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RESUMEN

En el Hospital Materno Infantil “Ramon Sarda” se observa un crecimiento en el nimero
de recién nacidos vivos menores de 37 semanas de vida y en los menores de 1.500 gramos.
Es posible que muchas de las asociaciones observadas entre la altura, el bajo peso al nacer
y los resultados en salud estén dirigidas por los efectos de circunstancias socioeconémicas
adversas a edades tempranas. El objetivo fue analizar la asociacion entre factores
socioecondmicos y el crecimiento y el neurodesarrollo hasta los dos afios de edad corregida
en la poblacion de recién nacidos con peso de nacimiento menor a 1501 gramos nacidos en
el Hospital Materno Infantil “Ramén Sard4” entre los afios 2003 y 2013, e incorporados al
programa de seguimiento. Estudio de cohorte retrospectiva. Se incluyeron 405 nifios en el
primer afio y 317 continuaron el seguimiento en el segundo afio. Las necesidades basicas
insatisfechas, la educacion materna incompleta, la familia monoparental, el trabajo inestable
y el bajo peso al nacer se han asociado significativamente en el analisis de medias, bivariado
y multivariado a peores resultados de crecimiento y neurodesarrollo al afio y a los dos afios
de edad corregida. Es necesario ampliar y profundizar conocimientos sobre cémo influyen los
factores socioeconomicos, las desigualdades e inequidades el crecimiento y el desarrollo de
nifias, nifios y adolescentes para poder abordar en forma efectiva las diferentes dimensiones
de la vulnerabilidad.

Palabras clave: desigualdades en la salud; crecimiento; desarrollo infantil; factores

socioecondmicos; muy bajo peso al nacer.



ABSTRACT

At Ramoén Sarda Mother-infant Hospital we have noticed a higher burden of preterm and small
for gestational age births in recent times. It is possible that many of the observed associations
between height, low birth weight and health outcomes are precipitated by the effects of adverse
socioeconomic circumstances in early childhood. The objective of the study was to analyze
the association of socioeconomic factors on growth and neurodevelopment at 1 and 2 years
of corrected age in a population of newborns with birth weight less than 1501 grams. All
children were born at Ramoén Sarda Maternal and Child Hospital between 2003 and 2013, and
included into the follow up program. A retrospective cohort study was performed. Were
included 405 newborns in the first year and 317 have been in the follow up program during the
second year. Maternal education, unmet basic needs, monoparental family, instable
occupation and small for gestational age were associated with worst outcomes of growth and
neurodevelopment at 1 and 2 years of corrected age in the means, bivariate and multivariate
analysis. We considered important widening and deepening the knowledge about influence of
socioeconomic factors and inequalities on growth and neurodevelopment in childhood and
adolescence for an effective treatment of the vulnerability and theirs dimensions.

Key words: health inequalities; growth; child development; socioeconomic factors; infant, very

low birth weight.
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1. INTRODUCCION

1.1. PROPOSITO

El propésito de esta tesis es evaluar el crecimiento y el neurodesarrollo en recién
nacidos con menos de 1501 gramos entre los afios 2003 y 2013 incorporados en un programa
de seguimiento del Hospital Materno Infantil “Dr. Ramén Sarda” de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires hasta los dos afios de edad corregida, segun el indicador necesidades basicas
insatisfechas y otros factores socioecondémicos (madre adolescente, educacién materna
obligatoria, estructura familiar y ocupacién paterna) y el bajo peso al nacer para incrementar
el conocimiento a nivel institucional e extrainstitucional sobre las variables que influyen en los
resultados y poder tomar decisiones en diferentes areas de la atencién de nifios y nifias, con
el objeto de iniciar una intervencion intersectorial oportuna, eficaz, trabajando en la inclusién

de estos nifios en la comunidad con el maximo de sus potencialidades y oportunidades.
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1.2. PROBLEMA DE INVESTIGACION

En el hospital materno infantil “Ramon Sarda” de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
ingresan anualmente a realizarse su control de salud y seguimiento en crecimiento y
neurodesarrollo entre 50 y 80 nifios nacidos de muy bajo peso al nacer (menos de 1500
gramos).

Durante la revision bibliografica y el estado del arte se describe que los recién nacidos
prematuros presentan mayores problemas durante el crecimiento y neurodesarrollo que los
niflos de término, y se ha descripto que el factor biol6gico es muy importante. Pero también
entre el grupo de recién nacidos prematuros existen diferencias, algunos de estos nifios pasan
las pruebas de neurodesarrollo y llegan ademas con valores adecuados de peso, talla y
perimetro cefalico, sin embargo otros no, y presentan similares caracteristicas bioldgicas.

Estos nifios que nacen y realizan su seguimiento en un hospital puablico de la ciudad
de Buenos Aires presentan otros factores no biolégicos (ambientales, sociales, econémicos,
etcétera) durante su crecimiento y neurodesarrollo que podrian influir en los resultados de una
evaluacién del neurodesarrollo y del crecimiento. Como se describe en la justificacion de
acuerdo a Laurell podria decir replicando a esta investigacion que los factores
socioecondmicos en estudio se combinan para conformar la estructura que desencadena y
transforman fenbmenos bioldgicos que en este caso fueron los resultados en crecimiento y
neurodesarrollo a edades tempranas.

¢, Qué factores socioecondmicos se asocian para que los resultados del crecimiento y
del neurodesarrollo de estos nifios sean adversos? Algunos de estos factores se describen
en el estado del arte, entre los mas importantes la educacion materna, las caracteristicas del
barrio, y el estatus socioeconémico. No se ha hallado una definicion ni una medicion
homogénea entre estos factores en los estudios. De aqui la pregunta, ¢Estos factores
socioecondmicos estan asociados a resultados adversos del crecimiento y del neurodesarrollo
en los nifios nacidos en el hospital materno infantil “Ramén Sarda”? Y si es asi ¢ Cuél de ellos
es el que se asocia con mayor fuerza en estos resultados durante el primer y segundo afio de
vida? Ademas existen otros factores que se han investigado en estudios previos por lo cual
también seran analizados durante el presente, como el trabajo paterno, el embarazo
adolescente, etc. Estos estan relacionados con derechos, como el derecho a la educacion, al
trabajo y a la vivienda, etc. En este trabajo se utiliza un indicador como el de necesidades
bésicas insatisfechas para dar cuenta de estos derechos, asi como también otros

mencionados anteriormente.
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Considerando el efecto de los factores bioldgicos sobre el crecimiento y el
neurodesarrollo, también se describe en el estado del arte que el nimero de internaciones y
la lactancia materna son factores que se asocian significativamente a los resultados de
crecimiento y del neurodesarrollo. EIl primero como factor de riesgo y el segundo como factor
protector. En este estudio se analizaron estos factores y otros como el retraso de crecimiento
intrauterino representado por el indicador bajo peso para la edad gestacional.

Para realizar esta investigacién, se requirié la incorporacion de individuos nacidos en
un amplio periodo de tiempo (cohorte dinamica), por lo que las variables de estudio pueden
haberse presentado en forma diferente durante los afios pudiendo sesgar los resultados
finales. Para ello, se generé la siguiente pregunta: cual es la prevalencia de la presencia de
las variables de estudio durante los afios de incorporacion de sujetos. Ya que la descripcion
de dicha prevalencia dio luz a la ausencia de diferencias significativas que hubiésemos podido
hallar en los resultados finales de la investigacion.

Para finalizar, el problema de investigacion se centrd en sujetos de derecho, los nifios
nacidos de muy bajo peso al nacer en el hospital materno infantil “Ramoén Sardd”, que
presentaron como caracteristicas ciertas variables o factores socioeconémicos y biol6gicos
gque pudieran estar asociados a resultados adversos en su crecimiento y neurodesarrollo en
los primeros 2 afios de vida; si esto hubiera sido asi, se analizé dicha asociacion, ya sea en
forma protectora o de riesgo, y se midio la fuerza de asociacion de cada uno de ellos por

separado y en conjunto.
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1.3. PREGUNTA

¢ Existié asociacion entre la exposicion a factores socioeconémicos y el crecimiento y
neurodesarrollo durante los dos primeros afios de edad corregida en una cohorte de recién
nacidos de muy bajo peso al nacer del hospital materno infantil “Ramon Sarda” entre los

afos 2003 y 2013? Y si fue asi, ¢ Con qué fuerza se asociaron?
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1.4. HIPOTESIS

La exposicion a peores valores de factores socioeconOmicos se asocia a peores
resultados en crecimiento y en neurodesarrollo durante los dos afios de edad corregida en
una poblacion de recién nacidos de muy bajo peso al nacer.
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1.5. JUSTIFICACION

Medir las desigualdades en las condiciones de vida y salud constituye el primer paso
hacia la identificacion de inequidades en el campo de la salud, donde el andlisis de los valores
medios ha dejado de ser suficiente. Este tipo de analisis es una herramienta fundamental para
la accidén en busca de equidad en salud.

Desigualdad no es sinénimo de inequidad. La inequidad es una desigualdad injusta y
evitable, y en esto radica su importancia para las instancias decisorias. Calificar como
inequidad una desigualdad implica conocer sus causas y poder fundamentar un juicio sobre
la injusticia de dichas causas (1).

