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G ENERA L:

Identificar el riesgo relativo de los factores biorpsicoso—-
ciales gue modifican el crecimiento y desarrolloc de nifios -
nacidos prematuramente: :




A NTECEDENTES C I ENTIVFTIOCOS

Todo profesional de la salud responsable de la atencidén a los nifios co——
es el caso del MEDICO FAMILIAR,debe tener un amplio conocimiento acer-—
ca del crecimiento y desarrollo,a £in de detectar cualquier alteracidn-—
manifiesta,lo mias pronto posible para poder identificar la patologia --
subyacente y prestar la atencidn adecuada. (25 )
El1 término Crecimiento implica todo proceso por el cual se incrementa—-
la masa de unser vivo,que se produce por el aumento en el nimero de cé-
lulas ,hiperplasia,el aumento en el volumen de las células,hipertrofias
Y el incremento en la sustancia intercelular:igualmente implica un pro-—
ceso gque se inicia desde la transformacibén del Svulo fecundado y conti-—
nua hasta la edad adultai{lf).Denota cambios en las dimensiones del cuer-—
po en conjunto o de cada una de sus partes.(S)
El Desarrollo supone la diferenciacidn de las formas del cuerpo pero se
refiere sobre todo a los cambios de sus funciones, incluyendo aguellas—-—
gque dependen en gran parte de la interaccidén con el entorno psicosocial
también es la diferenciacién sucesiva de érganos y sistemas;de la misma
manera hace referencia al desarrollo de funciones,adaptaciones,habili--—
dades y destrezas psicomotoras,relaciones afectivas y socializacidén. (10 )
El grado de crecimicnto y desarrollo depende de una gran cantidad de --—
factores interrelacionados.A menudo se piensa gue los factores gen&ti
cos son los que establecen en Gltima instancia los limites de las po
sibilidades bioldgicas,pero estos también dependen de las circunstan
cias ambientales,las circunstancias ocurridas en el periodo prenatal,
postnatal,asi como los factores nutricionales,quimicosinmunoldgicos,in-—
fecciones,etc. (14)
Los factores nutricionales puedenreflejar la situacidn socioecondmica.
Entre los factores sociales,psicoldgicos y afectivos que influyen en el
crecimiento y desarrollo se se encuentran:la situacidndel nifio en su --
nucleo familiar,el tipo de relaciones interpersonales entre hermanos, —-—
entre padres  hijos v entre los padres.Algunos factores culturales
pueden pueden limitar o potenciar de forma notable el Crecimiento y ———
Desarrollo del nifio. (17
Ahora bien ,tomando en cuenta que el proyecto de investigacidn presen-—
te estd enfocado al nifio prematuro, tenemos que delimitar a que conoce—-—
mos como un nifio prematuro.
“Recién Nacido": Es todo aquel producto de la concepcidn a partir del -
nacimiento hasta los 28 dias de vida extrauterina. Se clasifica de —-—---—
acuerdo a la edad gestacional en:
*Pretérmino:va desde la 21 semanas de gestacid®n hasta menor de 37 se-
manas.,a su vez se subdivide en:

—-Prematuro,va desde la semana 28 de gestacidn hasta menos de 37 semanas

o un peso de 1000 gramos a menos © igual a 2500 gramos.

—Inmaduro,de 21 a 27 semanas de gestacidén o un peso de 500 gramos a ——

menos de 1000 gramos. (15 )
El recié&n nacido prematuro tiene problemas debido a la falta de madurez
de sus mecanismos enrimdticos.respiratorios,renales,metabdlicos,hemato
1&gicos, inmunoléaicos, etec. Los trastornos del desarrollo son mis frecuen-—
tes en los nifios prematuros que en los nifios nacidos a término,y a menu-—
do afectan sus funciones mentales.,intelectuales o motoras,estas anoma--—

lias pueden ser consecuencia de secuelas de anoxia o infecciones




El prematuro es especialmente vulnerable a los efectos de la depriva-
cidén sensorial o social durante el periodo neonatal.En estudios re-—-—--—
cientes se ha destacado la importancia de que las madres garticipen -
en algunos de los cuidados de los nifos prematuros, tan pronto como
sea posible,para favorecer sus relaciones afectivas. (1 )
Generalmente los nifios prematuros que pesan entre 2000 a 2500grs al
nacer, tienen aspecto de nifios a término de bajo peso al nacer,tienen
llanto fuerte y tono muscular adecuado.Los recién nacidos prematuros,
gue pesan entre 1500-2000 gramos,tienen buen tono muscular Cuando Se_
estimula, un reflejo prensil y de moro.Se puede comprobar facilmente,
la existencia de una pauta de sueflo-vigilia y la capacidad para fijar
1a mirada en algunos objetos. (15)
Para la evaluacién del crecimiento,aunque existen miltiples tabias y
yréficas de las distintas varibables del crecimiento,deben preferirse
aquellas gue correspondan al sexo,grupo étnico, y las provengan daé -
estudios longitucdinales,hechos con seriedad, habitualmente se valoran
en 21 crecimiento varios segmentos corporales.Games,Palacios yNelson_
recomiendan valorar junto con la ecad cronoldgica:
A) El1 peso;
B) La talla; v
C) El perimetro cefdlico-
Hay ya valores 2stablecidos correspondientes al peso,latalla vy el
rimetro cefilico de acuerdo con la edad y el sexo, elDr. Ramos Galvan
en un estudio longitudiral, realizado en 1975 en la Ciudad de MAexico,
registrd las ;ercentilas 3 y 97, tomadndose como limite superior 21 --
percentil 97 y como limite inferior al percentil 3.(16)(19)(25)
Parsz realizar 1z valoracidn del Desarrollo se expresa exteriormoenta —
por las reacciones reflejas voluntarias, exponténeas y aprendidas co-
asir un objeto, volver la cabeza,ctc: gue deben conside
5 del comportamiento” o conducta, con le anterior -=
Gesell concluy:s Jue se puede aeXaminar el desarrollo a travids del exa-
men de los modos de conducta. (3 )
Para Gesell lox modos de conducta son raspuestas del sistoma nusroaaaes
cular frente & une situacidn dad. Resultan del grocesc de oesarollo —
integral gue se remliza en ordenada progresidn a través de sucesivas_
etapas-Considerando la conductal transversalmente, los modos de con--—
ducta pueden agruparse en cuatro principales campos de conducta,estos
campos normalmente muestran desarrollos paralelos y son discregantes
en los casos atipicos:
1. Concucta motriz.Comprende desde 1los grandes movimientos corporales
hasta las mis finas coordinaciones motrices, entre ellas:reacciones -
posturales, sostenimiento do la cebeza, sentarse,pararse,gateo, marcha,
forma d= aproximarse a un objeto,de asirlo, de manejarlo,etc.(3)
2. Conducta acaptativa. Comprende los mas delicados ajustes sensomoto
res frente a los objet;oQ v situaciones:lia coordinacidn de movimien—-
tos visomanusles para alcanzar y manipular objetos,la habilidac mo-—-
triz pars la solucidn de problemas practicos,la capacidad de realizar
nuevas adaptaciones frente a 1os problemas. (3)
3. Conducta del lenguaje.Abarca toda forma de comunicacidédn visible 3%
audible:mimice,movimientos posturales, vocalizaciones, palabras, fra-—
ses u oracion2s; initacidén y comprensidn de expresiones ajenas.
4. Conducta personal-social.Incluye un amplio namero de hzbilidades y

mo parpadear,
rarse conx ‘nod

actitudes personales del nifio frente a su medio social y cutrtural




mo el control de la miccidn y defecacidn,capacidad para alimentarse.,
higienizarse, jugar;colaboracidn y reaccidén adecuadas frente a la en
sefianza y a las conveniencias sociales.(3)

Gasell comenta, los modos de conducta presentan €n cada nivel.varia-
ciones individuales,pero el estudio de gran nimero de nifios ha demos
trado gque los modos de conducta se adhieren estrechamente a un prome
dio central.,y gque su orden de aparicidn es significativamente unifor
me.EStos estudios controlados del curso normal promedio dgel creci-
miento de la conducta,han permitido establecer criterios de madurez:
"normas tipificadas de conducta".Estos modos de conducta tipgifica-—
dos se emplean en el examen evolutivo para identificar y valorar, por
comparacidn, la conducta que exhiba un cierto nific.Gesell ha denomina
do edades clave, a aquellos niveles de madurez gque durante el curso_
longitudinal del desarrollo sirven mejor como muestras y puntos de -
referencia a los fines diagnosticos.Asi se han determinado 5 odades_

<lave:

1. "4 semanas” 2. "16 semsnas" 3. "2B semanas" 4. 40 samanas”

5. "352 semanas" 6. " 18 meses" 7. "24 meses” 8. 326 mzses”.
desarrc——

Estas edades clave son fundamentales en )l diagnostico del
llo:son representativas y normativas;tipifican las reaccicnes provo-—
cadas por €l examen evolutivo.

La sscala de Gesell pertenece al dominio de la neucrologia evolutiva-
Su principal finalidad ¢s explorar la madurez y organizacién del sis
toma neuromotor,con vistas & suministrar al profesional de la salud,
una informacidn obkjetiva, en término de niveles de madurez gque Sir—
va de base para la interpretacidn del estado de desarrollo.

La escala de Gesell,tien=s el mismo fundamento 16gico y cientifico de
toda prueba funcional de clinica neuroldgica. (3 )

Para el diagndstico del desarrollo. es necesario la traduccidn de --—
los valores de conducta en valores dz codad.Esto se logra mediante la
observacidn discriminace de las formas de . comucta de un nifo y su_
estimacidn por comparacidn con las normas tipiricadas.En otras pala-—
bras el diagndstico del desarrocllo,es la valoracidn de los modos de_
conducta normalizacdos:el resultado de una confrontacidn entre las o
servaciones hechas y las normas estandarizadas,dado gue los modos de
conducta constituyen sintomas,un diagndstico cel desarrollo es en e—
sencia,la aparicidn de la madursz del sistema nervioso con la ayuda_
de normas de conducta. ( 3 )

La finalidad del examen evolutivo de la Escala de Gesell sirve prin-
cipalmente a dos objetivos, en la consulta del médico familiar,ped
tra © algin otro micmbro del equipo de salud,ya sea nivel privado,
en hospitales,consultaorios o centros asistenciales de la infancia,y
estos dos objetivos son los siguientes:

1. Descubrir precisamente defectos y desviaciones del desarrollo,gue
de otra manera escaparian totalmente o demorarian en el diagndstico,
sirve para revelar lesiones,defectos y retardos en ia organizacidn -
del sistema nervioso central.

2. Facilitar un mejor consejo orientador en aspectos priacticos del -
conocimiento ,del cuidado infantil y de las relac iones paternas, --—




pues brinda un mayor conocimiento de las caracteristicas significati-
vas de la personalidad del nifio a tratar.(3

Hay un sin fin de factores gue pueden afectar de forma importante &1 —
crecimiento y desarrollo,ya sea para una adecuada evolucién,o bian pa-
ra una mala evolucidn.A continuacidén se Qescribirfn algunos factores —
de riesgo gque algunos autores consideran importantes para el crecimien
to y desarrollo.
Las condiciones en que se da el embarazo, estabilidad o inestabilidad _
de la unién de la pareja,madre soltera.,hijo no deseado,desnutricidén in
feccidn, etc:; son factores determinantes primero del embarazo y més tar—
de del desarrollo mismo de la personalidad.(12) (14)

Las condiciones que se dan asi mismo durante el parto,seridn indudable-—
mente de mejor prondsitco no sdlo para el parto, sino pgara el desarro-—
1lo mismo de la personalidad,que aque gue cursa con embarazo de alto_
riesgo,parto atendido en condiciones inapropiadas con alto riesgo de -
distocia o hipoxia neonatal.Estas condiciones del embarazo y del parto
estan intimamente ligadas al)l nivel sociocultural al gue pertenece la -
familia. Q2 ) (20)(7)(4) .
Mientras en el munto intrauterino las constantes bioldgicas sran auto-
maticam=nte satisfechas,a partir del momento del nacimiesnto,esta ho———
meostasis se rompe por los cambios tan bruscos gud se presentan: tempe
ratura, humedad, presidn atmosférica.=tc.El nuevo ser percibe esta ruptu
ra comc tensidn y lamanifiesta con su forma muy rudimentaria de comu-
nicacidn nicacidn:llanto, inguietud.La conducta reflaja gque manifiesta__
es insuficiente y sdlo la presencia da otro ser (madre principalmente)
es capaz de protegerlo de =2ste bombardec precoz de estimulos. (14 )
En el primer afo de vida, la madre grotege al nifio de estimulos exter-—
nos e internos aliviAndo la tensidn gue le provocan 10s cambios brus——
cos del medio ambiente(temperstura,ruido,hambre,etc. );esta estrecha re
lacibn entre madre e hijo, ademis de aliviar las tensiones.crea el am—
biente emocional en que gradualmente se desarrolla el sentido de la ——
realidad, cue solamente se logra através de la axperiencia con la ma——
dre.(1 ) (12)
Para Erikson, en este primer afio de vida se alcanza un sentimiento de
confianza y la sobreproteccidon extremza de lamadre o el rechazo daran -
lugar a sentimientos de inseguridad y desconfianza.(Q2)

Para Mahler,la etapa de simkiosis os quella en la gus el nifo percibe

a la madre como parte de si mismo,esta relacidn disminuye hacia los 6
meses,cuando el nifio se va dando cuenta de gue &1 y la madre no son lo
mismo.Durante esta edad surgen las primeras manifestaciones de ansie—-—
dagd del nifio,cuando se desprende de su madre o ante la presencia de un
extrafio. (12 ) (11)(19)

Hay factores neuroenddcrinos, ambientales,genéticos gue influencian en
forma importante el crecimiento y desarrollo,el medio ambiente puede -
potencializar,d=sviar o anular el patrdn genético y neuroendbdcrino. La
edad de los padres, la desnutricidn materna,su grado de paridad,la dro
gadiccidén o alcoholismo,la anoxia intrauterina o perinatal,las infe———
cciones virales y algunos agentes quimicos, puedan orlJlnar transtornos
gue simulan alteraciones genéticas puras o modificar éstas en diversos
grados. (14 )




Las patologias que pueden afectar el crecimiento son las anomalias con
genitas o cromosémicas,enfermedades placentarias,toxemia gravidica,ne—
fropatia hipertensidn arterial etc.( 4) .

