla(cm) en nifios Talla(ecm) en niftos | Diferencia t** P
con la variable (n) sin la variable (n) (cm)
Malas condiciones de vivienda 45.5+ 1.8 (27) 46.1 + 2.1 (30) -0.6 1.15

Nivel socioeconémico bajo

Aumén(’o <7 kg en embarazo

wtrol prenatal <6 veces

"I Poso del padre'<5S Kg

45.1% 2.1 (21)
453 2.0 (35)

45.7 +2.0 (42)

45.9+22(22) -

45.8+2.1'35) 7

463 +24 (9)

46.22 + 1.8 (36)
46.7 +1.7(22)
46.0 +2.0 (15)

45.7 +1.9 (66) .

L 45.8%1.9(22)

457+ 1.9 (48)

& valores significativos en negritas
* media * desviacion estandar
** t de Student no parcada

Indice ponderal en 57 niios con retardo del crecimiento intrauterino asimétrico en

Tabla 3.9

Ia presencia o ausencia de las variables del modelo predictivo

relacion con

. Variable [P* cnnifios con la | IP* en niflos sin la | Diferencia | t** .| - P*
variable (n) variable (n) (cm) N
Malas condiciones de vivienda 2.30+0.22 (27) 2.32 + 0.33 (30) -0.02 g

| Nivel socioeconémico bajo
| Aumenta'<.7 kg en embarazo
Ingestion de chocolate -

| Toxemia -

Control prenatal <6 veces

Peso del padre <55 Kg

2.28+0.24 (21)
2.30 £ 0.26 (22)
2.32+0.29 (42)
2.29+0.31 (22)
2274029 (35)

2.36 +0.25(9)

2,33 +0.29 (36)
2.33 +0.31 (22)
2,31 £0.26 (15)

233+0.26 35)°

2,38 + 0,26 (22)

2.31 % 0.29 (48) .-

-0.05 .

& valores significativos en negritas
* media £ desviacion estandar
** t de Student no pareada
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