La nifia y el nifio son sujetos de derechos cuyo garante es el estado, y la familia tal
como cita la ley 26061 de Proteccion Integral de los Derechos del Nifio, Nifia y Adolescentes

en el articulo 7: La familia...

[...] es responsable en forma prioritaria de asegurar a las nifias, nifios y
adolescentes el disfrute pleno y el efectivo ejercicio de sus derechos y
garantias. El padre y la madre tienen responsabilidades y obligaciones
comunes e iguales en lo que respecta al cuidado, desarrollo y educacion
integral de sus hijos. Los organismos del Estado deben asegurar politicas,
programas Yy asistencia apropiados para que la familia pueda asumir
adecuadamente esta responsabilidad, y para que los padres asuman, en
igualdad de condiciones, sus responsabilidades y obligaciones (2 p.3).

Asi como propone la Declaracion de Puebla (México) por los derechos de los nifios,

nifias y adolescentes en el VI Congreso Mundial de la Infancia y Adolescencia:

Instar a los gobiernos a gestionar presupuestos equilibrados y politicas de
pleno empleo, a realizar las inversiones necesarias para el acceso a viviendas
sociales, cuidado del medio ambiente, educaciéon de calidad, apoyo a las
familias necesitadas y demas intervenciones publicas que permitan garantizar
los derechos bésicos a todos los nifios, nifias y adolescentes (3 p.1).

Y finalmente los articulos 7 y 10 de los derechos del Prematuro presentes en un
documento de United Nations Children's Fund (Unicef). “Un nifio que fue recién nacido
prematuro de alto riesgo debe acceder, cuando sale del hospital, a programas especiales de
seguimiento” (4 p.8) y “[...] tienen el mismo derecho a la integracién social que las que nacen
a término” (4 p.11). Es deber del estado y la sociedad civil continuar el trabajo en el
cumplimiento de estos derechos.

Con respecto a la sobrevida en el transcurso de estos ochenta afios los avances

cientificos y el apoyo tecnoldgico acontecidos en el area de la perinatologia, han permitido
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notables alcances en la recuperacién de nifios recién nacidos pretérmino, los nifios nacidos
menores a 37 semanas de edad gestacional (EG), y aln en aquellos muy vulnerables,
sumamente prematuros con peso de nacimiento inferior a 1500 gramos (g). El salto obtenido
en el logro de la sobrevida ha traido aparejadas nuevas demandas asistenciales, tanto de las
familias de los nifios y nifias como del equipo salud que interviene (5).

En la actualidad desarrollo mi trabajo en el Hospital Materno Infantii Ramén Sarda
(HMIRS), perteneciente al sistema publico de salud de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
en el cual nacen entre seis a siete mil nifos por afo, incluyendo nifios y nifias prematuros que
realizan su seguimiento en los consultorios externos del hospital.

Como sera descripto posteriormente segun la bibliografia las nifias y los nifios nacidos
prematuramente, con factores socioecondmicos adversos presentaran mas problemas para
el desempefo durante la edad preescolar, escolar y universitaria. De acuerdo con Laurell lo
social tiene una dimension ambiental-ecoldgica y una dimension socioeconémica propiamente
dicha. No se distinguen diferentes modalidades de determinacion y si se establece que las
condiciones socioeconémicas "se combinan para conformar la estructura que desencadenay
transforma los fenébmenos biolégicos" (6 p.84). Estas consecuencias podran ser ellas mismas
causas para presentar condiciones socioecondémicas adversas en un proceso que es
interactivo y dindmico. Dicho proceso perpetla una situacion desfavorable que se reproducira
y probablemente empeorara en el nifio y la familia; y que finalmente sera observado por los
peores indicadores de salud que se presenten en la poblacién a la cual pertenece.

De acuerdo con Almeida Filho no se pretende en este trabajo postular una
determinacion exclusivamente causal y lineal desconociendo la propuesta de investigar sobre
la riqueza y la complejidad de las relaciones entre materia (sustrato fisico-quimico-bioldgico
de la fisiologia-patologia), forma (el contexto ecoldégico-econdmico-social-politico del riesgo)
y el imaginario social de la salud-enfermedad-atencion (el sistema de signos, significados y
practicas de salud) (7). Por lo tanto considero que es necesario profundizar en el conocimiento
de los determinantes sociales de la salud y en el proceso en que se reproduce para poder
tomar decisiones que ataquen los nudos criticos de un problema cada vez mayor para la salud
publica de nuestros paises y para el cumplimiento de los derechos de las nifias y los nifios.
Es necesario e imperativo continuar y profundizar las investigaciones en salud sobre las
condiciones de vida, la desigualdad y los factores que influyen en el crecimiento y el desarrollo

de nifias, nifios y adolescentes como sujeto pleno de derechos.
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1.6. ESTADO DEL ARTE
1.6.1. Desigualdades en salud. Definicion, medicion e indicadores

Se pueden identificar dos areas de andlisis de las desigualdades: la situacion de salud
y los servicios de salud.

Los indicadores para medir la situacion de salud utilizan basicamente datos de
morbilidad y mortalidad; muchos de los estudios publicados se realizaron utilizando datos
secundarios de mortalidad o encuestas (1). Este trabajo se restringira a la medicién de las
desigualdades en la situacion de salud en la poblacién de nifios prematuros seguidos en el
Hospital Materno Infantil Raméon Sarda.

Las desigualdades sociales en el campo de la salud son las diferencias de salud entre
grupos de personas categorizadas a priori segun alguna caracteristica importante de su
posicién socioecondmica.

Un indicador para medir las desigualdades debe presentar las siguientes

caracteristicas:
1) Reflejar la dimension socioecondmica de las desigualdades en el campo de la salud; 2)
incorporar la informacion correspondiente a todos los grupos de la poblacion definidos por el
indicador, y 3) ser sensible a los cambios en la distribucién y al tamafio de la poblacién a lo
largo de la escala socioeconémica (1).

Independientemente del tipo de indicador utilizado, es muy importante que la
informacion sea de buena calidad y pueda ser validada. Cualquiera de los métodos utilizados
debe abarcar un analisis descriptivo de la variacion del fendmeno estudiado entre los grupos
(8).

Uno de los indicadores utilizado para el andlisis de desigualdades en salud es la
mortalidad infantil y neonatal. Mientras que la mortalidad neonatal esta mas relacionada con
la calidad de la atencién a la mujer gestante y el cuidado neonatal, los factores que contribuyen
a la mortalidad postneonatal tienden a estar mas relacionados con las circunstancias
socioecondmicas de los padres (1). Estos factores también podrian estar relacionados con
problemas en el desarrollo y el crecimiento de los nifios, nifias y adolescentes.

En la Argentina se utilizan varios indicadores para la medicion de desigualdad y de
ellos el mas utilizado es el coeficiente de Gini (9). Aunque muy valioso, existen serias
limitaciones para determinar la magnitud y la distribucion de los ingresos de capital a partir del
instrumento utilizado (encuesta permanente de hogares), que es la Unica fuente publica
disponible y confiable para el estudio de la desigualdad de ingresos. Si bien el cuestionario

incluye preguntas que apuntan a cuantificar las rentas por la posesion de activos fisicos y



25
Cimbaro Canella HR. Asociacién entre crecimiento y neurodesarrollo hasta los 2 afios de edad
corregida y factores socioecondmicos en nifios de muy bajo peso al nacer en una maternidad de la
ciudad de Buenos Aires. Cohorte 2003 — 2013. [Tesis]. Maestria en Epidemiologia, Gestion y Politicas
de Salud. Universidad Nacional de Lanus. 2018.

financieros como alquileres, intereses y dividendos, el presunto grado de subdeclaracion en
estas fuentes seria mucho mayor al que prevalece en ingresos laborales, ya de por si sujetos
a un elevado margen de subdeclaracion. Por ejemplo, un calculo aproximado y conservador
basado en microdatos sugiere que los ingresos por alquileres de la poblacién relevada serian
por lo menos 8 veces superiores a los que se declara en la encuesta y la subestimacion de
esta fuente de ingresos sesgaria el coeficiente de Gini hacia abajo.

En la ultima década la disminucién de las diferencias de ingresos laborales entre
individuos es el factor preponderante pero no el Unico que explica la disminucién de la
desigualdad. Ademas se llevaron a cabo politicas de ingresos con fuerte impacto distributivo.

Otro factor que contribuy6 a la caida de la desigualdad fueron las politicas de soporte
de ingresos, incluyendo los planes jefes y jefas introducidos en 2003 y la asignacién universal
por hijo desde noviembre de 2009 (10).Se observa por un lado que una forma de reducir la
desigualdad de manera directa entonces fue repartir igualitariamente las riquezas, aunque
segun otro autor esto puede llegar hasta ser injusto, asegurando que es probable que algunos
de los que tienen mas, sea porque se lo han ganado. También es claro que se llega en cierta
forma a un circulo vicioso dado que es imposible igualar las oportunidades sin las condiciones

béasicas dadas: salud, educacion, trabajo, vivienda, etc. (11).

1.6.2. Prematurez en el mundo, en la Argentina y en el Hospital Materno Infantil
Ramoén Sarda

La prematurez es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad infantil en
el mundo industrializado y en las economias emergentes, donde el problema de la salud
infantil es mayor. Su frecuencia varia entre 5y 12% en las regiones desarrolladas del mundo.
En América Latina y el Caribe se estima un porcentaje de nacimientos prematuros del 8,6%,
semejante a los paises desarrollados en forma global, pero puede ser de hasta 40% en las
regiones mas pobres (12).