ial mencidn merece el riesgo que para el desarrollo psicosocial —
del nifio, representa la separacidn de la madre durante periodos prolon-—
gados por enfermedad o causas laborales y l1a alimentacidn al sseno, -
que ademis de ofrecer su adecuado nivel de nutrientes., confiere al ni-
o defensas en contra de algunos de los agentes bioldgicos ya menciona
dos como productores de enfermedad. (11 }4)
Thomas y cols. refieren que hay ciertas caracteristicas temgeramenta--—
les frecuentemente relacionadas con ciertos tipos de interacciones con
flictivas entre madre e infante.Los transtornos pueden ocurrir cuando
21 ambiente de crianza interrumpa la cadena de secuencias conductuales
gue se encuentran enraizadas en las especies y que son cruciales para
la supervivencia.( 5)(12)(19)
El factor de buena disposicidn, aceptacidn o rechazo de un embarazo,es
tadisticamente no es significativo en nuestro pais.en su influencia en
el producto ya gue la gran mayoria de las familias mexicanas,acostum-—
Lradas a privaciones crdnicas, el hecho de tener un hijo mis no parece
perturbar en forma importante su vivir cotidiano.(8 )(9)
Estudios comparativos de la conducta y reacciones a la separacidn o ——
ruptura de la unidad entre el infante y su madre,han permitido la ela-
boracidn de modelos psicopatoldgicos.Dichos modelos subrayan la impor-—
tancia de la preservacidn de una relacidn estable, entre el infante y
la figura materna, y gue .de no respetarse; traerd como consecuencia di
ficultades en la adapta2cidn ulterior del adulto al medio ambiente(l2)
La separacidén temprana del infante de su madre, tiene efectos persis——
tentes e irreversibles en la personalidad e inteligencia.Las consecuen
cias de dicha separacidén varian de acuerdo con la severidad y duracidén
de 1la deprivacidn,la edad del nifio cuando ocurre la separacidén,asi co-
mo las maedidas de restitucidn.(12)(19)

I.2 madre desempefia un papel determinante
del nifio: dentro del seno familiar.es la madre la que llena inicialmen

te sus necesidades mds elementales, tanto fisicas como psicoldgicas. ——
Ella es guien le administra el alimento,le da abrigo y lo protege del_
medio amkiente;le brinda afecto y administra los estimulos gue propor-—
cionan al nifio la madurez adecuada a su aparato perceptual {(caricias,_
arrullo,etc.).(13)(14)

En las relaciones madre-nifio se establecen los cimientos de las rela——
ciones sociales del adulto.Por tal razdn,la personalidad de la madre —
es imgortante en la formacidn de la personalidad del nifio.(12)(18)

La satisfaccién adecuada de las necesidades del hijo.un cuidado cons——
tante en la medida en quue éste lo necesite,una separacidén gradual, ——
creando sentimientso de independencia.confianza y seguridad,estimulan-
do su capacidad de logro,fomentando su iniciativa, permitirdn un creci
miento y desarrollo sano y armonioso.(14)

Cuando la infancia de la madre se encontrd llena de frustraciones y de
odios y sus necesidades a su vez no fueron satisfechas, o cuando pre—-—
senta un cuadro de neurosis, las relaciones con sus hijos son inadecua
das y manifiestan conductas de rechazo,sobreproteccidn, indiferencia,se

en los primeros afios de vida_




comporta autoritaria y transmite su ansiedad,lo cual da origen en el
nific a una personalidad mas estructurada y enfermiza.(2)

La familia,se est& evolucionando de una familia numerosa hacia una_
familia nuclear formada por el padre,la madre y los hijos.Cuando las
relaicones entre los padres son armoniosas,dentro de un clima de a--
facto Y adecuada comunicacidn,cuando las metas son comunes y la autg
ridad compartida.se esti en condicones de crear hijos seguros de si_
mismos. independientes, afectuosos, empgrendedores, audaces, capaces de -
llevar a cabo las tareas mas dificiles.Cuando no se dan éstas cir——-
cunstancias el desarrollo se veri seriamente afectado.(4) (6)

Otro factor que desempefia un papel importante en el desarrollo es la
interaccidén de los hermanos entre si, es importante para ellos el lu
gar gue ocupan en la familia, la edad, el sexo. Sabemos gue en nues—
tra sociedad el hombre y la mujer son educados en forma difarante;el
primero debe ser fuerte, valiente, independiente; la segunda afectuo
sa,sensible, carifiosa, dependiente.Esto crea indudablemente conflic-
to &n agquellos hijos que no aceptan el rol que les asignan.(14)
El primogénito manifiesta mayor aprovenchamiento generlmente, asi co
mo los padres son md&s rigurosos con €l; se vigilan con mayor aten--—
cidn las normas y los valores;crece en un mundo mds ordenado y mis

de adultos.El segundo hijo no goza de estas preferencias; frecuente-
mente @s introducido al mundo por el hjjo mayor. en una forma mias ——
cadtica: rapidamente aparecen la rivalidad y los celos; muchas veces
al nacer éste.,el primogénito inicia una enuresis como demanda a los
padres. El hijo menor de una familia numerosa es tratado en ocasio-—
nes como €l hijo fnico, mimado y sobreprotegido, con graves proble—-
mas &n Su desarrollo. ( )

Sefialar que un buen medio familiar donde se desenvuelva el nifio es
determinante para 21 desarrcllo psicoldgico adecuado; permitird crear
un sentimiento de seguridad, <e iniciativa, de identidad, mediante -

el establecimiento de un rol saxual adecuado, un sentimicento de con-

ciencia moral, una adecuada integracidn al mismo urupo familiar v, -

mas tarde, al grupo social al cual pertenece. az)
Los cuatro grnades mecanismos de accidn familiar son: La alimentacidn
la estimulacidn, ambiente materno familair, las buenas condiciones -

de vivienda y el uso de servicios médicos .En laz alimentacidn, la a-

ceptacidn y periodo de uso de la lactancia materna son fundamentales

ya Jue la leche materna sigue siendo el mejor alimento del lactante,

en sus primercos meses. En relacidn con la estimulacidén y ambiente ma
terno familiar, algunos estuedios clasicos han demostrado que el es-—

timulo psicoldgico es muy importante en el desarrollo, y aun en el -

crecimiento.Existe una relacidn entre alimentacidédn y estimulacidn ya

yJue los ninos mejor alimentados tienden a ser mis activos, por lo -

cual interactuan y reasponden mejor a los padres y familiares, y al--—

canzan coeficientes de inteligencia mayor.( 5)

Las buenas condiciones de la vivienda actian 2n forina Ffavorable. ai

disminuir el riesgo de enfermar o las patologias gue, como la dia—-—--

rrea reiterada, inhiben el apetito deterioran los mecanismos de ab——

sorcidn y derivan nutrientes para responder a la aaresidén patoldgi-
ca. Las condicones comunitarias negativas, por el contrariq. aumnen—-—




tan el riesgo familiar.Fl uso de s@rvicos médicos en cuanto a asisten
cia a los controles prenatales, atencidén al parto por un profesional_
Y el control postnatal son de gran importancia, pues esta comunica—-—-—
cién permiten el nivel de conocimientos y reforzamientos minimos, asi
como el aprendizaje de habilidades en el manejo del nifio.( 2)

La sociedad a través de la familia inicialmente y de sus diversas ins
tituciones mas tarde, desempefia un papel importante y determinante en
la formacidn de la personalidad del nifio. E1 nifio progresivamente -—-—
adopta la forma de vida de su familia y de los grupos sociales a los_
Jque pertenece:debe adoptar, por lo tanto. un patrdn de conducta s0———
cial de acuerdo con la situacidn gque ocupa dentro del grupo familiar
o social, ae acuerdo con lo que guiere y con 1o que los miembros de
su familia o d2l grupo guieren o asperan de &1.( 2 ) (9

Por lo gue corresponde al estatus, sab-emos gue los nifios ecucados an
dreas rurales o en 4reas marginadas, de estratos sociales econdmica-——
mente bajos., se encuentran en desventaja con respecto a agquellos gue
cracen en areas urbanas de un nivel medio superior.(a)

Los modelos & imitar no estédn localizados exclusivamente en la fami-—-—
lia o en el arupc al gue pertenece; los maedios masivos de comunica—--
cidédn hoy en dia cjercen una influencia determinante en las pautas de
conducta de los nifios y adolescentes, los padres, por lo tanto, <©o--—-—
rren el peligro do perder su influencia como modelos de conducta. de
no establecsr lazos sdlidos con los nifios. (14 )

El hecho de gertenecer a una clase social teniendo en cuanta su posi-—
bilidades para =] crecimiento v desarrollo. Asi, se explica gue los
nifos de clase media o alta de paises subdesarrollados sobrepasan en__
peso, talla ¥y coeficiente de inteligencia a los de clases bajas v que
sus canales do crecimiento alcancen los mismos valores gue los de ni-
fios de clase madias y alta de paises desarrollados.En las clases socia
les bajes sc unen factores adversos en el ingreso, educacidn hiabitos_
de crianza, ambiente,etc.( 8) (14)




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

& Cudles son los factores de riesgo biopsicosociales,con ma-—
Yor riasgo relativo gue modifican 21 crecimiento y desarrollo
de 34 nifios nacidos prematuros gue acuden a la consulta ex—-—
terna de 1a U.M.F. 20 "Vallejo? durante los meses septiembre

ae 1997 a febrero de 1998 ?
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HI POTESIS .

En el presente proyecto no contamos con hipdtesis concre-
tas ya gue se realizari la exploracidn simult@nea de va -
rios factores de riesgo para buscar asociaciones signifi-
cativas entre los grupos de casos y controles que poste -

riormente puedan ser verificados con otros estudios.
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MATERIAL Y METODOS

Con la finalidad de determinar cuales son los factores de riesgo biopsi-
cosociales con mayor riesgo relativo que modifican el crecimiento y desa
rrolio en nifios nacidos prematuros,se realizd un estudio comparativo, ob-
servacional, transversal, retrospectivo,de casos y controles a 34 nifios —-—
nacidos prematuros y sus respectivas familias,adscritas a la U.M.F.20 ——
"Vallejo” .El tamafio de la muestra se obtuvo del total de nacidos vivos——
prematuros del H.G.P. 3-A en 1537 (409).El1 procedimiento para obtener la
muestra se realizd inicialmente en el servicio de D.I-M.A.C. del H-G.P.
3-A.consultando los registros de los nacidos vivos prematuros del 24 de

diciembre de 1996 al 23 de diciembre de 1997 y se selecciond a aquellos

adscritos a la U.M.F. 20,obteniendose un total de 117 nifios,posteriormen
te,en el archivo clinico de la U-M.F. 20 se verificd el registro de los_
pacientes, y se obtuvo un registro final de 34 nifios que reunieron los_
criterios de inclusién correspondientes:

Prematuros gue hayan hnacido entre la semana 28 y 37 de gestacidn.
Prematuros con un peso entre 1000 y 2500 gramos al nacimiento.
Nifios infantes menores de 1 afio nacidos prematuros.

- Derechohabiecntes del I.M.S.S.

- Adscripcidn a la U.M.F. 20 "Vallejo".

-~ Autorizacidn de los padres del infante para ser incluidos en el -
esturdio.

De igual manera los criterios de no inclusidén fueron:
- Recién nacidos con anormalidades congénitas o genéticas.
-~ Edad mayor de 1 afio al momento del estudio.
- Pacientes con datos clinicos de paralisis cerebral infantil.

Los criterios do exclusidn fueron:
- Bypediente clinico incompleta
—Cambio de domicilio.
~Fallecimiento en el primer ano de vida.
—Nifio{a) no registrado en la U.M.F.
-Terminacidn de vigencia de derechos.
—Llenado incompleto de los formularios.
~No acudir a la U.M.F. 20 el dia de aplicacidn de formularios.

Los nifios gquedaron distribuidos en la U.M.F. 20 en forma azarosa de ——
acuerdo al turno,mddulo y consultorio correspondiente a su registro en_
el archivo de la unidad.de ésta mancera se concluy® la primera fase del_
estudio. La segunda fase consistid en la elaboracién de formularios,asi
como la coordinacidén con el servicio de trabajo social para 1a elabora-—
cidn de telegramas,los cuales se enviaron a 1os domicilios de las fami-—
lias previa autorizacidédn de la Direccidn Mé&dica de la U.M.F. 20. La fa-
se tres se llevd a cabo en el auditorio de la U.M.F. 20 con la aplica-
cién de formularios a las familias seleccionadas y asimismo se llevo a_
cabo la aplicacién de la escala de Gesell a los nifios.a los cuales tam
bién se les cuantificd su peso.,talla y perimetro cefdlico.




Cabe mencionar que fueron 4 los formularios autorizados por el Comité

de Investigacién de la Unidad.
A continuacidn se mencionan los formularios utilizados.

— El1 primer formulario se destind para la evaluacidn de las fun-—
ciones familiares y el ciclo familiar conteniendo 25 preguntas, 3 a —
contestar en forma abierta y 22 en forma selectiva. En este se valora
ron las funciones de cuidado, socializacidn, reproduccidn, status y -
afecto, con el objeto de clasificar a las familias en funcional (34 -
50 puntos), moderadamente disfuncional (17 - 33 puntos) y disfunciona
les (O — 16 puntos). Cada pregunta obtenia una calificacidn de 2 pun-
tos para funcional; 1 punto para moderadamente disfuncional, y O pun—
tos para disfuncional. (Anexo 1)

— El segundo formulario se estructurd para evaluar la tipologia
familiar . constando de 1! preguntas, 2 abiertas y 9 selecti
vas las cuales orientaban paryg clasificar a las familias -
on nuclear, extensa y compuesta: on base a la estructura, mediante
una pregunta abierta; y geogrificamonte mediante una pregunta abierta
se clasificaron en urbana, suburbana y rural. Referente a su dinamica
fué por medio doe 4 preguntdas seloctivas gue clasificaban a las fami——

lias en intcograddas (6 — 8 puntos), semiintegradas (2 - 5 puntos) y -
desintegradas (0 - 2 puntos):; cada pregunta puntuaba 2, 1 y 0 puntas
respectivamonte para un total de ¥ puntos. En relacidn @ su desarro——
llo se clasificd on moderna (6 - 8 puntos), tradicional (2 - 5 puntos)
y primitiva (0O - 2 puntos), por medio de 4 preguntas selectivas pun -
tuando cada una de 0 a 2 puntos on base & la respucesta: con respecto
& su economia se calificd utilizando 2 preguntas cerradas tomando en
cuenta el lugar que ocupaba on los medios de produccidn el principal
proveedor al ingreso familiar, olasificandose en proletaria, clase me

dia y acomodada. (Anexo 2).

— FEl tercer formularia s=¢ elabord con la finalidad de ovaluar la
electivas, cada unia puntuando
stas se catalogaron como inade
mandco un
de los

anomia familiiar mediante 18 proguntas
de O a 2 puntos, en base a Lo respue
cuada, mod = £ adecuada v oasdocuads roaspoctivamento,
total oo punbos, v otomando on cuaenta para @110 esco

padres, accenko o escuelos, sorvioios de osalud, recroac o Lrabajo, -~
vivienda, alimentacidn., habitos higidénicos: calificandose como sigue:
adecuada de 25 - 36 puntos., modoradamonte adecuada de 13 a 24 puntos

e inadecuada de 0 a 12 puntos. (Anexo 3).

— El cuarto formulario se dedicd para recabar antecedentes biold
gicos, tomandose como base el formato MF-7 del I.M.S.S. sobre riesgo
reproductivo y atencidén médica prenatal; preguntas positivas (si) y -
negativas (no) y otras a desarrollar, para determinar el tipo de resg
lucidn del embarazo: y finalmente, por medio de 6 preguntas selecti—-—
vas se recabaron datos del caracter de la madre Y otros datos del pro
ducto. (Anexo 4). -

Los formularios fueron aplicados de lunes a viernes de 09:00 a 13:00
horas., realizandose la exploracidn fisica de los nifios en forma indi-
vidual- La duracidn total del tiempo de aplicacidn de los formularios
fué de 15 dias habiles.