La Organizacion Mundial de la Salud defini6 como prematuro a aquél recién nacido
antes de las 37 semanas de embarazo cumplidas (259 dias), basado en que los recién nacidos
entre 37 — 38 semanas, serian de bajo riesgo, especialmente en paises en desarrollo, donde
este grupo se comporta como recién nacidos maduros y por lo tanto no necesitan atencion
especial. Sin embargo, la academia americana de pediatria propone el limite en aquel recién
nacido menor de 38 semanas; esto ultimo por el reconocido mayor riesgo de patologia entre

las 37 y 38 semanas.
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Segun la organizacién mundial de la salud se categoriza al recién nacido prematuro
por su edad gestacional en: Prematuro moderado: de la semana 32 a la semana 37. Muy
prematuro: aquellos nacidos antes de las 32 semanas y extremadamente prematuro: menores
de 28 semanas (13).

Ademdas se categoriza por peso de nacimiento en recién nacidos de bajo peso
independientemente de la edad gestacional, menor de 2500 g, recién nacidos de muy bajo
peso de nacimiento (RNMBPN) que corresponde a los menores de 1500 g, los recién nacidos
de extremo bajo peso de nacimiento (RNEBPN) o prematuros extremos que se refiere a los
menores de 1000 g o menores de 28 semanas y el recién nacidos micronato o neonato fetal
gue son aquellos que tienen un peso entre 500 y 750 g, y constituyen el grupo de mayor riesgo
(14).

El HMIRS (afio 1934), es un hospital publico, ubicado en la zona sur de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, en el barrio de Parque de los Patricios. Tiene facil acceso por
avenidas cercanas. Esto sumado a su ubicacion geogréafica determina que el 70% de sus
egresos provengan de la zona sur de la ciudad y del conurbano bonaerense (15,16).

El HMIRS es un modelo de referencia como maternidad publica al servicio de las
familias.

En el hospital se observa un crecimiento en el nUmero y la proporcion de recién nacidos
vivos menores de 37 semanas de vida (8,08% de un total de 7355 recién nacidos vivos en
2009 vs 11,17% de un total de 6275 en 2013), también con respecto al peso de nacimiento
para menores de 2500 g (7,56% en 2009 y 9,38% en 2013), no asi en los menores de 1500 g
que aunque se observa una tendencia creciente en la comparacién de los afios 2009 y 2013
se registra una menor proporciéon (1,55% en 2009 y 1,44% en 2013) (14). Las reducciones
de la tasa de mortalidad neonatal (TMN) se debieron, entre otros motivos a la implementacion
del plan calostro (para la prevencion de enteritis por E. coli toxigénico, en la década del 70),
la administracion de corticoides para la induccién de maduracion pulmonar en embarazos con
amenaza de parto prematuro, la rotacion por enfermeria de los médicos residentes de
pediatria, la administracion de presion positiva continua de la via aérea con pieza nasal, el
manejo integral del recién nacido prematuro y la reanimacion cardiopulmonar en sala de
partos. En 1980, se incorpora la utilizacion de surfactante natural modificado. Estas
intervenciones permitieron la reduccién de la TMN a 13,7 por mil en 1982. En la década de
los 90 se suman otras intervenciones de alto impacto como la residencia para madres, el
“contacto piel a piel” (con el objetivo de reducir el stress de la madre y el recién nacido) y la

conformacion del modelo de maternidad centrada en la familia. Siendo acreditado por Unicef
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y por el Ministerio de Salud de la Nacion "Hospital Amigo de la Madre y el Nifio" por proteger
y apoyar la lactancia materna. Fue el primer Hospital Publico en asumir esta responsabilidad
y ha sido recertificado en 1998 (17).

Esta tendencia creciente de nacimientos de nifilos prematuros se replica a nivel
nacional, en el afio 2013 el 8,55% del total de los nacimientos (64.540 nifios) ocurrieron antes
de la semana 37 (18), en 2011 el 8,5% (64.386 nifios) mientras que en el afio 2000 fue el
7,8%. Argentina presentd el segundo incremento mas elevado (+4,2%) de la tasa de
nacimientos prematuros en el periodo 2000 — 2011 (19).

También a nivel mundial la tasa mundial de nacimientos prematuros ha aumentado un
14 % en los ultimos 10 afos (20).

Con respecto a la mortalidad neonatal en la Argentina, en los ultimos 10 afios se
observé un descenso de la mortalidad precoz en recién nacidos pretérmino, tanto por
trastornos relacionados con la duracion de la gestacion y el crecimiento fetal como por
dificultad respiratoria (el porcentaje de variacion interanual promedio fue -3% y -4%,
respectivamente). La tasa de mortalidad neonatal tardia se mantuvo igual o presentd una
tendencia ascendente (20).

Con respecto la sobrevida de quienes pesaron menos de 1500 g al nacer mejor6 en la
ultima década. Mientras en los paises industrializados y en muy pocas instituciones de nuestro
pais la sobrevida alcanza o supera el 90%, la estimacidn de sobrevida en los menores de
1500 g, en 2011, alcanz6 el 64%, contra el 61% en el 2010.

No ha sido posible definir cuales fueron las causas del incremento de los nacimientos
prematuros en nuestro pais, ya que es compleja la interrelacién de los diferentes factores:
socioecondmicos, ambientales, genéticos y de practicas instaladas que podrian incidir en la
prematurez (21).

A nivel mundial el incremento experimentado durante la Ultima década puede
explicarse, en parte, por el nUmero cada vez mayor de nacimientos prematuros iatrogénicos,
la resucitacion cada vez mas agresiva de recién nacidos muy prematuros, el aumento de la
edad materna y el incremento de los indices de aplicacién de tecnologias de reproduccion
asistida y de gestaciones multiples relacionadas con el uso de estas tecnologias. Ademas, los
embarazos simples de mujeres que recurren a la fertilizacion in vitro presentan un mayor

riesgo de nacimiento prematuro (22).



28

Cimbaro Canella HR. Asociacién entre crecimiento y neurodesarrollo hasta los 2 afios de edad
corregida y factores socioecondmicos en nifios de muy bajo peso al nacer en una maternidad de la
ciudad de Buenos Aires. Cohorte 2003 — 2013. [Tesis]. Maestria en Epidemiologia, Gestion y Politicas
de Salud. Universidad Nacional de Lanus. 2018.

1.6.3. Crecimiento y factores socioecondémicos

La dinamica del crecimiento de los nifios que nacen con bajo peso, particularmente la
gue ocurre en los primeros meses de vida, es rapida, dado que este periodo es el de mayor
velocidad de crecimiento, momento que hay que extremar las medidas de vigilancia, para
desarrollar el potencial de genético (23).

Las inequidades socioecondémicas con respecto a la talla son consistentemente
observadas entre y a través de diferentes mediciones con los grupos poblacionales mas
vulnerables. Se observa una tendencia a tener una altura menor en la adultez (24,25). Aunque
la altura tiene un fuerte caracter hereditario (26), hay acuerdo que también depende tanto del
ambiente como de haber recibido una pobre nutricibn o presentar complicaciones por
enfermedades (27). Es posible que muchas de las asociaciones observadas entre la altura, el
bajo peso al nacer y los resultados en salud estén dirigidas por los efectos de circunstancias
socioeconomicas adversas a edades tempranas (28,29).

La corta estatura en grupos socioeconémicos bajos es debida a multiples factores que
afectan la talla y el crecimiento al nacimiento y durante la infancia. Segun un estudio realizado
en el Reino Unido, las diferencias en el patrén de crecimiento y los diferentes grupos de
estatus socioecondmicos se hacen evidentes a edades tardias, no encontrando diferencias
estadisticamente significativas a edades tempranas de la vida (30). Por otro lado la OMS
afirma que el retardo de crecimiento se manifiesta antes de los dos afios de edad
considerando importante implementar medidas desde el embarazo y la nutriciébn del nifios
desde el nacimiento (31) y ha sido probado que se pueden realizar intervenciones efectivas
para alcanzar un crecimiento cercano a los nifios con peso adecuado a los dos afios de edad
(32).

Esta ampliamente reconocido que la desnutricién es un serio problema que conlleva a
numerosas consecuencias en la salud como un pobre desarrollo cognitivo, restriccion del
crecimiento, alteraciones en el sistema inmune, alta morbilidad y muerte (33-35). Aunque la
prevalencia de desnutricion esta declinando globalmente, permanece como un problema de
salud publica en algunos paises de América Latina (36). De acuerdo a la OMS la prevalencia
de bajo peso en nifios y retraso del crecimiento en nifios menores de cinco afios esta estimado
en menos del dos por ciento en América Latina y un dieciséis a nivel mundial (37). El bajo
peso y el retraso de crecimiento intrauterino causa mas de dos millones de muertes
anualmente en nifilos menores de cinco afos de edad (38).

Algunos estudios sugieren que el estatus socioeconémico, bajos niveles de educaciéon

materna, tener una familia numerosa con nifios menores de cinco afios y cortos intervalos
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entre nacimientos son factores de riesgo para la desnutricion, mientras altos niveles del
llamado gasto publico en cuidado de la salud publica contribuyen a mejores resultados en
salud y reducen draméaticamente la mortalidad y la desnutricion entre nifios y nifias de familias
con bajos ingresos econémicos (39-43). El efecto de la lactancia provee una fuerte proteccion
hacia la malnutricién y las infecciones (44). Por ello y otras razones la OMS desarrollé y
recomendo el uso de los estandares para crecimiento basado en nifios que recibian una
alimentacién 6ptima, la cual es definida como la alimentacion a pecho exclusivo durante los
primeros seis meses y una alimentacién complementaria adecuada a partir del sexto mes de
vida continuando hasta los dos afios con la alimentacién a pecho (45).

Incrementando el conocimiento sobre las mediciones en nifios y nifias, en Argentina
se desarrollaron referencias poblacionales de peso al nacimiento tomando en cuenta la edad
gestacional y los partos simples o dobles, siendo una herramienta util para medir
desigualdades e identificar grupos poblacionales de mayor riesgo de eventos perinatales
adversos (46).

1.6.4. Neurodesarrollo y factores socioecondémicos

En esta seccién desarrollaré en un primer momento las diferencias en el
neurodesarrollo en nifios nacidos pretérmino y término, en un segundo momento profundizaré
la discusién en los factores socioeconémicos y el neurodesarrollo de nifios nacidos pretérmino
y de bajo peso para la edad gestacional.

El déficit cognitivo, incluyendo los problemas de aprendizaje y bajo coeficiente
intelectual, es un problema comun en nifios nacidos pretérmino. Se estima que un 25-50% de
los nifios pretérminos con un peso menor de 1500 g estan afectados (47). El peso del recién
nacido emerge como un indicador consistente que constituye el determinante de
supervivencia mas importante del nifio durante su primer afio de vida. De esta forma, un peso
al nacer por debajo de los 2500 g (recién nacido de bajo peso) y en especial por debajo de
los 1500 g (RNMBPN) implica un mayor riesgo de mortalidad y de padecer defectos fisicos y
del desarrollo a largo plazo (48).

Los nifios pretérminos presentan un rango de inteligencia normal, pero con valores
medios inferiores a los que presentan los nifios a término aun después de ser ajustado por
estatus socioeconémico y el dafio neurolégico (49,50). El trastorno cognitivo es la
discapacidad mas comudn en estos nifios y su prevalencia se incrementa con la disminucién

de la edad gestacional y el peso al nacer (51). Otros estudios asighan mayor riesgo a los nifios
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de género masculino (52) sobre todo en la poblacién de menores de 32 semanas de edad
gestacional (53,54).

Los estudios realizados reportan que entre un 8-11% de los nifios nacidos entre las
28-32 semanas de gestacion y entre un 14-54 % de los nifios que nacieron entre las 26—28
semanas de gestacién tuvieron puntajes cognitivos por debajo de las dos desviaciones
estandar en comparacion con sélo 1-2% de los sujetos controles nacidos a términos (55).

El problema es multifactorial, a corto plazo se ha demostrado que, comparado con los
nifios que nacen a término, los niflos prematuros tienen mayor riesgo de hospitalizacién en
unidades de cuidados intensivos neonatales, fundamentalmente debido a dificultades
fisioldgicas, respiratorias o metabdlicas (56,57). Y que a largo plazo, indican que tendrian
mayor riesgo de presentar problemas en su desarrollo psicomotor, aprendizaje y
comportamiento (58). Un estudio reciente refiere una relacién inversamente proporcional entre
las semanas de nacimiento antes del término y el coeficiente de desarrollo alcanzado, incluso
en nifilos nacidos a término (59).

En un andlisis realizado sobre prematurez tardia y desarrollo se observé que existen
diferencias en el desarrollo psicomotor con respecto a nifios que nacen a término. No obstante
se deberia tener en cuenta que los intervalos de confianza de los estudios pasan muy cerca
de la unidad y las diferencias tienden a desaparecer al ajustar por factores socioeconémicos
(60). Sumado a esta discusion en otro estudio de disefio transversal realizado en Brasil con
124 nifios pretérminos y términos se observa que no existen diferencias entre los nifios de
menor edad gestacional y el desarrollo a los 4 afios. Esto, segun los autores, podria deberse
a que esa poblaciébn de familias con nifios pretérminos es la que tenia mejor nivel
socioecondémico (61).

La pobreza segun la Organizacion de las Naciones Unidas se define como la condicién
caracterizada por una privacion severa de necesidades humanas bdsicas, incluyendo
alimentos, agua potable, instalaciones sanitarias, salud, vivienda, educacion e informacion.
La pobreza depende no solo de ingresos monetarios sino también del acceso a servicios (62).

En cuanto al nivel o estatus socioeconémico es una medida total que combina la parte
econdmica y sociolégica de la preparacion laboral de una personay de la posicién econdmica
y social individual o familiar en relacion a otras personas. Asi, el estatus socioeconémico es
una construccion multidimensional que incluye medidas de los recursos econémicos, ademas

de factores sociales, como el poder, prestigio y estatus jerarquico social (63).
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La medicién de estatus socioecondmico es compleja y controvertida, y los indicadores
mas comunes son el nivel de ingresos, la educacion materna (64) y la ocupacién, o alguna
combinacién de los mismas (65).

La pobreza y la desigualdad podrian potenciar el impacto de la prematuridad en el
desarrollo y cognicion a largo plazo (66), efecto que podria ser compensado por las mejores
condiciones sociales y también por adecuados programas de estimulacion como por ejemplo
durante la internacion el contacto “piel a piel” (67) y otros durante la estadia en el hogar (68).
Aunque hay discrepancia entre autores que observan que la estimulacién temprana no es
necesaria en todos los nifios, sino fundamentalmente en los nifios que presentan alguna
alteracion en el examen neuroldgico al alta (69).

Existen numerosos trabajos que evallan la asociacion entre el estatus socioeconémico
y el nacer prematuramente (70), vivir en barrios con promedios de ingresos menoresy el nacer
prematuramente y con bajo peso para la edad gestacional (71-73), o los mismos indicadores
cuando se relaciona otros factores como la educacion y el trabajo paterno (72,74). Asi un
estudio poblacional en el Reino Unido con 17285 embarazadas concluye que existe una
asociacion entre el desempleo y la falta soporte social con un mayor riesgo de parto prematuro
(75). Otro estudio longitudinal realizado con 500 embarazadas evidencio que determinantes
estructurales e intermediarios de salud estaban relacionadas con el parto pretérmino (76).

A partir de lo anterior podemos resumir que en parte de estos trabajos se realizan
ajustes del efecto que tiene el estatus socioeconémico usando una variedad de indicadores
tanto individuales (ej. ocupacion de los padres, nivel de educacion), estructura familiar (ej. un
solo cuidador) y contextuales (ej. puntajes barriales). Cada uno de estos indicadores miden
diferentes aspectos del estatus socioecondmico y la eleccion de estos indicadores puede
determinar si el ajuste fue adecuado. Estudios previos han identificado a la alfabetizacion de
los padres, el nivel educacional, la ocupacién, los ingresos y el estado marital como los
principales indicadores de estatus socioeconomico que influyen en el desarrollo cognitivo de
los nifios (77). La etnia y la edad materna al nacimiento, no considerados tradicionalmente
como indicadores, pueden estar asociados con el contexto econémico en ciertas comunidades
y puede estar asociado con los resultados en desarrollo cognitivo (78). Aunque la
adolescencia y el bajo estatus socioecondmico estan asociados con peores indicadores
perinatales (79,80), se ha observado también que el soporte de las adolescentes
embarazadas en adultos de confianza mejora considerablemente estos indicadores (81).

Las extensas y negativas consecuencias en la poblacién de nifios excluidos por su

baja clase social son causadas no sélo por la falta de recursos econémicos o por la educacion
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de los padres, también por un amplio rango de factores de riesgo y exposiciones asociadas a
dicha clase social (82). Estos factores incluyen vivir en barrios peligrosos, el hacinamiento, la
polucion, ambientes poco estimulantes para el aprendizaje, y la menor capacidad de
respuesta parental (83,84). Estos factores que estan interrelaciones y que son mutualmente
reforzados también incluyen la calidad del cuidado parental, la dinamica familiar, y las
caracteristicas del ambiente (85). Por lo tanto estos nifios no sélo sufren la exposicion al
amplio rango de factores que experimentan en algun punto de su vida sino que también estan
expuestos a un gran nimero de estos factores que se acumulan en el transcurrir de sus vidas
(86). Una baja posicién socioecondémica contribuye directamente a presentar estos factores
de riesgo y evidenciar malos indicadores en salud que se retroalimentan negativamente para
afectar, perpetuando o empeorando continuamente, la posicion socioeconémica en un
proceso que es interactivo y dinamico (87). Esta poblacion esta expuesta a ciertas condiciones
de vida, con falta de acceso a instalaciones sanitarias y agua segura, a las escuelas y centros
de salud, poca disposicion de comidas nutritivas, deficiencias de micronutrientes y la
exposicion a enfermedades infecciosas y a intoxicacion con metales pesados (88,89). En
conclusion estas condiciones injustas causan que los nifios sufran de un desarrollo subéptimo
e injusto durante sus primeros cinco afios de vida (90).