La cuarta fase se dedicd a3 la recoleccidn y calificacidn de los cdatos
aportados por cada formulario. L2 guinta fase se planed para la pre —
sentacidn y andlisis de resultados, utilizandose para el proceso esta
distico la desigualdad relativa. y la diferencia estadistica entre 1os
grupos control y casos fuf remlizada mediante Chi cuadrada y 1a Prueba e—
xacta de Fisher.

lLa sexta y Gltima fase se dedicd a las conclusiones e impresidn del -
proyecto.

-;Euzo IVCT =
FAZLA ] s 3¥:




PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

En total se evaluaron a 34 nifios,de los cuales 12 (33.3%) presentaron -
crecimiento anormal y 22 nifios{64.7%) crecimiento normal. Tomando en —-—
cuenta variables sociodemograficas,encontramos quo no hubo diferencia
entre la edad de los nifios con crecimiento anormal y normal(X 8 meses -
D.S. 3.5 meses V.S. X 7.7 meses D.S. 2.5 meses){P=0.6)}. De la misma for
ma no se encontrd diferencia en cuanto a sexo(P=0.6). Lo anterior con--
cuerda con lo reportado <n la literatura:;en relacidn a no haber predomi-—
nio de sexo,En cuanto a la odad no hay datos en la literatura gue apo-
ven el predominio de algin jrupo de cedad para determinar la aparicién -
del retraso en 2l crecimionto.

Can respecto a las variables,crecimiento v funcionalidad familiar, fué—-
posible observar gque 21 nifio= (32%) preseptoaton familias moderadamen—
e disfuncionalaes; 3(38%) ramili. fuv*:ondlu’ y O familias con disfun -
cionalicad. A1 hacor la a: cncontrd gue 10 ~
nifios (B83%) prosentaron di ru:lci(;‘ndlLJLIC} familiar da won creci -
miento anormal,contra 11 nihons (90Y) con croecimiento nurmu],lo Jue re -—
presenta un ORDS RATIO(O. pode 201 v PR0.05,10 cual diferen -
cia significativa y traduce ue Lo disfuncianlidad £ moderada ——
awnenta la probabllidad de cur r can crocimiento anormal 3 veces mas —
gue las familias funcionales, "Uul concuaerda con lo roportad o 2n la-
litervcura,en relacidn a gue los nifos de una familia funcional tienen—
un mejor crecimiento gue a@guellos jue wrovienen de familias moderadamen
iamente dicho.(Vid infra cuadro

St

te gisfuncionales y disfunc Lro

No.l vy grafico No. 1.A y L.F.)}

En relacidén con las variables croecinmonto y tipologia illaer =c obser
Vo

resentd un
i) econ cre

Irx2sde 21 punto > vi o] rafico, hal1ld guoe un niiio(
croacimienta anormal 3 & suburbana, contra un
mients normal y familia suburboana:P-oon vy oun OUR. 1.4 ,u)r.t rario a 1o
que reporta la litoeratura,en est Jroyecto no se chcontrd diferencia sig
nificativa,ya gu incluso la mayoria de los casos con crocimiento anor
mzl se dieron en la familias urbanas. Lo anterior probablemente se debid
a yue un 94% de las familias (32%) fueron clasificadas como urbanas y —-—
por lo tanto tenian mayor probabilidad por frecuencia de tener nifios con
crecimiento anormal.

Con respecto a la dindmica familiar se encontrd que un 82.3% de las fami
lias de los nifos (28) fueron integradas ,un 11.8%(4) familias desinte
gradas vy un 5.9%(2) familias somiintegradas al asociar ésta variable con
o1 crecimiento,se aobservd gue un 295% {(3) de los nifios tenian familias —--—
desintegradas y semiinteyradas con crecimiento anormal ,contra un 14%(3)-
de familias desintegradas y soidintegradas con crecimiento anormal.P=0.4
vy O.R.= 1.56,10 gque nos traduce un 56% mayor probabilidad de tener un_

crecimiento anormal con familias desintegradas y semiintegradas.lo gque —

clinicamente =os significativo,aungue biocestadisticamente no lo sea.Lo—
anterior concuerda con la literatura.que como sabemos tener familias —
desintegradas y semiintegradas expone a un mayor riesgo a un nifios ——
para tener un crecimiento deficiente. P T




Referente a la estructura familiar asociado al crecimiento se encontrd
que un S8% (7) de los nifios con crecimiento anormal presentaban vna fa-
milia extensa y compuesta,contra un 68% (15) de nifios con crecimiento -
normal, con una P=0.4 y un O.R.=0.76,1l0 cutal no marcd una diferencia —--—
siynificativa para ser familias de mayor riesgo en relacidn con las fa—
milias nucleares,lo cual es discordante con la literatura.

En relacidn al desarrolle se encontrd gue 8(67%) dz= los nifios con craci
miento anormal tenian familias tradicionales,contra 17(77%) con creci--
miento normal y familia tradicional con una P=0.4 v un O0.R.=0.72 inter—
pretindose por lo tanto como la misinad probabilidad de tener cracimiento
anormal con ambos tigos de familias, considerando que por idiosincrasia
la familia tradicional mexicana pudiera ser protectora de los niflos y -
la familia moderna como factor o riesgao ,sin embarjo, tomando en base a
la literatura, éste guede ser rolativo.

desde el punto de vista de nomia no hubo una diferencia sianificativa
{(P=0.4 v O.R.= 0.64)ce los ifios con crecimiento anormal v nivel prole—-—
tario (9 (69%)) contra los niiflos con nivel proletario y crecimiento nor-
mal 19(E86%) inclusive éstos Gltinos fucron mayores on niamero (19 vos 9)-—
en relacidn con los de crecimeintc anormatl.

Gltimos: indicadores de 1a tipologia familier no tuvieron sig-
:ecia como [oactores de riesags atribuible paras identificer ol cre--—
cimiento on los nifos muoestra de Cste estudio, probablementce  debido al -
tamafio de la muestr:
El cicleo familiar mostrd <1 67. oz con etapa de expansidén(23)
un 32.3% (11) familias on etaca i n.Relacionando el ciclo fami
liur y crecimiento obscrvd gui: 10 nifios con ciclo de expansidn (83%) -

tuvieron crocimicnto anormal contre 13 nifios (59%) con crecimiento anor-
mal con una = O.14 <on un 0.R.=C.42:no teniendo significancia estadis-—-
tica. S0lo un 17¥% (2)a= los nihos <on otapa de dispersidn tuvieron cre—

cimzinto anorraal contr.a un 41% con crecimioento normal y etapa de disper—
sidn.

El inyreso mensual familiar valorada como 1 a 3 salarios minimos,3 a 5
salarios minimos v mis de 9 selarios minimos, hubo asociando &ésta varia-
bio con el crecimiento,?7 niftos{ 58 con crecimiento ancrmal con 1 o a 3 —
salarios miniwmos y10 nifios (49%%) con crecimiento normal ,con 3 a S e
salarios mininkws y or ecimeinto anormal S nifos (42%),con un 55%(12)de
los nifios con crecimiento normal,con una P=0.5 vy un O.R.=1.4 lo cual nos
mostrd una mavor diferencia estadistica de tener crecimiento anormal y -
salarios minimos de 1 a 3 al mes con un 40% mayor probabilidad ® de ser -
un factor de riesgo aungue en éste estudio no mostrd una Psigual o me-——
nor 0.05. -

La edad gestacional mostrd una X= 34.8 D.S. 2 ,con crecimiento anor-—
mal y una X=35.5 D.S. l,con una P= O.l;probablemente y como -
lo rafiere la literatura,a menor edad gestacional al nacimiento,ma—
vyor es la posikilidad de gue afecte 2l crecimiento.

La edad materna que las madres menores de 20 afios y mayores de 35 afios—
tuvieron s6lo tres casos con crecimiento anormal(25%) contra también —
tres casos (14%) de madres en estos qrupos de edad con crecimiento nor-
mal lo cual nos da una P=0.4 y un O.R.=1.56, traduciendo no significan--—
cia,observamos el mismo namero de casos con crecimiento normal y anormal.
Con lo anterjior se concluye gue la edad msatermna en este estudio no --
fue factor determinante en el crecimiento de los nifios, incluso 21 grupo
de edad de 20 a 35 afios,tuvo mis casos 9(75%) con crecimiento anormal,-—




supaniéndose que &éste grupo etario es el de menor riesgo.En relacidn a
los antecedentes personales patoldgicos de las madres,se observd que -
present:aban crecimiento anormal.Cuatro madres (33%) con antecedentes —
pérsonales patoldgicos(A.P.P.) pdsx.txvos contra sdlo 5(23%) con A.P.-P.
positivos y crecimiento normal,el nimero de cusos ¥y porcentaje fueron-—
mayores en las madres con A.P.F. negativos B(67%) para crecimiento ———
anormal y 17(779%) para crecimiento normal.

En este indicador la P= 0.38 y un O.R.=1.33, se concluye gque la mayor
probabilidad de tener crecimiento anormal on madres con antecedentes -
personales patoldqgicos,sin embargo en éste estudio 1a probabilidad no-—
mostrdé una significancia estadistica.lo cual es contrario a lo referi-
do por l1a lioteratura probablemente al tamafio de la muestra no fué po-
sible validar &éste indicador como lo marca la literatura.

Referente a la actividad laboral de las madres,como positiva o negati-—
va y el crecimiaznto se haild que un 42% (5) de las madres gue labora——
ban tenian crecimeinto anormal contra un 23%(5) con actividad laboral-
y crecimiento normal.,lc cual did una P=0.2 vy un O.R.= 1.71,1l0 cual se-
traduce como un 71% dae mayor probabilidad de presentar crecimiento
anormal en agquellos nifos con madres trabajadoras;lo anterior concuer-—
da con los referido por 1a literature. El namero de rasos sin activi——
dad laboral y crecimiento anormal fue de 7(58%); representando éstos
Gltimos un mayor nimero 3y porcentaje on comparacidn con los nifios con—
crecimiento anormal y madres trabajadoras.

En relacidn 2l estado civil{casadas,solteras,unidn librelde las madres
de los nifios se observd gue on las madreos solteras Yy en unidén libre ——
(las de mayor rieosgo segin la literatura consultada) presentaron S ca-—
sus (42%)con crecimnientce anormal contra 8 cesos(36%) con el mismo esta

dop civil ¥y crecimiento anormal con una P=0.5 y un O.-R.= 15,10 gue -
nos traduce una probzkbilicdad s6lo 1% veces mayor de haber crecimiento
anormal en nifoss con medros on unidén libre v solteras.

la escolaridad materna que sogln la literatura representa un factor de

riesgo es la escolaridad basio: rin y secundaria), en &ste estu--—
dio se ecncontrd gue un SEX(7) de madres tenian nifios con crecinier
to anormal y escolarided bésica,contra 11 casos(50%) con escolaridad-—-
basica y crecimiento normal. La escolaridad materna con menor riesgo-—
fué aguella con niwel medio superior y superior y aungue presentaron
casos con crecimiento anormal 5(42%), y éste fué menor en relacidén a -
las madres con nifios con crecimiento anormal y escolaridad  basica-

Lo anterior nos did unza P=0.6 y un O.R.=1.24,10 cual nos concluye que
hay una probabilidad de termer nifos con crecimiento anormal y esco-
ridad materna basica de sdlo 24 veces mayor en relacidén a las madres
con escolaridad media superior y superior.

El apgar de los nifios si tuvo diferencia estadisticamente significativa
ya gue 31 nifios(91%) tuvieron un apgar inadecuado al nacimiento.Relacio
nandolo con el crecimiento se hallo gue nueve nifios (75%) tuvieron ap-
gar inadecuado y crecimiento anormal contra 22 casos(100%) con apgar —
inadecuado y crecimiento normal.con 1o que tuvimos una P=0.04 y un O-.R.
de 3.4,10o que nos traduce que un apgar inadecuado al nacimiento si au—
menta la probabilidad de tener un crecimiento anormal posteriormente.
(vid infra Cuadro No.2 y Grafico No. 2-A y 2-B)




Con respecto al tiemgo de lactancia al seno materno tuvimos gque el grupo
de mayor riesgo (seno maternc menor de 1 mes y mas de 4 meses) en rela-
cién a crecimiento se observd gque el grupo de riesgo tuvo 4 casos (33%)
con crecimiento anormal., contra 5 casos (23%) con crecimiento anormal:

con una P=0.4 y un O.F= 1.4, 1o qu¢ nos da una probabilidad de tener —-
crecimiento anormal cuando el sono materno se brinda sdlo durante el -—-—
primer mes de vide o mis del cuarte mes de vida. grupoc de menor ries
go (seno materno 2 a 4 meses) tuvo un mayor namero de cascs, 17 (77%) -
con crecimicnto normal .

La anomia familiasr también mostrd diferencia aungue estadisticamente no
significativa, ya gue s0lo 3 casos (25%) presenteron anomia inadecuaaqa

y Ccrecimiento anormal contra 2 casos (9%) con anomia inadecuada y creci
mionto normal; lo cual arrojd una P=0.22 y un O.R.=1.9.

En relacidn a los medios masivos de comunicacidn reterente al habito de
ver televisidn por tiempo prolongado, y esto it la literatura puede

interferir con el crecimicento; so observd que sHio b casos (50%) tuvie-
ron crecimiento anormal y las padres velan T.V. por tiempo prolongado -
contra 10 casos (45%) en las mismas clrcunstancias y crecimiento normal
1o gue did una P=0.8 y un O.kK-1.13, lo gue pudimos interpretar como uzna
probabilidad de tener mayor crecimiento anormal eon aguellos padres gue

habituan ver televisidn mis de dos horas al dia.

El cuidado del nifio por otra persona distinta de 1o madre a edad tempra
na (igual o monor al primer mes doe vida) puede ser considerado un fag
tor de riesgo relacionado en el crecimiento. En oste estudio se observd
que sdlo casos (42%) presentaron crecimionto anormal! con la icaracte —
ristica arribe descrita., contra 4 casos (18X) con crecimeinto normal v
cuidado por persona distinta de la madre a cedad temprana; <on una P=o.l
v un O.R=2 lo gue nos traduce :;jue la separacion del ninc(a) a edad tem
prana de vida extrauterina de la madre v su cuidado encargads a otra -
persona puede modificar su crecimiento. (Vid infra cuadro Wo. 3y Gra-
1w No. 3.A ¥y 3.B).

on 1a hospital ivacion ael 1ficr 01 necimiconto, asocliadc o -
ecimioenta; : oboervo gue 1 houpital izacidn aumenta 1o obabkilidad
croecimiento anormal hasta 3.7 veoes (O.R.=3.7) juc angusllos ni-

nos no nospitelizados al nacimiento, con una =0.007, 1o aue significd
que esta condicidn estuvo daaa por @1 azar en sdlo 0.7%. Se observd que
B casos (67%) tenian hospitalizacidn al nacimiecnto y crecimiento anor-—
mzl, contra 4 casos (18%) con hospitalizacidn al nacimiento y crecimien
to normal. (Vid infra cuadro No. 4 y Grafico No. 4.A y 4.B)

Con respecto a desarrollo se encontrd 1o siguiente:
Se evalud el desarrollo en 34 nifios, reportandose 7 casos (21%) con anor
malidad,contra una 79 % (27) de 1los casos con desarrollo normal.
Respecto al factor de riesgo actividad laboral de la madra,é&ste mostré-
que 6 (B86%) de los nifios con desarrollo anormal,contaban con madres —-—
gue trabajaban,contra sdlo 4 casos (15%) de nifios con desarrolloc normal
y madres trabajadoras.estd didé una P=0.0009 y un O.R.=14,1lo0 gque nos tra
duce que las madres de los nifios que trabajan.exponen a un mayor riesgo
a sus hijos de tener un desarrollo anormal,lo anterior corresponde a lo
referido por la literatura-(Vid infra Cuadro No. S y Grafico no. 5.a y-
5.B)
El anterior indicador == relaciona directamente con otro indicador evalu
ado,referente a depositar el cuidado del nifio en otra persona distinta-
—
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de la madre, el aml al relacionarlo con el desarrollo reportd que 5 de —
los nifios(42%) cuidados por otra persona mostraron un desarrollo anor——
mal contra sSlo 4 nifios(18%) con desarrcollo normal y su cuidado fuera-—
por otra persona,con una P= 0.007 y un 0O.R.= 7,10 gue significd diferen
cia estadistica que traduce que hay mayor riesgo de presentar un desa-——
rrollo anormal en aguellos nifios que su cuidadoe es dejado a otra pesona
distinta de la madre.(Vid infra Cuadro No. 6 y Grafico 6.A v 6.B)
Con respecto a las toxXicomanias maternas en la madre asociadas a desa
rrollo, se aobservd que 57%(4 casos) de los nifios con desarroilo anormal-—
tenian madre con antecedentes de toxicomanias positivas, generalmente ——
etilismo y tabaguisno,contra sOlo 11%(3 casos) con desarrollo normal y-—
toxicomanias positivas,lo cual representd una '=0.02 y un 0.R.=5,lo gue
significd que aquellos nifios que tengan el antecedentes de madre con to
xicomanias tienen 5 veces mis la posibilidad de tener riesgo dedesarro
l1lo anormal,que aquellos casos con madre sin antecedentes de toxicoma-—-
nias.(Vid infra Cuadro No.7 y Grafico N.7.-A y 7.B)

El apgar de los 34 nifios ovaluados reportd relaciondndolo con 2l desa-—
rrollo ,2 casos(29%) con dusarrollo anormal,contra un slo caso con ap——
gar inadecuado y desarrollo normal,con una B=0.01 y un O.R-=4. Hay una-
diferencie significativa en @&ste indicadorlo gue nos hace inferir gue —
éste rivsgo para modificar eldesarrollo, lu cual concucrda con los repor
t6ado en la literatura,que como ya sabemos la alteracidn en el desarro—
l11o tiene mavor probabilidad de presentacidn ,cuanto mids temprana sea —
la edad gestacional ol nacimiento,por lo tanto,cl apgar es mas alterado
entre mds tempraena sea la edad gestacional gl producto.(vid infra Cua-
dro No. B y Grafico No. 8.A v &8.B)

Con respecto a la convivencia en horas de la madre e hijo,evaluandose -
mis de 8 hrs como adecuada.y menor o igual & 8 hrs como inadecuada.Se -
observd gue 2 de los nifios(29%) con desarrollo anormal, su madre sdlo ——
convivia 8 hrs o menorescon ellos al dia Contyra un caso(4%) con desa-—--—
rrollo normal y convivencia imenoro igual a & hrs:se cencontrd estadisti-~
caticamente una P= 0.1 y un O.R.=4,1lo cual representa una diferencia ——
estadistica,por lo tanto @ menor convivencia entre madre - hijo,mayor—-—
es la probakilidad deo afectar el desarrollo, ésto estéd en relacidn con—
la actividad laboralde la madre y dejar €l cuidado de su hijo a otra —-—
persona.{Vid infra Cuadro No.9 y Grafico No-9.A y $.B)

La funcionalidad familiar relacionandola con el desarrollo se observé——
que 6 casos{(86%) con desarrollo anormal tenian familia moderadamente ——
disfuncional contra 15 casos(56%) con desarrollo normal y familias mode
radamente disfuncionales con una P= 0.15 y un 0.R.=4,1lo anterior nos ——
proporciona una diferencia estadistica que nos traduce una mayor probabi
lidad de presentar desarrollo anormal al tener un nicleo familiar modera
damente difuncional.(Vid infra Cuadro No.l1l0 y Grafico No. 10.A y 10.B)
Con respecto a la tipologia familiar:se observd en relacidédn a la estruc-
tura familiar que un 86%(6 casos) tenian desarrollo anormal y contaban——
con una familia extensa y compuesta.y sdlo 59% (16 casos) contaban con —
desarrollo anormal y familias extensas y compuestas representando una —
P=0.2 y un O-R.=3.Las familias nucleares representaron un 14%(1 caso) y-
un 41% (11 casos)con desarrollo anormal y normal respectivamente,lo cual
es similar a lo preportado en la literatura.,por 1o tanto en conclusidén —
en el presente estudio se halld que lasfamilias extensas y compuestas son
de mayor riesgo para presentar desarrollo anormal.-(Vid infra Cuadro No.1l1
y Grafico 11.A y 11.B)

La hospitalizacidén al nacimiento de los nifios presentd una P= 0.2 y un O.R.
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por lo gue representa ser un factor de riesgo,sin embargo bioestadisti-
camente no hay diferencia significativa,el nimero de casos con hospita—--
lizacidén al nacimiento y desarrollo anormal(4) fu@é de 57% contra desarrg
llo normal y hospitalizacidn de 8 casos(30%).Se considerd este indicador
un tanto subjetivo ya gue una proporcién elevada de nifios nacidos antes
de la semana 36 de gestacién scn hospitalizados,y agul puede estar en —
relacidn estrecha con el apgar al! nacimieonto.(Vid infra Cuadro No. 12 y
Grafico No. 12.A y 12.8)

El nimero de casos con antecrdontes personalas patoldgicos positivos de
la madre2 asocidndolo con desarrollo anormal fueran 3 cvasos{43%) contra
un 23%(6 casos)con desarrollo normiil y o antecodentos persofnales patoldai
w sonitivos de la madre y desarrollo anormal fueron tres casos(43%
contra un 23%(6 casos)con desarrollo normal y antoceden
patoldgicos positivos maternos.la P= 0.3 y un 0.K. de 2,4s5to concuerda —
con l1a literatura que refiere gue la patologic materna depondienao de su
magnitcud puedc modificar el cursio del desarrolleo de un nifio.

Referentc a la tipologia familiar especificam nte dindmicae familiar
observé una P=0.4 y un 0.R.=2 resultante de asociar familias desintegra-
das, semiintegradas con desarrollo anormal ¥y normal. S casos(71%) y 23(85%)
respectivamente,con 1lo que se infiere que las familias semiintegracas y-
desintegradas ticonen mayor probabilidad ago cursar Ccori un demarrolle anor
mal.la literatiure reporta datos similares ¢ los hallados en ol presente
estudio.

La edad de ablactacidn se considerd anormal
a los cuatro meses,al asoviarla con desarrnllo se observaron 3o
con ablactacidn inadecuada y desarrol lo anormal:con 7 Casos (’J(,\, con
desarrolio normal y ablactacidn inadocuada, s~ halld una = 0.3 vy un ~—-—
O.R-=1.8,10 cual concuerda parcialmente con lo refoerido por la literaty
ra en relacidon con una ablactacidn a edad temprana afecta ol desarrollo
esto se relaciona probablemente con ¢l hecho gue @21 cuidado del nipo —-—
gqueda a cargo do otra persona distinta de la madre a edad temprana.

El nimero de gestaciones para una madre se considero como riosgo agu PRENS
con un primer embarazo y agquellas con mas de tre gestas,al asociarlas al
desarrolld se observd gue hubo 5 casos (71%):con el nimero de gestas mon-
cionado y desarrollo anormalil contra sdlo 18 (67%) v desarrello normal, 10—
anterior implicd una P=0.6 y un 0.R.=1.2,10 gque cstadisticamente no con-——
fiere diferencia entre grupos control y casos,ya gue existe s6lo un 20%—-—
de presentar desarrollo anormal aguellas con mas de 3 gestas y la primipa
ras:;la literatura refiere un mayor riesgo para los nifios productos de és-
te nimero de gestaciones que para los nifios producto del 2do y 3er emba-—
razos.

Respecto al estado civil se observd que ésta variable al asociarla con el
desarrollio, sce encontrd que las madres solteras y en unidn libre repre——-—
sontaron 4 casos(27%) con desarrollo anormal contra 33%(9% casos) de ma——-—
dres solteras y en unidn libre con desarrollo normal,con una P= 0.5 y un__
0.R.=1.15,10 gue significa una diferencia estadisticamente no importante
estos resultados no acorde con la literatura,se esperaba en éste rubro —
una mayor significancia estadistica,probablemente teniendo que ver gque un
71%(21 casos) fueron madres casadas del total de la muestra.

Con respecto al sexo de los 34 casos evaluados se halld un O.R.=1.6 y una
P= 0.3;sin traducir una diferencia estadistica,por 1o que_en el estudio -
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Los indicadores gque no representaron una diferencia estadistica fueron
los siguientes:

La anomia familiar reportd alteracién en sdlo un caso(149%) con desarrollo
anormal contra un 15%(4) casos con anomia inadecuada y desarrollo normal
con una P=0.7 y un O.R.= 0.97 10 cual traduce gque no hubo diferencia es-
tadistica.

Desde el punto de vista de tipologia familiar,especificamente desarrollo-—
se observd gue la familia tradicional tuvo 5 casos(71%) con desarrollo ——
anormal contra Z3 casos (85%) con desarrcollo normal y familia tradicional-
csto nos traduce mayor riesgo para los nifios con familia tradiconal,P=0.6
Yy O.R.=0.9.

El periodo intergenésico representd una P=0.6 v un 0.R=0.84,al asociar --
é&sta variable con desarrollo se observd gue el periodo intergenésico con_
riesgo{(menos de 13 meses y mayor de 60 meses) presentd desarrollo anormal
en dos casos(Z73%) contra el mismo indicador,periodo intergenésico,con de-—
sarrolloc normal 9 casos(34%).

La edad materna tampoco representd diferencia significativa ya gue tuvo -

una P=0.6 y un 0.R.=0.78;ya gue las pacientes con riesgo(menoress de 20 -—
afios y mayorers de 25 afios)al asociarse con el desarrollo hubo un caso —-
(14%) con anormalidad contra 5 casos (18%) condasarrallo normal.

El incremonco do peso durante el embarazo asociado al desarrollo,se en-
contrd gue tuvicron incremento de peso anormal y desarrollo anormal un
total do un <aso(l4%) v con desarrollo normal 5 casos( 1Y) con una
F=0.64 y un O.R.=0.78.

Referente al nimero de enfermedades del nifio durante el primor afio de ———
vida se observd gue al asociarse con desarrollo,se halld que sOlo un caso
(14%) tuvo desarrollo anormal y un namero de enformedades al afio gue re—-—
presentaban riosgo para eldesarrollo,con una P=0.6 y un O0.R.=0.6.

La tipologia familiar referente al niuvel econdmico,se denominaron como -
nivel ¢lto mis de % salarios minimos mensuales,nivel medio 3 a salarios-
minimos y nivel bajo menos de 3 salarios minimos.al asociario con el desa
rrollo,sc observd gue el 71%(5 casos) de las familias con un nivel econd-
mico bajo tenian desarrollo anormal contra un 85%(23 casos) con el mismo-—
nivel ccondmico y d arrollo normal,lo cual refleja una P=0.< y un O.R.——
de 0.5.

Con respecto a la alimentacidédn al seno materno y desarrollo,no se observo
diferencia estadftica ya gue reportd un O-R.= 0.46 y P= 0.4,1l0 cual no con
cuerda con la literatura.

El ciclo familiar mostrd al asociarla con el desarrollo una P= 0.3 y un -
O.R.= 0.4,mostrando desarrollo ancrmal en un caso(l1l4%) con familias en -—-—
fase de dispersidn,contra 10 casos (37%) en ésta misma fase con desarro——
1lo normal.siendo esto compatible con lo referido en la literatura,sin
embargo la muestra en este estudio no reveld significancia estadistica
para este indicador(ciclo familiar).

Con respecto al ingreso familiar,se halld una P= 0.4 y un O.R.=2,l1l0 gue -
significa que no hubo diferencia estadistica ya gue sdlo un 28%(2) tenian
ingresos de 3 salarios minimos contra 15 casos(55%) con desarrollo normal
y el mismo ingreso mensual,@&sto no concuerda con la literatura,ya gue se-—
reporta que a menor ingreso econdmico,puede haber modificaciones negati--—
vas en el desarrollo-

La escolaridad materna no tuvo significancia ya que se reportd una P= 0.1
y un O.R.= 0.36 porlo tanto en este estudio no represento un factor de —-—

riesgo,contrario a la literatura. o
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Desde un punto de vista demografico(tipologia)fué este uno de los indica
dores con menor diferencia estadisticaya que reportd un O.R.= 0 y P=0.6—
con lo que se asume que en este estudio el pertenecer a una familia uxr—
bana o suburbana no representd riesgo para cursar con desarrollo anormal.
La edad materna,del nifno y los medios masivos de comunicacion;en este —
estudio no representaron diferencia estadistica ya que presentaron una-—
P=0.6,0.9 y 0.06 respectivamente,con 1o que inferimos gue no actuaron ——
como factores de riesgo,sin embargo este Gltimo indicador se acercd a lo
estadisticamente significativo.
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CUADRO No. 1.
NIROS PREMATUROS SEGUN FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y CRECIMIENTO

ANORMAL Y NORMAL SEPTIEMBRE 1997 - FEBRERO 1998. U.M.F. 20
VALLEJO I.M.S.S.
FUNCIONALIDAD CRECIMIENTO CRECIMIENTO TOTAL .
FEMILIAR. ANORMAL . NORMAL .
No. % No. % No. *
MODERADAMENTE 1c0C 83 11 50 21 62
DISFUNCYONAL.
FUNCIONAI. . 2 17 11 50 13 38

TOTAL . 12 100 22 100 34 100

ObDS RATIO:3.1

P: C.O5.

NOTA: POR CADA CUADRO SE REALIZARON DOS GRAFICAS, WUNA PARA EL
ASPECTO ANORMAL (A) Y OTRO PARA EIL ASPECTO NORMAL (B).

SE OMITE DISFUNCIONALIDAD FAMILIAR POR FRECUENC1IA DE CERO.




CUADRO No. 2.
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NIROS PREMATUROS SEGUN APGAR AL NACIMIENTO Y CRECIMIENTO ANORMAL

Y NORMAL SEPTIEMBRE 1997 -~ FEBRERO 1998. U.M.F. 20 VALLEJO
I.M.S.S.
APGAR AL CRECIMIENTO CRECIMIENTO TOTAL.
NACIMIENTO. ANORMAL . NORMAL.
No. = No . % No. 2
ANORMAL. 9 75 22 100 31 91
NORMAL . 3 25 o o 3 9
TOTAL. 12 100 22 100 34 100

ODDS RATIO:3.4

P: 0O.04.

NOTA: POR CADA CUADRO SE REALIZARON DOS GRAFICAS, UNA PARA EL
ASPECTO ANORMAL (A) Y OTRO PARA EL ASPECTO NORMAL (B).