Los nifios nacidos prematuramente pueden ser particularmente susceptibles a los
efectos del ambiente familiar o social, en términos de una provisién de recursos emocionales
y materiales y experiencias sociales que son criticas para el éxito académico en la edad
escolar (91). Por altimo es importante no olvidar en esta discusién que los nifios prematuros
tienen la doble exposicién para presentar peores resultados en el crecimiento y el desarrollo
cognitivo (92) como desarrollaré a continuacion.

Histéricamente, Escalona ya ponia en evidencia el doble riesgo del nifio prematuro con
factores de riesgo socioecondmicos y los problemas en el desarrollo a los 3 afios y medio de
edad, no encontrando diferencias significativas entre los nifios de bajo peso y peso adecuado
para la edad gestacional a comienzos de los afios 80 (93).Un estudio sueco relaciona que el
efecto de nacer pretérmino sobre los scores de desarrollo cognitivo disminuye un 26-30%
cuando es ajustado por el estado marital de la madre y por el estatus socioeconémico paterno
(94), otros estudios reportan que la educacion de los padres fue el mejor predictor para el
coeficiente intelectual después de los 5 afios de edad en personas nacidas antes de las 32
semanas de gestacion (95,96), aunque también para los menores de 5 afios segin una
revision bibliografica sistematica (96).Profundizando, las madres de los nifios que nacen antes

de completar el término de la gestacion tienen mayor probabilidad de presentar problemas
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emocionales y depresion postparto (97), factores que han demostrado impactar en el
desarrollo y comportamiento infantil (98).

Para la siguiente busqueda y exposicion de la bibliografia se eligieron estudios
transversales, de cohortes y de casos y controles que reporten el efecto de algun indicador
de estatus socioecondémico en el desarrollo de alguna prueba estandarizada para observar
resultados en el desarrollo de nifias y nifios (hasta los 6 afios, o la edad escolar) que hayan
nacido antes de las 37 semanas de gestacién. Con respecto al bajo peso se eligieron estudios
que incluyeron a RNMBPN y RNEBPN. Se incluyeron estudios con nifios a término para
realizar también la comparacién ya que en su mayoria el objetivo es evaluar la prematurez
como factor de riesgo para el mal desempefio de evaluaciones neurocognitivas o del
neurodesarrollo.

Los estudios que involucraron solo reportes de resultados de un subgrupo de la
poblacion de nifios nacidos pretérmino (ej. Nifios con patologia subyacente como enterocolitis
necrotizante, hemorragia intraventricular) fueron excluidos ya que no es parte de esta trabajo
evaluar especificamente a esta poblacion.

Se realiz6 una busqueda en las siguientes bases de datos electronicas PubMed y la
red de revistas cientificas de América Latina y el Caribe (Redalyc), en el repertorio electronico
de documentos de la biblioteca cientifica electronica en linea (SciELO), y en el motor Google
Académico.

Se utilizaron los siguientes descriptores en ciencias de la salud para la bausqueda:
“desigualdades en la salud”; “crecimiento”; “desarrollo infantil”’; “factores socioecondémicos”;
“muy bajo peso al nacer”.

Se utilizaron como filtro publicacién de los ultimos 6 afios, enero 2010 — diciembre
2015. Se incluyeron ademas los articulos de la bibliografia de los ya seleccionados para
extraccion de datos que cumplieran con los criterios de la basqueda.

Cincuenta y seis articulos fueron encontrados en PubMed (Medline). Sélo diez
publicaciones cumplian con los requisitos antes mencionados hasta el 28/12/2015.

Se presentan las caracteristicas metodoldgicas y de la poblacién con la que se
investigo, las variables utilizadas, los instrumentos de medicién en desarrollo, y las edades en
las cuales se realizaron la evaluacién, de las investigaciones (Cuadro 1), también se sefalas

las variables que resultaron significativas.
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Todos los articulos se presentan en idioma inglés, cinco son estudios de cohorte,
cuatro casos y controles y un estudio de disefo transversal. Con respecto a las variables,
todos utilizaron la educacién materna como un factor socioeconémico, ademas se utilizaron
otras variables como la etnia materna, el trabajo de los padres, la educacion paterna, el
ingreso econdmico familiar, la edad materna al nacimiento, el haber nacido en un hospital
publico o privado, etc. La edad gestacional fue una de las variables mas utilizadas ya que
ocho de los diez estudios comparaban con los nifios nacidos de término con los nifios nacidos
pretérmino, y los otros realizaron una comparacion por diferentes edades gestacionales o por
peso al nacimiento. Se utilizaron otras variables como la alimentacién por lactancia materna,
tabaquismo durante el embarazo, las internaciones o las patologias presentes en el nifilo como
factores que influyen en el desarrollo. A nivel individual y colectivo se utilizaron algunas
caracteristicas barriales, condiciones estructurales del hogar, y caracteristicas del hogar a
nivel cultural como factor protector.

Las edades en los que se realizan las mediciones son diversas, pero la mayoria la
realizan durante la edad preescolar o durante los primeros afios de la educacion inicial.

Varias escalas fueron utilizadas, cada una evalla alguna caracteristica del desarrollo
del nifio a diferentes edades. Con respecto a esto un estudio realiz6 una evaluacion de las
diferentes escalas a los dos afios de vida, y observo que algunas subestiman o sobreestiman
los puntajes cuando se utiliza otra como referencia, recomendando utilizar diferentes
mediciones (99), otro autor evalla la escala utilizada en este estudio y propone acrecentar la
evaluacién con instrumentos autoadministrados mejorando la deteccién de problemas del
desarrollo (100).

Con respecto a las variables que se presentaron como estadisticamente significativas
podemos nombrar el haber nacido pretérmino y dentro de este grupo, la educacién materna,
las caracteristicas del barrio, y el estatus socioeconémico como las mas importantes. Ademas
se presentaron el nUmero de internaciones y la lactancia materna en uno de los estudios como
variables significativas. Maggi (61) describe particularmente que no encuentra diferencias
entre prematuros y nifios nacidos de término y genera la hipétesis de que el no presentar
diferencias se debia a las mejores condiciones socioeconémicas del grupo de nifios
prematuros, es importante subrayar que este estudio tuvo como debilidad el tamafio de la
poblacion. No se realizara una descripcion de las fuerzas de asociacion ya que los valores de

referencia son diferentes no pudiendo ser comparables.
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1.6.5. Consultorio de seguimiento del Hospital Materno Infantil Ramon Sarda

La prolongada internacién de los prematuros de muy bajo peso y su sobrevida actual
superior al 90% motivan el ingreso irrestricto de las madres, los horarios ampliados de visita
para los padres y las visitas dirigidas para los abuelos y los hermanos, en coherencia con la
filosofia y ética de maternidades centradas en la familia.

Las madres son entrenadas para el cuidado de sus hijos prematuros. Asumen su

indelegable funcion maternal en plenitud fortaleciendo su autoestima y apego (15).
Desde el afio 1986 en el consultorio externo de pediatria se implementé un programa de
seguimiento de prematuros para seguir a todos los RNMBPN egresados de dicha institucion,
dado que la bibliografia extranjera informaba resultados del seguimiento a largo plazo de
nifios que habian nacidos muy prematuros, y que mostraban alteraciones en su crecimiento,
neurodesarrollo y sensorialidad como fue citado anteriormente.

El equipo de seguimiento desde su comienzo, estuvo integrado a la Ultima etapa de
la asistencia neonatal en la unidad de cuidados intensivos neonatales, a fin de conocer la
historia clinica del nifio y relacionarse con su familia, completandose una epicrisis neonatal.
Esta contiene, ademas, una breve historia familiar, una encuesta socio-econémica y de
aspectos vinculares y emocionales.

Los controles se realizan en el consultorio externo de pediatria con la modalidad de
hospital de dia (todos los estudios y evaluaciones se realizan el mismo dia).

Dichos controles apuntan a la atencion integral del nifio, tanto en salud como en las
intercurrencias. La misma comprende: evaluaciones del crecimiento, neurolégica, del
desarrollo, vision y audicion; inmunizaciones; aspectos emocionales y socio-ambientales;
nociones de puericultura y educacion sanitaria para la familia. Se realiza un registro
personalizado y actualizado de la evolucién de cada nifio que permite identificar aquellos que
abandonan el programa de seguimiento. En esos casos el equipo de salud, a través de las
trabajadoras sociales, contacta a las familias para indagar acerca de los motivos del abandono
de los controles y estimular el seguimiento. El programa finaliza una vez que el nifio completa
el primer grado de la escuela primaria.

Desde el afio 2003 el hospital compra en forma continuada férmula para prematuros
(16).
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1.7. OBJETIVO GENERAL

Analizar la asociacion entre factores socioeconémicos y el crecimiento y el
neurodesarrollo hasta los dos afios de edad corregida en la poblacion de recién nacidos con
peso de nacimiento menor a 1501 gramos nacidos en el Hospital Materno Infantil “Ramén

Sarda” entre los anos 2003 y 2013, e incorporados al programa de seguimiento.
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1.8. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir la prevalencia de factores socioecondmicos entre los afios 2003y 2013 en la
poblacion en estudio durante los dos afios de edad corregida.