TESIS CON
| FALLA DE GRIGEN




CUADRO No. 3.
NIROS PREMATUROS SEGUN CUIDADO DEL RECIEN NACIDO POR OTRA PERSONA

Y CRECIMIENTO ANORMAL Y NORMAL SEPTIEMBRE 1997 - FEBRERO 1998.
U.M.F. 20 VALLEJO I.M.S.S.
CUIDADO DE EL CRECIMIENTO CRECIMIENTO TOTAL .
RECIEN NACIDO ANORMAL . NORMAL .
POR OTRA
PERSONA . No. 3 No. 3 No. %
POSITIVO. 5 42 4 18 9 26
NEGATIVO. 7 58 18 82 25 74
TOTAL. 12 100 22 100 34 100

ODDS RATIO:2.0

P: O.1.

NOTA :POR CADA CUADRO SE REALIZARON DOS GRAFICAS, UNA PARA EL
ASPECTO ANORMAL (A) Y OTRO PARA EL ASPECTO NORMAL (B).




CUORADRO No. 4.
NINOS PREMATUROS SEGUN HOSPITALIZACION AL NACIMIENTO Y

CRECIMIENTO ANORMAL Y NORMAL SEPTIEMBRE 1997 - FEBRERO 1998.
U.M_F. 20 VALLEJO I.M.S.S._
HOSPITALIZACION | CRECIMIENTO CRECIMIENTO TOTAL.
AL NACIMIENTO. ANORMAIL. . NORMAL .
No . % No . kS No. 3
POSITIVO. 8 67 4 18 12 35
NEGATIVO. L3 33 18 82 22 65
TOTAL - 12 100 22 100 34 100

ODDS RATIO:3.7

P: O0.007

NOTA:POR CADA CUADRO SE REALIZARON DOS GRAFICAS, UNA PARA EL
ASPECTO ANORMAL (A) Y OTRO PARA EL ASPECTO NORMAL (B).




CUADRO No.

26

5.
NIRNOS PREMATUROS SEGUN ACTIVIDAD LABORAL DE LA MADRE Y DESARROLLO

ANORMAL Y NORMAL SEPTIEMBRE 1997 -~ FEBRERO 1998. U.M.F. 20
VALLEJO I.M.S.S.
ACTIVIDAD DESARROLLO. DESAROLLO. TOTAL.
LABORAL DE LA ANORMAL . NORMAL .
MADRE -
No - % No. % No . %
POSITIVO. 6 86 4 15 10 30
NEGATIVO. 14 23 85 24 70
TOTAL. 7 100 27 100 24 100
ODDS RATIO:14
P: O.0009%9
NOTA :POR CADA CUADRO SE REALIZARON DOS GRAFICAS, UNA PARA EL

ASPECTQ ANORMAL (A) Y OTRO PARA EL ASPECTO NORMAL

{B).




CUADRO No. 6.

NIROS PREMATUROS SEGUN CUIDADO DEL RECIEN NACIDO
Y DESARROLLO ANORMAL Y NORMAL SEPTIEMBRE 1997

U.M.F. 20 VALLEJO I.M.S.S.

27 ~

POR OTRA PERSONA

FEBRERQ 1998.

CUIDADO DEL DESARROLLO. DESAROLLO. TOTAL.
RECIEN NACIDO ANORMALL. . NORMAL.

POR OTRA

PERSONA . No. % No. 2 No. %
POSITIVO. 5 42 4 18 9 26
NEGATIVO. 7 58 18 82 25 74
TOTAL . 100 27 100 34 100

ODDS RATIO:7
P: O.007

NOTA:POR CADA CUADRO SE REALIZARON

ASPECTO ANORMAL (A) Y OTRO PARA EL ASPECTO NORMAL (B).

DOS GRAFICAS,

UNA PARA

EL




CUADRO No. 7.
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NINOS PREMATUROS SEGUN TOXICOMANIAS MATERNAS Y DESARROLLO ANORMAL

Y NORMAL SEPTIEMBRE 1997 -~ FEBRERO 1998. U_-M_F. 20 VALLEJO
I_M.S.S.
TOXICOMANIAS DESARROLLO. DESARQLLO. TOTAL .
MATERNAS . ANORMAL . NORMAL .
No. 2 No. % No. L
POSITIVO. a 57 3 11 7 21
NEGATIVO. 3 43 24 89 27 79
TOTAL. 7 100 27 100 34 100
ODDS RATIO:S
P: 0O.02
NOTA: POR CADA CUADRO SE REALIZARON DOS GRAFICAS, UNA PARA EL

ASPECTO ANORMAL (A) Y OTRO PARA EL ASPECTO NORMAL (B)}.




CUADRCO No. 8.
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NIROS PREMATUROS SEGUN APGAR AL NACIMIENTO Y DESARROLLO ANORMAL

Y NORMAL SEPTIEMBRE 1997 - FEBRERO 1998. U.M.F. 20 VALLEJO
I.M.S.S.
APGAR AL DESARROLLO. DESAROLLO. TOTAL -
NACIMIENTO. ANORMAL . NORMAL .
NG . £ No. 3 No. 3
ANORMAL . 2 29 bY 4 3 9
NORMAL . 5 73 26 96 31 91
TOTAL. 7 100 27 100 34 100

ODDS RATIO:4
P: Q.01

NOTA:POR CADA CUADRO SE REALIZARON DOS GRAFICAS,

UNA PARA EL

ASPECTO ANORMAL (A) Y OTRO PARA EL ASPECTO NORMAL (B}.




CUADRO No. 9.
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NIROS PREMATUROS SEGUN CONVIVENCIA EN HORAS
DESARROLLO ANCORMAIL Y NORMAL SEPTIEMBRE 1997
U.M_.F._. 20 VALLEJO I_M.S_S.

MADRE —

HIJO Y
FEBRERO 1998.

CONVIVENCIA EN DESARROLLO . DESAROLLO . TOTAIL .
HORAS MADRE - ANORMAIL . NORMAL .
BIJO.

No. % No . E3 No. 2
MENOS DE 8 2 22 1 q 3 9
HORAS _
MAS DE 8 HORAS. 5 71 2é 96 31 91
TOTAL . 7 100 27 100 34 100
ODDS RATIO:-4
P: O.01
NOTA:-POR CADA CUADRO SE REALIZARON DOS GRAFICAS, UNA PARA EL

ASPECTO ANORMAL (A) Y OTRO PARS EL ASFECTO NORMAL (B).




CUADRO No. 10.

31

NINROS PREMATUROS SEGUN FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y DESARROLLO

ANORMAL Y NORMAL SEPTIEMBRE 1997 - FEBRERC 1998. U.M.F. 20
VALLEJO I.M.S_.S.
FUNCIONALIDAD DESARROLLO. DESARROLLO - TOTAL.
FAMILIAR. ANORMAL . NORMAL .
No. kS No - 2 Nao . 2%
MODERADAMENTE 1<) 86 15 56 21 62
DISFUNCIONAL.
FUNCIONAL. 14 12 44 13 38
TOTAL. 100 27 100 34 100
ODDS RATIO:4.0
P: O.15.
NOTA : POR CADA CUADRO SE REALIZARON DOS GRAFICAS, UNA PARA EL

ASPECTO ANORMAL (A) Y OTRO PARA EL ASPECTO NORMAL (B).
SE OMITE DISFUNCIONALIDAD FAMILIAR POR FRECUENCIA DE CERO.




CUADRO No. 11.
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NIROS PREMATUROS SEGUN ESTRUCTURA FAMILIAR Y DESARROLLO ANORMAIL
Y NORMAL SEPTIEMBRE 1997 - FEBRERO 1998. U.M_.F. 20 VALLEJO
I-M.S.S.
ESTRUCTURA DESARROLLO. DESARROLLO .- TOTAL .
FAMILIAR. ANORMAL . NORMAL .
No. 2 No. 2 No. 2
EXTENSA Y [ 86 16 59 22 65
COMPUESTA
NUCLEAR . 1 14 11 41 12 35
TOTAL. 7 100 27 100 34 100
ODDS RATIO:-3.0
P: O.2.
NOTA:POR CADA CUADRO SE REALIZARON DOS GRAFICAS, UNA PARA EL

ASPECTO ANORMAIL (A) Y OTRO PARA EL ASPECTO NORMAL (B).




CUADRO No. 12.

NIROS PREMATUROS SEGUN HOSPITALIZACION AL NACIMIENTO Y DESARROLLO

ANORMAL Y NORMAL SEPTIEMBRE 1997 -—

VALLEJO I.M.S.S.

FEBRERO 1998.

U.M_F. 20

HOSPITALIZACION | DESARROLLO DESARROLLO TOTAL.
AL NACIMIENTO. ANORMAL . NORMAL.
No. E No. k-3 No. 2
POSITIVO. 4q 57 8 30 12 3s
NEGATIVO. 3 43 19 70 22 65
TOTAL . 12 100 22 100 34 100
ODDS RATIO:2.4
P: O.2
NOTA:POR CADA CUADRO SE REALIZARON DOS GRAFICAS, UNA PARA EL

ASPECTO ANORMAL (A) Y OTRO PARA EL ASPECTO NORMAL (B).




GRAFICA 13.
FACTORES DE RIESGO PARA NIROS PREMATUROS SEGUN ODDS RATIO Y P

PARA CRECIMIENTO SEPTIEMBRE 1997 - FEBRERO 1998. U.M.F. 20
VALLEJO I.M.S.S.

FACTOR DE RIESGO. ODDS RATIO. P
1.- HOSPITALIZACION AL

NACIMIENTO. 3.7 0.007
2.- APGAR. 3.4 0.04
3.- FUNCIONALIDAD FAMILIAR. 3.1 0.05
4.~ CUIDADOS DEL RECIEN

NACIDO POR OTRA PERSONA. 2.0 0.1
S.~ TOXICOMANIAS MATERNAS. 1.93 0.17
6.- ANOMIA FAMILIAR. 1.90 0.22
7.~ ACTIVIDAD LABORAL

MATERNA . 1.71 0.2
8.- EDAD MATERNA. 1.56 0.4
9.- DINAMICA FAMILIAR. 1.56 0.4
10.- DEMOGRAFIA FAMILIAR. 1.45 0.6
11.- INGRESO MENSUAL. 1.40 0.5
12.- SENO MATERNO. 1.40 0.4
13.- ANTECEDENTES PERSONALES

PATOLOGICOS MATERNOS. 1.39 0.38
14 .- SEXO. 1.27 0.6
15.- ESCOLARIDAD MATERNA. 1.24 0.6
16.- NUMERO DE EMBARAZOS DE

LA MADRE. 1.2 0.6
17.- ESTADO CIVIL. 1.15 0.5
18.- MEDIOS MASIVOS DE

COMUNICACION. 1.13 0.8
19.- CONVIVENCIA EN HORAS

MADRE -~ HIJO. a.94 0.7
20.- INCREMENTO DE PESO EN EL

EMBARAZO . 0.93 0.6
21 .-~ ENFERMEDADES EN EL

PRIMER ANO DE VIDA. 0.77 0.5
22.- ESTRUCTURA FAMILIAR. 0.76 0.4
23.- DESARROLLO FAMILIAR. 0.72 0.4
24.- ECONOMIA FAMILIAR. 0.64 0.4
25.- EDAD DE ABLACTACION. 0.48 0.2
26.- INTERVALO INTERGENESICO. 0.42 0.14
27.- CICLO FAMILIAR. 0.42 0.14
28.- EDAD DE EL NINO (A). 0.00 0.82
29.- EDAD GESTACIONAL AL

NACIMIENTO. 0.00 0.01
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GRAFICA 14.
FACTORES DE RIESGO PARA NIROS PREMATUROS SEGUN ODDS RATIO Y P

PARA DESARROLLO SEPTIEMBRE 1997 — FEBRERO 1998. U.M.F. 20 VALLEJO
I.M.S.S.

FACTOR DE RIESGO. ODDS RATIO. P
1.- ACTIVIDAD LABORAL DE LA

MADRE . 14.0 0.0009
2.- CUIDADOS POR OTRA

PERSONA _ 7.0 0.007
3.— TOXICOMANIAS MATERNAS. 5.0 0.02
4.—- APGAR. 4.0 0.01
5.— CONVIVENCIA EN HORAS

MADRE - HIJO. 4.0 0.01
6. — FUNCIONALIDAD FAMILIAR. 4.0 0.15
7.- ESTRUCTURA FAMILIAR. 3.0 0.2
8.— HOSPITALIZACION AL

NACIMIENTO. 2.4 Q.2
9.- ANTECEDENTES PERSONALES

PATOLOGICOS MATERNOS. 2.0 c.3
10.- DINAMICA FAMILIAR. 2.0 0.4
1ll1.- EDAD DE ABLACTACION. 1.8 0.3
12. - NUMERO DE EMBARAZOS DE LA

MADRE . 1.2 0.6
13.—- ESTADO CIVIL. 1.15 0.5
14.- SEXO. 1.06 0.3
15.~- ANOMIA FAMILIAR. 0.97 0.7
16. - DESARROLLO FAMILIAR. 0.90 0.6
17 .- INTERVALO INTERGENESICO. 0.84 c.6
18.~- EDAD MATERNA. 0.78 0.6
19.- INCREMENTO DE PESO EN EL

EMBARAZO. 0.78 .64
20.~ ENFERMEDADES EN EL

PRIMER ANQ DE VIDA. Q.60 0.6
21.~ ECONOMIA FAMILIAR. 0.50 0.4
22.— SENO MATERNO. 0.46 o.4
23.—- CICLO FAMILIAR. 0.40 c.3
24 .- INGRESO MENSUAL. 0.40 .2
25.~ ESCOLARIDAD MATERNA. 0.36 Q.1
26.—- MEDIOS MASIVOS DE

COMUNICACION 0.19 0.06
27.— DEMOGRAFIA FAMILIAR. o.00 0.6
28.- EDAD GESTACIONAL AL

NACIMIENTO. 0.00 0.6
29.—~ EDAD DE EL NIRO (A). Q.00 0.9




NINOS PREMATUROS, SEGUN FUNCIONALIDAD
FAMILIAR Y CRECIMIENTO ANORMAL.
SEPTIEMBRE 97 - FEBRERO 98 UMF 20. IMSS.

MOD. DISFUNCIONAL 52%
10

7/

7 FUMOIONAL. 17%
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GRAFICO No. 1.A




NINOS PEMATUROS, SEGUN FUNCIONALIDAD
FAMILIAR Y CRECIMIENTO NORMAL.
SEPTIEMBRE 97 - FEBRERO 98 UMF 20. IMSS.

ol DISFUNCIONAL. 50%
T

FUNCIOMAL 50%
i

GRAFICO No. 18
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NINOS PREMATUROS, SEGUN APGAR AL
NACIMIENTO Y CRECIMIENTO ANORMAL.:

SEPTIEMBRE 97 - FEBRERO 98 UMF 20. IMSS.

ANORMAL 73%

el 3

GRAFICO No. 2.A
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NINOS PREMATUROS, SEGUN APGAR AL
NACIMIENTO Y CRECIMIENTO NORMAL.
SEPTIEMBRE 97 - FEBRERO 98 UMF 20. IMSS.

ANGRMAL 0%
22

GRAFICO No. 28

- 68 -—



NINOS PREMATUROS, SEGUN CUIDADO DEL RN,

POR OTRA PERSONA Y CRECIMIENTO ANORMAL.

SEPTIEMBRE 97 - FEBRERO 98 UMF 20. IMSS.

NEGATIVE BR%
7

GRAFICO No. 3.A
RN: SIGNIFICA RECIEN NACIDO.
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NINOS PREMATUROS, SEGUN CUIDADO DEL RN.
POR OTRA PERSONA Y CRECIMIENTO NORMAL.
SEPTIEMBRE 97 - FEBRERO 98 UMF 20. IMSS.

GRAFICO No, 38
/ RN: SIGNIFICA REGIEN NACIDO.



NINOS PREMATUROS, SEGUN HOSPITALIZACION
AL NACIMIENTO Y CRECIMIENTO ANORMAL.
SEPTIEMBRE 97 - FEBRERO 98 UMF 20. IMSS.

NEOTS 20 Y
/

fu DI

S CESATIVO 33%
4

GRAFICO No. 4.A
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AL NACIMIENTO Y CRECIMIENTO NORMAL.

NINOS PREMATUROS, SEGUN HOSPITALIZACION
SEPTIEMBRE 97 - FEBRERO 98 UMF 20. IMSS.
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GRAFICO No. 4.8




NINOS PREMATUROS, SEGUN ACTIVIDAD
LABORAL DE LA MADRE Y DESARROLLO ANORMAL
SEPTIFMBRE 97 - FEBRERO 98 UMF 20. IMSS.

DOSITIVG 365 4
S 8

/ NEGATIVO. 14%

GRAFICO No. 6.A
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NINOS PREMATUROS, SEGUN ACTIVIDAD
LABORAL DE LA MADRE Y DESARROLLO NORMAL
SEPTIEMBRE 97 - FEBRERO 98 UMF 20, IMSS.

POSITIVO. 15%
4

GRAFICO No. 5.8
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NINOS PREMATUROS, SEGUN CUIDADO DEL RN.

POR OTRA PERSONA Y DESARROLLO ANORMAL.

SEPTIEMBRE 97 - FEBRERO 98 UMF 20. IMSS.

NEGATIVQ. 58%
7

GRAFICO No. B.A
RN: SIGNIFICA RECIEN NACIDO.
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NINOS PREMATUROS, SEGUN CUIDADO DEL RN.

POR OTRA PERSONA Y DESARROLLO NORMAL.

SEPTIEMBRE 97 - FEBRERQ 98 UMF 20, IMSS.

FOSITIVO. 18%
4
i

¥z /
NEGATIVO. 82 >,
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GRAFICO No. 6B
RN: SIGNIFICA RECIEN NACIDO.
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NINOS PREMATUROS, SEGUN TOXICOMANIAS
MATERNAS Y DESARROLLO ANORMAL,
SEPTIEMBRE 97 - FEBRERO 98 UMF 20. IMSS.

REGATIVO, 43%

GRAFICO No. 7.A
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NINOS PREMATUROS, SEGUN TOXICOMANIAS
MATERNAS Y DESARROLLO NORMAL.
SEPTIEMBRE 97 - FEBRERO 98 UMF 20. IMSS.
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NINOS PREMATURQS, SEGUN APGAR AL
NACIMIENTO Y DESARROLLO ANORMAL.
SEPTIEMBRE 97 - FEBRERO 98 UMF 20, IMSS.

GRAFICO No, 8.A
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NINOS PREMATUROS, SEGUN APGAR AL
NACIMIENTO Y DESARROLLO NORMAL.

SEPTIEMBRE 97 - FEBRERO 98 UMF 20. IMSS.

NORMAL. 96% -
26

GRAFICO No. 8.8
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NINOS PREMATUROS, SEGUN CONVIVENCIA EN

HRS. MADRE - HIJO Y DESARROLLO ANORMAL.

SEPTIEMBRE 97 -

=RRERO 98 UMF 20. IMSS.
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NINOS PREMATUROS, SEGUN CONVIVENCIA EN
HRS. MADRE - HIJO Y DESARROLLO NORMAL.
SEPTIEMBRE 97 - FEBRERQ 98 UMF 20. IMSS.

MENOS DE 8 HRS. 4%
1.

MAS DE 8 HRS. 06% \
26

GRAFICO No. 9.8
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NINOS PREMATUROS, SEGUN FUNCIONALIDAD
FAMILIAR Y DESARROLLO ANORMAL.

SEPTIEMBRE 97 - FEBRERO 98 UMF 20. IMSS.

OD. DISFUNCIONAL. 86%

/

/ FUNCIONAL. 14%

GRAFICO No. 10. A
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NINOS PREMATUROS, SEGUN FUNCIONALIDAD
FAMILIAR Y DESARROLLO NORMAL,
SEPTIEMBRE 97 - FEBRERO 98 UMF 20. IMSS.
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GRAFICO No, 10, B



NINOS PREMATUROS, SEGUN ESTRUCTURA
FAMILIAR Y DESARROLLO ANORMAL.
SEPTIEMBRE 97 - FEBRERO 98 UMF 20. IMSS.

EXTENSA v COMPUESTA 821
8
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J GRAFICO No. 11, A
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NINOS PREMATURQS, SEGUN ESTRUCTURA
FAMILIAR Y DESARROLLO NORMAL.
SEPTIEMBRE 97 - FEBRERO 98 UMF 20. IMSS.

EXTENSA v C(OveUzs™s 50%
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GRAFICO No, 11,8
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NINOS PREMATURQS, SEGUN HOSPITALIZACION
AL NACIMIENTO Y DESARROLLO ANORMAL.
SEPTIEMBRE 97 - FEBRERO 98 UMF 20. IMSS.

GRAFICO No. 12.A
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NINOS PREMATUROS, SEGUN HOSPITALIZACION
AL NACIMIENTO Y DESARROLLO NORMAL.
SEPTIEMBRE 97 - FEBRERO 98 UMF 20. IMSS.




NINOS PREMATUROS SEGUN FACTORES DE
RIESGO Y CRECIMIENTO.
SEPTIEMBRE 97 - FEBRERO 98 UMF 20.IMSS

QDDS RATIO.
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GRAFICO 13. NOTA : LOS VALORES ESTAN EN
FUNCION DE SU ODDS RATIO. SE ANEXA LISTA
DE LOS FACTORES DE RIESGO SEGUN NUMERO.

- 19 —



NINOS PREMATUROS SEGUN FACTORES DE
RIESGO Y DESARROLLO.
SEPTIEMBRE 97 - FEBRERO 98 UMF 20.IMSS

ODDS RATIO.
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[ GRAFICO 14, NOTA : LOS VALORES ESTAN EN
FUNCION DE SU ODDS RATIO. SE ANEXA LISTA
DE LOS FACTORES DE RIESGO SEGUN NUMERO.
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ANALISIS ESTADISTICO

El anilisis estadistico se realizd mediante prueba de chicuadrada,as{ ——
como prueba exacta de fisher:;para gue mediante Odds Ratio(O.R.)}.se valo
rara el reisgo relativo de los factores de riesgo biopsicosociales para
modificar crecimiento y desarrollo.

Se observd un mayor nGmero de indicadores (18) con diferencia estadisti-—
ca para crecimiento en comparacidn con agquellos con diferencia estadisti
ca para desarrollo (14).

Se observd gque la hospitalizacidn al nacimiento de los nifios asociado al
crecimiento tuvo un O.R.=3.7 y una diferencia de P=0.007,logque signifi-
ca gque la posibilidad de cursar con un crecimiento anormal con hospita—-—
lizacidn al nacimiento es de 3.7 veces mis gue la poblacidn que no fue -
hospoitalizada al nacimiento:lo gue es explicado por el azar en s6lo un-—
0.7%-

Raferente al apgar al mnacimiento se observd al asociarlo con el crecimien
to un O.R.= 3.4 y una diferencia P= 0.04;1lo que significé que la proba
hilidad de cursar con crecimiento anormal con un apgar inadecuado al na-—
cimiento es de 3.4 veces mis que la poblacidn con un apgar adecuado al -
nacimiento, lo jJue es explicado por @1 azar en un 4%.

La funcionalidad familiar es é&ste estudio también representd un factor -
de riesyo:los nifios con familias disfuncionales y con cr ecimiento anor-—
mal tuve un O.R.= 3.1 y una Pz 0.05,1l0 que significd gque la probabilidac
de tener crecimiento anormal cuando el niclec familiar es moderadamente-
disfuncional es 3.1 mids alto gue aguellos con familias funcieonales,lo ——
Jue e@s explicado por el azar =n un 5%.

Estos tres indicadores fuercon aguellos gJue mostraron diferzncia estadis-—
tica para ser considerados conmo factor de riesgo.e] resto de los facto-
res o variables no mostraron ser en é&ste estudio un factor de riesgo —-
atribuible para modificar el crecimiento.(vid sugra cuadro No. 13 y gré-
fico No. 13)

En relacidédn al desarrolle,se halld gue los facteres de riesgo evaluados

tuvieron en comparacidn con crecimiento,en general un menor O.R.:sin —

embargo a difer=ncia de crecimiento en el desarrollo se observd gue fua

ron cuatro los factores Jue influyaron en le modificacidn del desarrcilo
principalmente y fueron los siguientes:

La actividad laboral de la madre en relacidn con desarrollo,obtuvo un —

O.R.= 14 y una diferencia P= 0.0009,l0 gque significd en éste estudio que
la probabilidad de cursar con un desarrollo alterado cuando la madre —-—-—
tiene actividad laboral es i+ veces mas alto que cuando la madre no labo
ra,é&sto es explicado por el zzar en un sélo 0.09%. -
Con respecto al cuidado del recién nacido por otra persona distinta de

l1a madre(hermana,tia.abuela,vecina,etc.) y desarreollo ancrinal:se obtuvo

un O.R.=7,y una diferencia P=0.007;10 guc explica gue pars un desarrollo
anormal,en éste estudio,tuvo un papel importante gue el cuidado del re-—

ci&n nacido fuera llevado a cabo por otra persona distinta de la madre—

cuanao ocurre eésta situacidn la probabilidad de cursar con desarrollo —

anorinal es 7 veces mds alto,ygue en aguelles nifios que son cuidados por—

sSu madre desde el inicio de la vida neonatal.el azar sblo puede explicar
ésta situacidn en s6io un O.7%.




Para toxicomanfas maternas positivas asociadas a desurrollo el riesgo -—
fué de O.R.= 5 y una diferencia P= 0.02,1loc Jgua significa que la probabi-
l1idad de cursar con desarrollo anormal cuando las madres tienen toxico--—
manfias es de 5 veces mis que la poblacién gue no tuvo toxicomanias mater
nas ,10 gue es explicado sdlo por el azar en un 2%.

El apgar inadecuado al nacimiento de los ninos,asociado al desarrollo,-—--
presentd un O.R.= 4 y una P= 0.0l:;1o gue sicnificaque los nifios gue pre-
sentan un apgar inadecuado al nacimiento tienen una probabilidad de 4 —--
veces mé&s de presentar desarrollo anormal y 25 explicado en forma azarosa
s6lo por un 1¥%.

El restc de los factores evaluados no mostrason en éste estudio,diferen—
ciz estadistica para ser tomados como factoras de riesgo para modificar-
el desarrollo.(Vid supra cuadro no. 14 y grafico no.l4)




CONCLOSTONES

Los factores bioldgicus con mayor riesge relativo para modificar el -—-—

crecimiento de los nifos nacidos prematuros son:

1. Hospitalizacién al nacimiento.

2. Apgar al nacimiento.

3. Toxicomanias maternas.

4. Edad materna.

S. Antecedentes porsonazles patoldgicos.
A. Sexo.

7. Namero do embarazos de la madre.

8. Incremanto de peso en el embarazo.
S. Enfermedades en =1 ler afio de vida.
10. Fdad de ablactacidn.

11. Intervalo intergenésico.

12. Edad 421 nifio.

13. Edad gestacional al nacimiento.

Los factores psicoldgicos con mayor riesgo relativo para modificar el -

crecimiento de los nifios nacidos prematuros son:

1. Cuidados del recién nacido por otra persona.
2. Actividad laboral materna.

3. Din&mica familiar-.

q. Convivencia en horas madre - hijo.

5. Estructura familiar.

6. Desarrollo familiar.

7. Ciclo familiar.
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los factores sociales con mayor riesgo relativo para modificar el ——
crecimiento de los nifios nacidos prematuros son:
1. Funcionalidad familiar.

2. Anomia familiar.

3. Demografia famjliar.

4. Ingreso mensual.

5. Escolaridad materna.

6. Estado civil.

7. Medios masivos de comunicacidn.

8. Economia familiar.

Los factores biolbSgicos con mayor riesgo relativo para el modificar el
desarrollo de los nifios nacidos prematuros son:

1. Toxicomanias maternas.

2. Apgar.

3. Hospitalizacidn al nacimiento.

4. Antecedentes personales patoldgicos maternos.
5. Edad de ablactacidn. :
6. Niusero de embarazos de la madre.

7. Sexo.

8. Intervalo intergenésico.

9. Edad materna.

10. Incremento de geso en el embarazo.

11. Enfermedades en el primer afio de vida.
12. S=no materno. :
13. Edad gestacional al nacimiento.

14. Edad Qel nifio.

Los factores psicoldgicos con mayor }:iesgo relativo para modificar el —
desarrollo de los nifios nacidos prematuros son:




1. Actividad laboral de la madre.

2. Cuidados del recién nacido por otra persona.

3. Convivencia en horas madre - hijo.

4. Estructura familiar. .
S. Dinadmica familiar.

6. Desarrollo famiiiar.

7. Ciclo familiar.

Los factores sociales con mayor riesgo relativo para modificar el de-—
sarrollo de los nifios nacidos prematuros- son:

1. Funcionalidad familiar.

2. Estado civil.

3. Anomia familiar.

4. Economia familiar.

5. Ingreso mensual.

6. Escolaridad materna.

7. Medios masivos de comunicacidn.
8. Demoyrafia familiar.
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COMENTARIOS

A través de la realizacidén del presente estudio se pudo comprobar qgue en-
las bibliotecas del nuestras instituciones de salud h ay acceso a 105 me-—
diso técnicos gue permitieron la identificacidén de bibloigrafia sobre de-
sarrollo y cr ecimiento,sin embargo,la literatura en un 90% no se halld -
en las bibliotecas aun en aguellos Jue contienen en un archivo un gran -
acervo kibliografico tipo revista,tal vez debido a gue éste ambito no es—
muy estudiado en M@xico y no s solicitan revistus encaminadas, sobre todo-
a2 desarrollo,hubo gue acudir a revisidén de libros para recabar el marco -
tedrico.

Las autoridades correrspondientes al H.G.P. 3-A y U.M.F. 20 del I.-M.S.S.
sismpre mostraron interés y permitieron el £3cil acceso a los ra2gistros -
de 1los pacientes para asi poder llevar a cabo el proyecto:el personal aé-
dico ,asi como de trakajo sacial,asistentes médicas, jefes de departamen—
to elinico y incluso personal de "Telecom” siempre nostraron disposicién
para participsr =n la realizacidn de ésta tesis.
Las familias de los nifios participantes hay gue comentar gue fu? dificia
yue acudiaran a la U.M.F. 20 cuando z través del Correo o solicitd sa -
sresenciazla cespussta fud mala por lo gque hubco necesidad Larz tratar de
corpletar la muestra de visitar a los nifios en sus domicilios para apli-
car los formularios y realizar la somatomerris y aplicacidn éo la Fsca-—
la de Gescll,hubc poco interef 2n la valorzocidn de susz Nifos promaturos—
LOr parte de sus familiares.