Describir el crecimiento y el neurodesarrollo en la poblacion en estudio entre los afios
2003 y 2013 durante los dos afios de edad corregida.

Evaluar la existencia de asociacion entre factores socioeconémicos y el crecimiento y

el neurodesarrollo durante los dos primeros afos de edad corregida.
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2. METODOLOGIA

2.1. Disefo
Estudio de cohorte retrospectiva dinAmica durante los afios 2003 — 2013.

2.2. Poblacion

Criterios de inclusion: todos las historias clinicas de recién nacidos entre el 1 de enero
de 2003 y el 31 de diciembre de 2013 con peso de nacimiento de menos de 1501 g egresados
de la unidad de cuidados intensivos neonatales y seguidos por el consultorio de seguimiento

del Hospital Materno Infantil Ramén Sarda.

Criterios de exclusion: Sindromes genéticos, malformaciones congénitas mayores,
infecciones intrauterinas confirmadas (toxoplasmosis, rubéola, sindrome de inmuno-
deficiencia adquirida, citomegalovirus), o que presenten alguno de los siguientes diagndésticos
en la historia clinica.

Retinopatia del Prematuro: Alteracién de la vasculogénesis de la retina. Definido en la historia
clinica (109).

Displasia broncopulmonar: Requerimientos de oxigeno a las 36 semanas de edad post-
concepcional definido en la historia clinica (110).

Hemorragia intraventricular: Segun la clasificacion de Papile (111) definido en la historia
clinica.

Leucomalacia Periventricular: Necrosis de la sustancia blanca adyacente a los ventriculos
laterales diagnosticada por ecografia (112). Definido en la historia clinica.

Enterocolitis necrotizante: Infeccion intestinal causada por bacterias y/o disminucién del flujo
sanguineo hacia los intestinos, presentando edema, ulceracion y necrosis de la pared

intestinal (113). Definido en la historia clinica.

Criterios de eliminacion: todas las historias en las que conste que durante:
El 1 © Afo: Cuando no se cumplieron, como minimo, cuatro controles durante los primeros
doce meses de vida.
El 2 °© Afio: Cuando no se cumplieron dos controles, como minimo, durante el segundo afio de

vida.
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2.3. Instrumentos
Peso al nacimiento: Se utilizaron los valores en las tablas de peso al nacer propuestas

por Urquia et al. (46). También se utilizd las propuestas por Olsen et al. (114) que es la
utilizada en el HMIRS.

Evaluacién de crecimiento: Se utiliz gréfica de peso (P), talla (T), perimetro cefalico (PC) de
la OMS (115).

Se utilizo edad corregida (EC) hasta los dos afios para P, Ty PC.

Evaluacion del neurodesarrollo: Se utilizdé la Escala de Evaluacion del Desarrollo
Psicomotor (EEDP) que mide el rendimiento de un nifio frente a situaciones que para ser
resueltas requieren determinado grado de desarrollo psicomotor. Consta de 75 items, que
contemplan las 4 areas de desarrollo (lenguaje, motora, social y de coordinacion), agrupados
en 5 items por mes hasta los 2 afios. Otorga un puntaje a cada item cumplido (positivo) y
ninguno a los no realizados (negativo). La sumatoria de los items cumplidos o positivos,
divididos por la edad corregida del nifio configura un coeficiente de edad mental, la misma se
transforma segin metodologia de la EEDP, en puntaje estandar o coeficiente de desarrollo;
si es acorde a lo esperado a determinada edad, debe ser cercano al promedio (1.00) o dentro
del primer desvio estandar (0,85). Es de riesgo si esta entre el primero y el segundo (0,84-
0,70) y con retraso, por debajo de dos desvios del promedio (0,69) (116).

Medicion de necesidades basicas insatisfechas (NBI): El concepto de NBI (117) se
basa en una serie de indicadores censales: calidad de la vivienda, acceso a servicios

sanitarios y educacion, y ocupacioén del jefe del hogar (118).

2.4. Fuentes de datos y variables
En la dltima etapa de la asistencia neonatal en la unidad de cuidados intensivos,

cuando el nifio est4 en condiciones de alta se realiza una epicrisis donde consta el resumen
de la historia clinica del nifio, también en ella se vuelcan aspectos socio-econdémicos. Una
copia es entregada a la madre al momento del alta, la otra copia se integra a la historia clinica
de consultorio.

De la epicrisis y de la historia clinica se extraen los siguientes datos:

Variables sexo, peso al nacer, edad gestacional, morbilidad neonatal, peso, (P) talla
(T) y perimetro cefalico (PC) a las 40 semanas, 12 y 24 meses, de edad corregida (EC),
cociente de desarrollo (CD) a los 12 meses y 24 meses de EC, amamantamiento, re-
hospitalizaciones (causas y nimero), necesidades basicas insatisfechas, edad materna, nivel
educacional de la madre, estructura familiar, ocupacion paterna, fallecidos durante los dos

anos.
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2.5. Definicion de variables
Las variables se definen en los cuadros 2 al 6.

2.5.1. Variables de prediccion

Cuadro 1. Variables socio econémicas

Nombre Definiciéon conceptual Definicion operativa Clasificacién

Necesidades basicas Basado en una serie de Presencia o ausencia Cualitativa
insatisfechas indicadores censales: Nominal
calidad de la vivienda, Dicotomica
acceso a servicios sanitarios
y educacion, y ocupacion del
jefe del hogar (118). (Ver

anexo)
Edad materna Afos de vida maternos al Afios Cuantitativa
momento del nacimiento Discreta
Categoria de Categorizacion segun la Menores de 15 afios Cualitativa
adolescencia segun OPS (119) Entre 15y 19 afios Ordinal
organizacion Mayores de 19 afios

panamericana de la
salud (OPS)

Madre adolescente  Madre cuya edad es menor a Presencia de menos de Cualitativa
los 20 afios al momento del 20 afios de vida al Nominal
nacimiento momento de Dicotémica

nacimiento o no

Nivel educacional de Cantidad de afios de Afios de educacién Cuantitativa
la madre educacién formal obligatoria Discreta
segun referencia materna en

historia clinica

Educacion materna Presentar menos de 7 afios Incumplida Cualitativa
obligatoria de educacion formal Cumplida Nominal

obligatoria en historia clinica Dicotémica
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Cuadro 2. Continuacion

Familia Presencia al momento del Si Cualitativa

monoparental nacimiento o no de pareja No Nominal
constatado en la historia Dicotémica
clinica

Ocupacion paterna  Estable (presenta trabajo Estable Cualitativa
formal, ya sea en relacién de Inestable Nominal
dependencia y/o igual o0 mas Dicotémica

de dos afios en el mismo
trabajo) o] Inestable
(desocupado o trabajo
informal temporario,
considerado menos de dos
afnos en el mismo trabajo) al
momento del nacimiento
constatado en la historia

clinica

Fuente: Elaboracion propia

Cuadro 2. Variables neonatales

Nombre Definicion conceptual Definicién operativa Clasificacion
Peso al nacer Primer peso del nifio, Peso en gramos Cuantitativa
expresado en gramos Continua

Bajo peso para la Presentar un peso Bajo peso para la edad Cualitativa
edad gestacional menor al percentil 5 para gestacional Nominal
segun tablas la edad gestacional Peso adecuado para la Dicotémica

argentinas medido en gramos. edad gestacional
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Cuadro 3. continuacion

Bajo peso para la Presentar un peso Bajo peso para la edad Cualitativa

edad gestacional menor a los dos desvios gestacional Nominal
segun tablas estandar de la media Peso adecuado para la Dicotdmica
internacionales para la edad gestacional edad gestacional

medido en gramos.

Edad gestacional Edad al nacimiento por Semanas de edad Cuantitativa
fecha de tltima gestacional Discreta
menstruacion (FUM)
confiable o por examen
fisico (método Capurro),

expresado en semanas

Sexo Sexo fenotipico Masculino Cualitativa
Femenino Nominal
Dicotomica

Fuente: Elaboracion propia

Cuadro 3. Variable temporal

Nombre Definiciéon conceptual Definicion operativa Clasificacion
Afio de nacimiento Afo de nacimiento 2003 a 2013 Cuantitativa
expresados entre el afio Discreta

2003 y el afo 2013

Fuente: Elaboracion propia

Cuadro 4. Variables de seguimiento

Nombre Definicion conceptual Definicion operativa Clasificacion
Alimentacién a los 6 El nifio recibe lactancia Lactancia materna Cualitativa
meses materna exclusiva, mixta Exclusiva Ordinal

o férmula artificial en los Férmula artificial

primeros 6 meses Mixta
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Cuadro 5. Continuacion

Lactancia materna al Alimentacion del nifio Lactancia materna Cualitativa
afo de vida hasta el afio de edad, Formula artificial Nominal
lactancia materna 0 Dicotdmica

formula artificial exclusiva

hasta el afo de vida

NUmero de Numero de Numero entero de Cuantitativa
reinternaciones reinternaciones durante el reinternaciones Discreta

primer y segundo afio de

vida
Causas de Se clasificaran en: Respiratoria Cualitativa
reinternaciones respiratorias, quirdrgicasy Quirurgica Nominal
otras (gastroenteritis, Otras

meningitis, convulsion,
traumatismo) segun

historia clinica.

Fuente: Elaboracion propia

2.5.2. Variables de resultado

Cuadro 5. Variables de resultado

Nombre Definicion conceptual Definicién operativa Clasificacion
Score Z de peso Unidades de desviacion Unidades Cuantitativa
estandar con respecto al Continua

valor del percentilo 50 del
peso al afio y a los dos afios
de edad corregida (EC¥)

Bajo peso Presentar al afio y a los dos Bajo peso Cualitativa
afos de EC menos de 2DS Peso adecuado Nominal
del peso expresado en Dicotomica

gramos  correspondiente
para la edad

Cuadro 6. Continuacion
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Score Z de talla Unidades de desviacion Unidades Cuantitativa
estandar con respecto al Continua
valor del percentilo 50 de la
talla al afio y a los dos afios
de EC

Baja talla Presentar al afio y a los dos Baja talla Cualitativa
afos de EC menos de 2DS Talla adecuada Nominal
de la talla expresado en Dicotomica
centimetros
correspondiente para la
edad

Score Z de perimetro Unidades de desviacion Unidades Cuantitativa

cefalico estandar con respecto al Continua
valor del percentilo 50 del
perimetro cefalico al afioy a
los dos afios de EC

Déficit en perimetro Presentar al afioy alos dos Déficit en perimetro Cualitativa

cefalico afios de EC menos de 2DS cefalico Nominal
del perimetro cefalico Perimetro cefalico Dicotomica
expresado en centimetros adecuado
correspondiente para la
edad

Cociente de Valor del cociente de 0a 100 Cuantitativa

desarrollo (CD) desarrollo al afio y a los dos Continua

afos de EC.

Cuadro 6. Continuacion
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Cociente de Presentar alos dos afios de Adecuado Cualitativa
desarrollo edad corregida un valor En riesgo Ordinal
(categorias) considerado adecuado, Retraso

cercano al promedio (100) o
dentro del primer desvio
estandar (DS); en riesgo
(84-70) entre el primer y
segundo DS; en retraso por
debajo del segundo DS del
promedio (= 69),
empleandose EC

Cociente de Dicotomizacién de la No adecuado Cualitativa
desarrollo no clasificacion del CD en Adecuado Nominal
adecuado categorias No adecuado Dicotémica

(en riesgo y retraso) y

adecuado.
Fallecido Nifio que conste en la Si Cualitativa
historia clinica su defuncién No Nominal

Dicotdmica

Fuente: Elaboracion propia

Nota *Edad corregida (EC): Es la edad que el nifio prematuro hubiese tenido si hubiera nacido en la

fecha de parto estimada.

2.6. Métodos de analisis
2.6.1. Tamafo de la poblacion

Se estim6 segun las bases de datos del servicio de estadistica y las historias de
seguimiento del servicio de consultorios externos que egresaron 750 nifias y nifios entre los
afos 2003 y 2013. Segun un estudio campo se estima que presentan los criterios de exclusion
un 46%. En un estudio previo Aspres (16) determin6 una frecuencia del 30% de NBI para esta
poblacion. Con esta frecuencia y este tamafio de la poblacién seria posible estimar una
diferencia de al menos un 15% (1 expuesto y 2 no expuestos), con un poder del 80% y un

nivel de confianza del 95%.
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2.6.2. Descripcion

La descripcién de las variables se realiz6 en los siguientes pasos:

Se describi6é la prevalencia de bajo peso para la edad gestacional con dos tablas
confeccionadas en Argentina y otro pais.

Se describié la prevalencia de las variables socioecondmicas entre los afios 2003 y
2013.

Se describieron las variables de resultado al afio y a los dos afios de edad corregida
entre los afos 2003-2013.

Se describieron las variables de resultado al afio y a los dos afios de edad corregida
de acuerdo a si presentaban o no las variables socioecondémicas entre los afios 2003-2013.

Se describi6 la sobrevida de la poblacion estratificada de acuerdo a peso de
nacimiento.

Se describi6 el porcentaje y se caracteriz6 a la poblacion que conformé la pérdida de
seguimiento en el primer y el segundo afio de seguimiento.

Se describié el porcentaje de reinternaciones durante los dos primeros afios y se
caracteriz6 a la poblacion.

Se describié el porcentaje de nifios amamantados hasta el primer afio de edad
corregida.

Las variables numéricas continuas se expresaron con medidas centrales (media) y sus
respectivas medidas de dispersion (DS), las variables cualitativas se expresaron en valores

absolutos y relativos (porcentajes).

2.6.3. Analisis

El andlisis se efectu6 en dos pasos:

Se compararon los valores de crecimiento (valores medios de score Z de peso, talla'y
perimetro cefélico) y valores medios de cociente de desarrollo entre los grupos categorizados
por la presencia de factores socioeconémicos (NBI, educacion materna obligatoria, obra
social, ocupacién, madre adolescente y familia monoparental), el bajo peso para la edad
gestacional, sexo, la lactancia materna y la presencia de internaciones durante los dos
primeros afios de edad corregida. Las variables continuas se analizaron mediante prueba de
T de Student o U de Mann Withney para evaluar diferencias entre grupos.

Se evaluo la existencia de asociacion entre factores socioecondémicos (NBI, educacién
materna obligatoria, obra social, ocupacion parental, madre adolescente y familia
monoparental), el bajo peso para la edad gestacional, sexo, la lactancia materna, la presencia

de internaciones; y el crecimiento (bajo peso, talla y déficit de perimetro cefélico) y el
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neurodesarrollo (cociente de desarrollo no adecuado) durante los dos primeros afios de edad
corregida. Para la operacionalizacion de las variables cualitativas se realizaron analisis
univariado, bivariado y multivariado.

Para las variables continuas se utilizé el Kruskal-Wallis test (si son mas 2 categorias),
si son variables dicotémicas se utilizo el chi 2 test o Fisher. Se calculo el odds ratio con su
intervalo de confianza del 95%. Para el analisis de mdltiples variables dicotomicas que
resultaron significativas en el modelo anterior se realizé una regresion logistica multivariada
mediante test de Wald, incorporando en el control las variables cuya significacion fue p <0,1
(consideradas confusoras). Fue considerado como estadisticamente significativo un valor de
p < 0,05.

Todas las variables se volcaron en una base de datos en planilla Excel™ 2010; los
datos se analizaron con el software SPSS™ version 17.0.

2.7. Sesgos y limitaciones
Este estudio pertenece a una cohorte retrospectiva dindmica, como tal presenta un

sesgo de seleccién y seguimiento de los sujetos, en este caso los sujetos ya fueron
seleccionados, con potencial pérdida de seguimiento y con desconocimiento de la causa de
permanecer concurriendo. Por otro lado presenta la limitacién en que el seguimiento se realiza
hasta los dos afios, etapa previa a la preescolar, por lo que no se contara con informacién
sobre el desempefio preescolar y escolar de los sujetos que participaron en el consultorio en
el seguimiento.

Ademas por el seguimiento de dos afios podria presentar un sesgo de informacion
porque la toma de datos y las evaluaciones podrian haber sido realizadas por personas
diferentes, aunque por otro lado los instrumentos tienen una forma sistematizada de toma de
los datos con preguntas cerradas.

Por ser un estudio observacional presenta sesgo de confusion ya que existen variables
que no seran medidas como el barrio donde habitan los participantes, la condicion de
migrante, etc. que pueden influir en el resultado y variables confusoras. Las variables
confusoras que se medirdn serén parte de un modelo multivariado para el control de la
confusién en el presente estudio.

Por ultimo, metodolégicamente, presenta las limitaciones de un estudio epidemiolégico

con modelos de analisis lineal.



o1

Cimbaro Canella HR. Asociacién entre crecimiento y neurodesarrollo hasta los 2 afios de edad
corregida y factores socioecondmicos en nifios de muy bajo peso al nacer en una maternidad de la
ciudad de Buenos Aires. Cohorte 2003 — 2013. [Tesis]. Maestria en Epidemiologia, Gestién y Politicas
de Salud. Universidad Nacional de Lanus. 2018.

2.8. Cuidados Eticos

No se solicitd consentimiento informado porque todo el proceso de atencion, que
cumple con los controles habituales, esta protocolizado desde el comienzo del programa de
seguimiento.

Las variables se registraron en forma prospectiva en una planilla Excel™ 2010, asi
como también las variables de seguimiento. Esta tesis se adecla a la Ley de Secreto
Estadistico y a la confidencialidad de los pacientes; fue aprobada por el comité de ética en
investigacion y docencia del Hospital materno infantil “Ramén Sarda”

Los criterios de atencion fueron uniformes, estables y normatizados durante el estudio.
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3. RESULTADOS

Durante los afios 2003 y 2013, en el Hospital Materno Infantil Ramoén Sarda (HMIRS)
han nacido 75.942 nifios y nifias, 1.273 (1,68%) fueron RNMBPN, sobrevivieron 866 (68,03%)
e ingresaron al programa de seguimiento en consultorios externos 781 (90,18%). De ellos 535
no presentaron criterios de exclusion y han continuado el programa de seguimiento durante
el primer afio de 453 nifios, de ellos se evalu6 el crecimiento y el neurodesarrollo al afio de
vida a 405. Durante el segundo afio de seguimiento de 360 nifios que continuaron en el
programa se incluyeron 317 nifios para el analisis al presentar evaluacion del desarrollo. En
resumen se ha realizado la evaluacién de crecimiento y desarrollo a 405 nifios durante el

primer afio y 317 en su segundo afio de edad corregida de vida (tabla 1).