Finalmente en la terwinacidn del estudio se observd gué tudron Varios —-
factores los gue modificaron el crecimiento ¥ desarrollo preado aanco -
ractores bioldgicos,tales como el apgar 3l nacimiento gue conlievo a le —
nescitalizacidn &2l nifio, factores psicoldyicos gue regpercutieron tanto en
su crecimients como desarrollo.y el cual fué 21 factor de riezgo svalua—
do cuidado d=21 nifio{a) por otra persona distinta de lz madre;también con
repercusidn en la tres esferas fué el factortoxicomanias maternas"” gue-—
principalimente se observd gque modificd al dazsarrclle ya gue mostrd un —-—
O.R.= 5 y P=0.02;desde un punto de vista social se observd gQue para cro-—
cimiento la funciolidad familiar modifico dicha variable,ya gue mostrd
una significancia estadistica,y la actividad latoral de la madre mostrd
para desarrollo una significancia estadistica importante,el resto dz los
factores evaluados mostraron,algunos de ellos diferencia,aungue no signi
ficativa estadisticamente:;y otros factores no mostraron significancia,—
contrario 2 1lo fue la literatura reporta, tales como:demografia familiar-
cscolaridad materna,edad gestscional sl nacimiento.entre otros.

S= debe mencionar jue el tamafio de la muestra fuéd peguerio vy debido a es-—
to se considerd que varios factores no mostraron significanciz estadis——
tica para modificar @21 crecimiento y desarrollo.Hubo <r iterios de inclu
£idn gue nos llevaron a una disminucidn importante en =21 namero iniciall
a@ Ccasos por lo gus se sugliere Jue la revisidn de los registros pgara 2s-
tudios posterioraes debieran ser por 1o menos de 18 meses.

Considero gue el presente estudio nos aporta datos interesantes gque pu-——
cdleran ser evaluados @n estudios posteriores para deztectar a los nifios -
con modificaciones del crecimiento y desarrcllo vy someterlos a ellos y —




a sus familias al Modelo de Atencidn Integral de la Salud Familiar, pa-
ra hallar aguellos factores susceptibles de ser modificados y, conse ——
cuentemente repercutir de manera favorable en el crecimiento y desarrg
1lo. . Igualmente se observd, al acudir al expediente clinico del nifio.

prematuro, en el primer nivel de atencidn, gue a pesar de tener varias

consultas, algunos no cuentan con Historia Clinica y mucho menos con -
una valoracién de su desarrollo, mientras que en cuanto a su crecimien—
to, la mayoria contaba con peso y talla, no asi con perimetro cefilico,
Por lo que sugerimos que los encargados de la vigilancia de los progra-—
mas dirigidos al menor de un afio deben hacerlo con mayor hincapié y to-
mando en cuenta sobre todo, apello gue pueda alterar un crecimiento y —
desarrollo normal.




R E S U M E N

INTRODUOCCION .

Todo profesional de la salud responsable de la atencidén médica a los -
nifios, como es el caso del MEDICO FAMILIAR debe tener un amplio conoci
miento acerca del crecimianto y desarrollo a fin de detectar cualquier
alteracidén manifiesta lo mis tempranamente posible para poder identifi
car del mismo modo la patologia subyacente y brindar la atencidn ade -
cuada-

Son cada dis més los factores gue pueden modificar el cracimiento y de
sarrollo tanto @n nifios de término como en nifios pretermino, gor lo gue
la identificacidn de éstos, y sobre todo aguellos gque mas alteren el -
crecimiento y desarrollo, serd de utilidad para implementar medidas -
destinadas a detectar y/o prevenir las posibles secuelas gue alteren -
la calidad de vida de estos nifios.

tos recien nacideos prematuros, debido a su irunadure:, son los més fuer
temente afectados yo JUT SUS organos y sistemas los hacen mas suscepti
bles de jue se presenten factores gue alteren el crecimiento y desarro
llo; por 1o anterior, el presente estudio se encaminé a identificar a

agquellos factores bhiopsicosociales gue pueden interferir con 21 creci-
miento v desarrollo de nifios(as) adscritos a la consulta externa de la
U.M.F. 20 "Vallejo" de la Delegacidn 1 noroeste del Distrito Federal -
d2l Instituto Mexicano del Seguro Social.

MATERIAIL Y METODOS-

Con la finalidad de determinar cuales son los factores de riesgo biop-
sicosociales con mzyor riesgo relativo y atribuibles jus2 modifican =231
crecimiento y dosarrollo en nifios nacidos prematuros, se realizd un es
tuaio comparativo, observacional, transversel, retrospactiveo, de casos
v controles 34 nifos prematuros y a sus respactivas familias adscri-
tas @ la U.M.F. No. 20 "Vallejo" cdel I.M.S.S. de la Delegacidn i noro-
zste del Distrito FEderal.

El tamafio de la muestra se obtuvo del total de nacidos vivos FPremat aras
del H.G-.P. 3-A durante 1997 (409). El procedimiento para obtener la --—
nuestra se realizd 2n el servicio de D.I.M.A.C. del H.G-P. 3-A y se sc
lecciond a ajusllos adscritos a la U.M.F. 20, obteniendose un total de
1i7 nifios:; posteriormente se verificd su adscripcidn 2on la U.M.F. 20 -
en el archivo clinico de dicha unidad y se obtuvo un registro final de
34 nifios jue reunieron los criterios de inclusidn correspondientes.
Los nifios guedaron distribuidos en la U.M.F. 20 en forma azarosa de ——
acuerdo al turno, mddulo y consultorio correspondiente a su registro -
=i <l archivo do la unidad. Se elaboraron cuatro formularios los cuales
fueron aplicados a las familias de 1os 34 nifios. Dichos formularios ~
fumron aprobados por 21 Comitd de Investigacidn de la Unidad:; de la --
misma forma se evalud peso, talla y perimetro cefdlico, asi como la Es
cala de Gesell, llevandose a cako dicha gvaluacidn en el Auditorio de
la U.M.F. 20. Posteriormente se realizd laz recoleccién y califica
cidén de los datos aportados por cada formulario, somatometria y —
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Escala de Gesell, para posteriormente pasar al proceso de anilisis es-
tadistico mediante Chi cuadrada y prueba exacta de Fisher.

RESULTADOS .

En total se evaluaron 34 nifios de los cueles 12 (35.3%) presentaron --—
crecimiento anormal y 22 (641.7%) crecimiento normal. No hubo diferen —
cia entre la edad de los niflos con crocimiento normal vy anormel (media
8 meses, desviacidn estandar 3.5 C vi. media 7.7 meses, desviacidédn
estindar 3.9 meses) (P=0.06), Con peocto a funcionalidad fami —
liar fué posible observar gue 21 nifios (61.8%) presentaron familias -
moderadamente disfuncionales, 13 (36.2%) familias funcionales y O fa-—
milias con disfuncionalidad. Al asorrjarse este indicador con crecimien
to se halld que 10 nifios (82%) presentaron disfuncionaelidad familiar y
crecimice¢nto anormal contra 11 nifios (500X) con crecimiento normal con —
un Odds Ratio (OR) = 3.1 y P=0.05.

Ia hospitalizacidn al nacimicnto ael rocidén nacido se hazlld con un OR
de 3.7 vy P+0.007., por 1o gue en St tudio resulta ser un factor de
riesgo atribuible &l asociarsae con el roecimiento, astmismo, o rela
cidn directa se halld el apgar del roecion nacido a su nacimiento con —
un OR = 3.4 y P=0.04 lo que tambidn tracuc siignifilcancia.

il indicador i i pxor otra poersona di:tanta de -

fouldace de

la madre” mostrd on el proc2s stico un OR=Y vy P-0.1 ... gue tra-
duce minim: diferencia estadistica: de 1o misme monoera, las toxicoma -
nias positives on la madre reportaron on Ok 1093y una P O0) l.a anc
mia familiar roportd asociadae o <reswsimicento, como foector de riesgo, un
OR= 1.9 y —0.22 que no representd difereoncia estadi ica.

o orecimiento reproesentd co-

2
T.a activided laboral de la madra asiox
s, la edad maternae vy creci —

mo factor de riesgo un OR= 1.7] y una
miento reportaron un ORs

1.5%G v 12 0.
Ta tipologic familiar {(demografio)
traduce quno se helld diferencic e
Clado a coroimiontoe representd un O
21 seno materne no reportd difere
factor dr ricesco, va que mostrd un OR-
Irara antecedentes porsonales patoclds maternos porsitivos y creci -
miento no se halld diferencia estadistica va gque mostrd un OR= 1.39 y
P=0.38; respecto a Ssexo y crecimiento. fote mostrd un OR= 1.27 vy P=0.6
La escolaridad materna reportd OR .24 y P~0.6; referente al numero de
embarazos de la madre se halld OR= 1.2 y P=0.6. Estado civil v medios
de comunicacidn asociados con crecimiento reportaron respectivamente -
un OR = 1.1% y P=0.5, OR= 1.13 v P=0.48, 1o cual significa que para am-
bos factores no hubo diferencia estadistica. Asimismo, referente a la
convivencia en horas madre-hijo, incremento de peso aurante ol embara
zo y enfermadades durante el primer ano do vida del nifo(a), se halld
respectivamente un OR= 0,94, OR= 0.933, OR= 0.77 con una P=0.7, P=0.6 y
P=0.5, respectivamente, lo gque significa una diferencia no significati
Vel .

El resto de los parametros de la tipologia familiar tales como estruc—
tura, desarrollo y economia, tampoco reportaron ser un factor de riesgo
para modificar el crecimiento ya gue reportaron respectivamente OR=0.76
y P=0.4: OR= 0.72 y P=0.4 y OR= 0.64 y P= O,
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1.a edad de ablactacidn asociada a crecimiento mostrd un --—-
OR=0.48 y una P=0.2:;el intervalo intergenésico y crecimiento
reportd un OKRK=0.42 y una P=0.l4;misma cifras halladas para-—
@l ciclo familiar,con un OR de 0O y 5@ ene———

una P=o-82 y P.1 s
contrd para la ociacidn respectivamente para edad del
y odad gesta cional al

nacimiento.
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des riosno
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La escolaridad materna sd&lo representd un O0.R.=0.36 y una P=0.1.Los me-
dios masivos de comunicacidn 0.R.=0-19 y P=0.06:éstos Gltimos probable—
mente tengan Que ser nuevamente evaluados ya que la significancia esta
distica no esta lejos de ser un factor de riesgo atribuible para modifi
car el desarrollo,la edad gestacional al nacimiento,la eacad del nifo y
la tipologia familiar(demografia) marcaron un 0O.R.=0 y P=0.6,P=0.9 y
P=0.6 respectivama2nte.

INTERPRETACION

Se observd un meyor namero de indicadores (18) con difcerencia =stadisti-
Ca para CrizClinicnto en comparacidn con aguellos con diferencia estadis—
tica para doesarrollo (19):;esto sugiere gque los factores eovaluados tuvie-
ren mayor ralevancia para modificar el crecimiento.

Se encontrd para crecimiento gque la hospitalizacidén al nacimiento de los
nifios £u® un factor de riesgo para modificarlo con un Odas Ratio(O0.R.)de-
3.7 y une ¥=0.007. Lo que significe gque los nifios hospitalizados a su na-
prosentan modificacidn del crecimientc i
¥ © la hospitalizecidn incromentd le
ooanormal en 2.7 veces.

wuar ol nacimianto, se obsiervd al asociarlo con o1 crecimien-
y oPT0.04,10 gue sianific Gue la prokabilidac o
1to anormal con un agagar itnadecuado al nacimicorntc
g 1a poblacidn con un apaar normal al necimenrto,
explicaao pror 1 arzar en an A%,

Lz funcinilidass familiar en esto ostudio tambidén repressnt
riesgo.lLor nifins con familias disfuncionales o moderadamen
les y con crecimiento anormal fud axplicado por el azar en sol
significandc us la probabilidad uace tener crecimiento anoraoa
niclieo fami . es moderadamente disfuncional es 3.1 voows
aguerllos ninos con famil
Egtos tros indicadcdores fueron las » mostraron una diferencie estadisti-
Ca para S0r Lomeoos comd factor riesyo para modificar i <crecimianto,
@l resto dv- losn factores evaluados no mostraron ser,.en &ste estudio, Fac—-
tores oz Para wodificar ¢! cracimiento.

En relacidn desarrcllo,se halld gque los factores de ri 1o evaluados
tuvieron en comparacidn con crecimiento,en general.un O.K. m@nor:;sin em-
bargo,a diferoncia de crecimiento.en 2l desarrollo sc obsorvd gue fueraon
4 los factores gue influyeron en la modificacidn del desarrollo y son los
Qque a continuacidn se mencionan:

La actividad leboral de la madre al relacionaria con el desarrollo,se oOb-
tuvo un O.K.= 14 y una P 0.0009, lo que significd en éste cestudio gue la
actividad laboral de la madre y un desarrollo alterado s expl icado por-
2]l gazar 2n s6lc un 0.09% y gus la actividad materna incrementa la proba
kilidac d7 Tursar con desarrollo znormal =2n 14 veces mds guo aguellos ——
nifios con nadre sin actividad lanboral.

Con respecto al cuidadodel nifio por otra persona distinta la madre -—
(hermana.tia,abuela,vecina) y desarrollo anormal,se obtuvo un O.R.=7 y -
una P= 0.007,lo gue explica que para un desarrollo anormal,en £ste estu-
din,tuvo un papzl importante que el cuidado fuera llevado a cabo porotra
persona distinta de la madre,explicado sdlo por el azar sdlo en un 0.7%

cimiento ¥ L4ue
azar on oun ‘.
N2r Ccracdlinics
Respoecto
o un w.R.

r tactor dz
o disfunciona
un FYUP=0.05)
Suando el -—-—
alto .4us
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lo gque incrementa la probabilidad hasta en 7 veces de cursar con desarro
llo anormal en comparacidén con aguellos nifios cuyo cuidado estd a cargo
de su madre.

Para toxicomanias maternas positivas y desarrollo anormal,el O.R.= 5 y -
P=0.02,10 gue significa que las madres con toxicomanias y nifios con de-
sarrollo anormal es explicada por el azar en sblo un 2% y que las toxico
manias maternas incrementan la posibilidad de tener un desarrollo anor
mal en 5 veces.

El apgar al nacimiento asociado a desarrollo presentd un 0.R.=4 con una
P=0.01,1l0 gue significa gque los nifilos gue presentdn un apgar inadecuado
al nacimiento tienen una probabilidad de i veces mas de presentar desa-—-—
rrollo anormal y es explicado en forma azarosa sdlo por un 1%

el resto de los factores evaluados no mostraron en este estudio diferen—
cia estadistica para ser tomados como factores de riesgo para modificar -
el desarrollo.

DISCUSTON

En el presente estudio se observo que la hospitalizacidén al nacimiento -
representd un factor de riesgo para modificar el crecimiento.,no asi el -
desarrollo:éste factor se halld en relacidn directa con el apgar al na —
cimiento,ya que los casos gue presentaron un apgar inadecuado fueron hos
pitalizados,por lo gue en orden de frecuencia el apgar ocupd ¢l segundo-
lugar en siygnificancia para la modificacidn del crecimiento. El1 apgar -
influyd de manera importante para modificar el desarrollo,ocupando como—
factor de riesgo @1 cuarto lugar en importancia,lo cual concuerda con la
literatura.

La actividad laboral de la madre, que conlleva a que el cuidado del nifio
sega depositado ¢n otra persona,representaron para el desarrollo anormal
un factor de riesgo .,ya gue ocuparon ¢l primer y segundo lugar en sig-
nificancia,lo cual concuerda con la literatura en donde se refiere gue —
la separacidén de la madre e hijo durante periodos prolongados y con una-
repercusidon inversamente proporcional entre la edad de separacidn y 1la
afeccidn al desarrollo, ésto ocasiona repercusidn en el desarrollo psico-
16gico del nino;sin embargo,no se refiere en la misma literatura la misma
significancia para el crecimiento,situacidn que en éste estudio se con-—-—
firmd y sdlo para actividad laboral de la madre ya gue ocupd el séptimo
lugar en importancia,no asi para el cuidado del nifio por otra persona -—
que ocupd el cuarto lugar en significancia. Lo anterior segin la litera-—
tura,también se va a reflejar en la alimentacidén al seno materno convir-
tiéndose é&ste en un factor de riesgo ya que de no presentarse el nivel -
adecuado de nutrientes y elementos inmuncldgicos repercutirad en el cre
cimeinto y desarrollo:sin embargo,la ausencia del seno materno en éste -
estudio no representd ser un factor de riesgo.

Las toxicomanias positivas en la madre tuvieron significancia estadisti-
ca para desarrollo y crecimiento,sin embargo no en la misma significan—
cia reportada por la literatura ,en donde se refiere que el alcoholis—-—
mo , tabaguismo y drogadiccidn pueden originar alteraciones genéticas y -
modificaciones en diversos grados ,tanto en el periodo prenatal,como ya—
en su vida extrauterina. En éste estudio tuvieron importancia las toxi--—
comaniis maternas para modificar el desarrollo,ocupando el tercer lugar
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en significancia y el guinto lugar para crecimiento,sin embargo.estadisti
camente no se halld diferencia.

La funcionalidad tuvo un papel importante ya que se cbservd que modificd
en forma relativamente atribuible al crecimiento y desarrollo, tal como —
la literatura lo reporta,en relacidn a gque una familiae integrada por -—-—
padre.,madre e hijos y cuando sus relaciones son armoniosas,hay un clima-—
de afecto y buena comunicacidn, se estd en condiciones de criar hijos con
adecuado crecimiento y desarrollo. Las familias de éste estudio gue pre-—
sentaban disfuncionalidad moderada tenian un porcentaje minimo a su fa——
vor,comparado con las familias funcionales.

Contrarioc a lo referido por la literatura,el resto ae los fastores eva——
luados en este estudio no tuvieron significancia estadistica por lo gue
representaran un factor de riesgo para modificar €l crecimiento y desa—-—
rrollo.Consideramos lo anterior debido proablemente a la muestra reduci
da de éste estudio,por lo que dichoes facto,res fueron la escolaridad ma—
terna, tipolosia familiar,anomia familiar, ingreso mensual familiar.ciclo-
familiar,estado civil,edad de ablactacidn,convivencia nadre - hijo, indi-
cador juce se contrapone a otro factor gue si representd riesyo y gue ——
estd intimamente ligado.como lo os el cuidado del bebd® por otra persocna.
Otros tactores con poca relevancia fueron: incremento de peso durante el
ambarezo,. enfermedades del nifio en €l ler afio de vida,periodo intergené-—
sico,nimero de cmbarczos de la madre. Vale la pena mencioni:r jue, si
bien,la convivencia madre-hijo no representd significancia para modif
carel crecimicnto,si representd significancia para modificar el desarro-
llo,consnlidands la relacidn de dejar ¢l cuidado del nifo(a) a otra per
sona por kituaciones diversas.entre ellas las laborales,y @lterando fi—-—
nalmentae desarrollo teniendo mayor reparcusidén si ésta separacidn es
a mids temprana edad. La anomia familiar jugd un papel mis importante -
para moz2ificar ¢l crecimiento gue para modificar el desarrollo, tal vez
por gue un nifio con peso.talla y perimetro cefalico deficiznte no siem—
pre verd ofectadas sus capacidades motriz, conducta adaptativa, lenguaje
v personal social.
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FORMULARIO PARA LA EVALUACION DE
LAS FUNCIONES FAMILIARES.
U.M.F. No.20 I.M.S.S ANEXOQO UNO.

NOMBRE DE LA FAMILIA:
NOMBRE DEL NINQ(A):

No.DE AFILIACION:
TURNO CONSULTORIO:

ILea cuidadosamente las siguientes preguntas,conteste la respuesta gue ———
considere mas adecuada con una "X",0 anote con letra de molde los datos -

que le solicitan:

1. Cuando usted les llama la atencidn a sus hijos los maltrata.

A)Casi siempre B)Ocasionalmente C)Casi nunca
2. Cuando se despide © saluda a su cdnyuge le da un beso.

A)Casi siempre B)Ocasiaalmente C)Casi nunca
3. Cuando saluda o s desplide der sus hijos les da un beso.

A)Casil siempre B)Ocasionalmente C)Casi nunca

4. Su esposa le ha manifestado verbalmente gue usted no la quiere.
A)Casi siempre B)Ocasionalmente C)Casi nunca

5. Alguno de sus hijos 1le ha dicho gue usted no lo guierc.
A)Casi siempre B)Ocasionalmente C)Casi nunca

6. Cuantas vacunas les han aplicado a sus hijos.
EDAD No. DE VACUNAS
ler hijo _
2do hijo
3er hijo
4to hijo
5to hijo

7. Cuantas veces ha tenido gque hospitalizar a alguno de sus hijos.
EDAD No. DE HOSPITALIZACIONES

ler hijo

2do hijo

3er hijo

4to hijo

Sto hijo

B. Cuando alguno de sus hijos se enferma es llevado para atencidn médica.
A)Casi siempre B)Ocasionalmente C)Casi nunca

9. Cuando alguno de sus hijos no esta enfermo es llevado a revisidn médi

ca.
A)Casi siempre B)Ocasionglmente C)Casi nunca




11,

12.

13.

ig.

15.

16.

17.

18,

19.

20.

21.

22.

23.

249.

- 79 -

Sus hijos acostumbran depositar la basura en su lugar.
A)casi siempre B)Ocasionalmente C)casi nunca

Sus hijos acostumbran dar el asiento a una mujer embarazada © a un——

anciano.
A)Casi siempre B)Ocasionalmente C)Casi nunca

Acostumbra su familia a acudir a centros recreativos por 1o menos ——

una vez al mes.
A)Casi siempre B)Ocasionalmente C)Casi nunca

Cuando su familia es invitada a un evento social acuden.
A)Casi siempre B)Ocasionalmente C)Casi nunca

Indigue la edad de sus hijos y el grado escolar hasta el cual estu——
dian o estudiaron.
EDAD GRADGC ESCOLAR
ler
2do
3er
qto
Sto hijo

Usted y su cbdbnyuge desearon tener cada uno de los hijos que ahora —-

tienen.
A)Casi siempre BlOcasionalmente C)Casi nunca

Usted y su cdHnyuge han utilizado algln método de planificacidn fam.
A)Casi siempre B)Ocasionalmente C)casi nunca

Se siente gratificado(a) sexualmente por su cdnyuge.
A)Casi siempre B)Ocasionalmente C)Casi nunca

Su cdnyuge alguna vez le ha manifestado insatisfaccidn sexual.
A)Casi siempre B)Ocasionaliente C)Casi nunca

Alguna vez usted y su cdnyuge platican sobre sexualidad.
A)Casi siempre B)Ocasionalmente C)Ccasi nunca

Usted ha platicado de sexualidad con sus hijos.
A)Casi siempre B)Ocasionalmente C)Casi nunca

Cuando sus hijos le preguntan sobre sexualidad,ha logrado aclarar
sus dudas.
A)Casi siempre B)Ocasionalmente C)casi nunca

Su familia participa en actividades de su comunidad.
A)Casi siempre 3)Ocasionalmente C)Casi nunca

Su familia es reconacida por sSus vecinos por las actividedes que aoen en —
su colonia.
A)Casi siempre B)Ocasiocnalmente C)Casi nunca

F———
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25. Sus vecinos le han manifestado un mal concepto de su familia.
A)Casi siempre B)Ocasionalmente C)Casi nunca




FORMULARIO PARA LA EVALUACION DE
LA TIPOLOGIA FAMILIAR
U.M.F. NO. 20 I.M.S.S.
ANEXO DOS

lea cuidadosamente las siguientes preguntas,conteste la respuesta que ——
considere mis adecuada con una “X",0 anote con letra de molde los datos-—
que se solicitan.

1. De 1a
mismo
a)

D)

[<}]

2. Anote

siguiente lista sefiale las personas gue viven con usted bajo el
techo:

Esposo B)Esposa C)Hijos
Padres E)Suegros F)Cunados
Tios H)Otros(especifique)

el domicilio completo donde vive.

3. Quien

aporta principalmente al ingreso familiar.

A)Esposo B)Esposa C)Ootros

4. Alguno de sus hijos trabaja para aportar econdmicamente a su familia.
A)Si B)Ocasionalmente CINO

5. Su cdnyuge lo(a) gratifica sexualmente.
A)Casi siempre B)Ocasionalmente C)Casi nunca

6. E1 hombre es guien sdélo debe trabajar. : f
A)Casi siempre B)Ocasionalmente C)casi nunca

7. Las decisiones en la familia deben ser tomadas por la pareja-..

A)Casi siempre B)Ocasionalmente c)Casi nunca |

8. Las decisiones las debe tomar el hombre. SR g
A)Casi siempre B)Ocasionalmente C)Casi nunca

9. Los trabajos domésticos son labores de la mujer-

A)Casi siempre B)Ocasionalmente C)Casi nunca

10. Los hombres deben ayudar en las labores domésticas.
A)Casi siempre B)Ocasionalmente C)Casi nunca

11. Que salario percibe al mes. $

Especifique




FORMULARIO PARA LA EVALUACION DE
LA ANOMIA FAMILIAR
U.M.F. No. 20 I.M.S.S.
ANEXO TRES-

i. su grado de esmlaridad es:
A)Basico(primaria y secundaria B)bachillerato C)profesional

2. El grado de escolaridad de su cbnyuge es:
A)Basico(primaria y secundaria) B)bachillerato C)profesional

3. El acceso a la escuela en su colonia es:
A)Menor de 30 minutos B)30-60 minutos C)Mas de 60mins.

4. El1 trabajo de la persona gue sostiene a su familias es:
A)Permanente B)Temporal C)Desempleado

5.E1 techo de su vivienda es de:
A) Cemento B)LA&mina de asbesto C)L.de cartdn

6. El1 piso de su vivienda es de:
A)Cemento B)Madera C)Tierra

7. Cuantas recamaras tiene su vivienda:
A)l-2 B) 2-3 C)4 o més

8. Su vivienda cuenta con agua potable intradomiciliaria:
A)Casi siempre B)Ccasionalmente C)Casi nunca

9. El acceso a la unidad de medicina familia no.20 es:
A)Menor 30 minutos B)30-60 minutos C)Mis de 60mins

10. Encuentra transporte hacia unidad de medicina familiar no.20:
A)Casi siempre B)Ocasionalmente C)Casi nunca

11. Hay fécil acceso a centros recreativos en su colenial(cine,pargues,etc)
A)Casi siempre B)Ocasionalmente C)Casi nunca

12, Acostumbran sus hijos ver televisidén por mias de 2 hrs al dia:
A)Casi siempre B)Ocasionalmente C)Casi nunca

13. Usted y su cdnyuge acestumbran ver T.V. md@s de 2 hrs al dia:
A)Casi siempre B)Ocasionalmente C)Casi nunca

14. Su esposa trabaja:
A) Casi siempre B)Ocasionalmente C)Casi nunca

15. Cuantas horas al dia trabaja su esposa:
A)4-8 hrs B)8-12 hrs C)12-24 hrs

16. Bafia diario a su bebé:
A)Casi siempre B)Ocasionalmente C)Casi nunca

TESIS ("r‘)m
FALT{\ i
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17. Su esposa al trabajar tuvo que dejar el cuidado de su bebé a otra ——
persona,gque edad tenia su bebé& cuando sucedid 1o anterior:
A)Durante ler mes B)ler-3er mes C)mis 4to mes

. 18. Cuantas horas al dia dedica a la convivencia con su bebd:
A) 1-8 horas B) 9-16 horas C)16-24 horas




FORMULARIO PARA EVALUAR FACTORES BIOLOGICOS
DE LA MADRE Y DEL RECIEN NACIDO
U.M.F. No. 20 I.M.S.S.

ANEXO CUATRO.

NOMBRE:
EDAD DE GESTACION AL NACIMIENTO:
FECHA DE NACIMIENTO:
SEXO:
DATOS DE LA MADRE (NOMBRE)
EDAD DE LA MADRE:
PESO AL FINAL EMBARAZO,

PESO AL INICIO EMBARAZO
TALLA

EMBARAZOS No. PARTOS No. ABORTOS

CESAREAS

No.
No.

A.PERSONALES PATOLOGICOS MATERNOS

A.GINECOOBSTETRICOS

INTERVALO INTERGENESICO
TOXTICOMANTIAS
OCUPACION
ESTADO CIVIL
ESCOLARIDAD.

DATOS DEL PADRE

EDAD

ESCOLARIDAD

OCUPACION

A.PERSONALES PATOLOGICOS

TOXICOMANIAS

ESTADO CIVIL

DATOS DE PARTO Y DEL NINO(A)

EUTOCICO DI1ST0C1CO
( FORCEPS, TRABAJO PARTO PROLONGADO, PERIODO EXPULSIVO PROLONGADO, S. F.A., ETC)
CESAREA PESO AL NACIMIENTO,

TALLA AL NACIMIENTO, PERIMETRO CEFALICO)
APGAR 1°'=- 5° SEMANAS DE GEstacion por clinica
SEMANAS DE GESTACION POR F.U.M. HOSPITALIZACION
MOTIVO DE HOSPITALIZACION

ENFERMEDADES DEL NINO(A) AGREGADAS DURANTE SU HOSPITALIZACION

TIEMPO TOTAL DE HOSPITALIZACION

A. Bafa usted a su bebé& diario:

a) casi siempre b)Ocasionalmente
B. Brind&(brinda) seno materno a su hijo(a):

a) Casi siempre b)Ocasionalmente

c)Casi nunca

c)Casi nunca

LR

TESIS (NN
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C. Considera gue usted es:
a) Rechazante con su hijo.,inmaduro(a).
b) Da un "NO" a toda actividad de sus hijos,ticne contacto
¥ protector ~on su hijo(a).
c) tiene usted multiples actividades laborales,pasa gran tiempo fuera
de casa.
d) Usted siempre tiene la razdn,su método para educar a un hijo es el

ormanenta

mejor.
D. Nimero de enfermedades en €l primer afio de vida de su hijo(a):

a) 1-4 b) 5-8 c) 9-12
E. Perfodo de tiempo que brin® o brinda senc materno a su hijo{(a)-

a) menos de 1 mes b) 2-4 meses c) mas de 4 meses
F. A gue edad de su bebd® inicid con jugos,papillas,caldos,etc.

a) menos de 4 meses b) 5-6 meses c) 7-12 meses

Las preguntas sclectivas serin llenadas por el madico aplicante del for-
mulario.
La segunda parte ser& contestada por el familiar del nifio(a).

PESO ACTUAL -
TALLA ACTUAL, -
PERIMETRO CEFALICO ACTUAL -
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