Tabla 1. Distribucién de la poblacién de recién nacidos en el Hospital Materno Infantil
“Ramén Sarda” con ingreso al programa de seguimiento de prematuros, desercién,

fallecidos y evaluados en neurodesarrollo por afio

Afio 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
RN vivos 6553 7036 7202 7101 7044 6828 7326 7534 6623 6458 6237
RNP<1501g 125 130 93 115 97 121 114 128 113 144 93
Fall <1501g 32 48 32 41 25 25 40 37 41 40 46
Ingresados 81 8 62 72 71 64 65 87 62 83 49
programa

Sin criterio 52 58 43 54 51 40 45 71 39 43 39
de exclusién

Pérdida 1a 13 13 10 13 14 9 7 16 10 8 13
Fall. 1a o 2 o0 ©0 0 o0 o0 o0 1 1 o
Evaluacion 30 43 33 41 37 31 38 55 28 34 26
desarrollo 1a

Pérdida 2a 3 9 9 10 3 2 5 19 16 11 0
Fall. 2a o o o ©o0 o0 o0 o o o0 0 1
Evaluacion

36 34 24 31 34 29 33 36 12 23 25
desarrollo 2a

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos obtenidos del servicio de estadistica y del programa
de seguimiento del Hospital Materno Infantil Ramén Sarda

RN = recién nacidos

P = Peso

g = gramos

Fall = Fallecido

la = Primer afio

2a = Segundo afio

3.1. Descripcion de la cohorte. Primer afio de seguimiento
Se incluyeron 209 nifios y 196 nifias, con una media de peso de nacimiento de 1210

g, un minimo de 500 y un maximo de 1500 g. Se agruparon por categoria de peso de la



53

Cimbaro Canella HR. Asociacién entre crecimiento y neurodesarrollo hasta los 2 afios de edad
corregida y factores socioecondmicos en nifios de muy bajo peso al nacer en una maternidad de la
ciudad de Buenos Aires. Cohorte 2003 — 2013. [Tesis]. Maestria en Epidemiologia, Gestién y Politicas
de Salud. Universidad Nacional de Lanus. 2018.

siguiente manera: 3,46% (14) entre 500 y 750 g, 13,09% (53) entre 751 y 1000 g, 31,26%
(127) entre 1001 y 1250 g y 52,10% (211) mayores a 1250 g. La media de edad gestacional
de 29,65 semanas, un minimo de 24 y un maximo de 37 y se agruparon de la siguiente
manera, 18,77%(76) menores a 28 semanas, entre 28 y 31 semanas 58,02% (235), entre 32
y 36 semanas 22,96% (93) y mayores a 36 semanas 0,25%(1). De acuerdo a los valores
nacionales la prevalencia de bajo peso para la edad gestacional (BPEG) es de 11,60% (47),
mientras que para los valores internacionales es del 12,35% (50).

La media de edad materna fue de 26,42 afios con un minimo de 13 y un maximo de
44. Se categorizaron segun OPS a las madres adolescentes en menores de 15 afios 2,22%
(9) y entre 15y 19 afios 14,57% (59). La media de afios de estudios maternos fue de 9,69 con
un minimo de 2 y un maximo de 12 afos, no finalizaron los 7 afios de educacion obligatoria el
5,43% (22).

Con respecto a la familia un 15,06% (61) es monoparental, 42,22% (171) presentan
ocupacion paterna inestable. No tenian obra social el 76,79% (311) y presentaron NBI un
34,07% (138) de las familias.

Durante el primer afio de seguimiento se observé que se alimentaron a lactancia
exclusiva hasta los 6 meses un 6,42% (26) y mixta un 45,43% (184), el resto se aliment6 con
formula artificial. Al afio un 11,60% (47) de la poblacion recibia alimentacion mixta, el resto,
férmula artificial.

Se reinternd un 25,43% (103) de la poblacion durante el primer afio, la distribucién por
causas se describe en la tabla 38, siendo la respiratoria la primera de ellas. Se registraron
durante el primer afio cuatro fallecidos.

Con respecto al crecimiento en el primer afio se describe en la poblacién una media
de peso al afio de EC 9093 g y una media de score Z de -0,15, con un minimo de -3,28 y un
maximo de 4,93. Se registraron 28 nifios con BP (6,91%). En la medicién de la talla al afio de
vida se describe una media de 72,69 cm con una media de score Z de -0,86, Se registraron
60 nifios con BT (14,81%). La media del perimetro cefalico fue de 48,25 cm con una media
de score Z de 0,58, con un minimo de -4,48 y un maximo de 4,15, 9 nifios (2,22%) registraron
déficit en perimetro cefalico.

En la evaluacion del desarrollo en nuestra poblacién se describe una media de CD al
afo de vida de 96,78, un minimo de 45 y un maximo de 158 puntos, se registraron 69 nifios

en riesgo (17,04%) y 16 en la categoria retraso (3,95%) ( tablas 2 a 5).

3.2. Descripcion de la cohorte. Segundo afio de seguimiento.
Se incluyeron 161 nifios y 156 nifias, con una media de peso de nacimiento de 1210

g, un minimo de 500 y un maximo de 1500 g. Se agruparon de la siguiente manera: 3,79%
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(12) entre 500 y 750 g, 12,62% (40) entre 751 y 1000 g, 31,55% (100) entre 1001y 1250 g y
52,02% (165) mayores a 1250 g. La media de edad gestacional de 29,63 semanas, un minimo
de 24 y un maximo de 37. Se agruparon de la siguiente manera, 19,56%(62) menores a 28
semanas, entre 28 y 31 semanas 57,10% (181), entre 32 y 36 semanas 23,03% (73) y
mayores a 36 semanas 0,32%(1). De acuerdo a los valores nacionales la prevalencia de
BPEG es de 12,30% (39), mientras que para los valores internacionales es del 13,56% (43).

La media de edad materna fue de 26,64 afios con un minimo de 13 y un maximo de
44. Se categorizaron segun OPS a las madres adolescentes en menores de 15 afios 1,89%
(6) y entre 15y 19 afios 12,93% (41). La media de afios de estudios maternos fue de 9,74 con
un minimo de 2 y un maximo de 1dos afios, no finalizaron los 7 afios de educacién obligatoria
el 5,68 %(18).

Con respecto a la familia un 13,88% (44) es monoparental, 40,69% (129) presentan
ocupacion paterna inestable. No tenian obra social el 77,60% (246) y presentaron NBI un
33,12% (105) de las familias.

Durante el segundo afio de seguimiento se observd que se alimentaron a lactancia
exclusiva hasta los 6 meses un 6,62% (21) y mixta un 46,69% (148), el resto se aliment6 con
formula artificial. Al afio un 11,99% (38) de la poblacion recibia alimentacion mixta, el resto,
férmula artificial.

Se reinterné un 25,87% (82) de la poblacién durante el primer afio, durante el segundo
afo 6,62% (21), la distribucién por causas se describe en la tabla 38, siendo la respiratoria la
primera de ellas en ambos afios. Se registré 1 fallecido durante el segundo afio de seguimiento
y 5 en total durante los dos afios.

Con respecto al crecimiento en el primer afio se describe en la poblacién una media
de peso al afio de EC 9093 g y una media de score Z de -0,16, con un minimo de -3,28 y un
maximo de 4,93. Se registraron 22 nifios con BP (6,94%). En la medicién de la talla al afio de
vida se describe una media de 72,74 cm con una media de score Z de -0,85, se registraron
47 nifios con BT (14,83%). La media del perimetro cefélico fue de 48,26 cm con una media
de score Z de 0,58, con un minimo de -3,31 y un maximo de 4,15, 5 nifios (1,58%) registraron
déficit en perimetro cefalico.

Durante el segundo afio la media de peso fue de 11518, un score Z de -0,26, un minimo
de -3,86 y un maximo de 4,64. Se diagnosticaron 23 nifios con BP (7,26%). En la medicion de
la talla a los dos afios de vida se describe una media de 84,71 cm, un score Z de -0,76,
presentaron BT 49 nifios (15,46%). La media del perimetro cefélico fue de 48,51 cm con un
score Z de 0,56, 4 nifios (1,26%) registraron déficit en perimetro cefalico.

En la evaluacion del desarrollo en nuestra poblacidon se describe una media de CD al

afo de vida de 97,29, un minimo de 45 y un maximo de 155 puntos, se registraron 53 nifios



55

Cimbaro Canella HR. Asociacién entre crecimiento y neurodesarrollo hasta los 2 afios de edad
corregida y factores socioecondmicos en nifios de muy bajo peso al nacer en una maternidad de la
ciudad de Buenos Aires. Cohorte 2003 — 2013. [Tesis]. Maestria en Epidemiologia, Gestién y Politicas
de Salud. Universidad Nacional de Lanus. 2018.

en riesgo (16,72%) y 12 en la categoria retraso (3,79%). El CD a los dos afios de vida
evidencié una media de 94,48, un minimo de 45 y un maximo de 144 puntos, se registraron
48 nifios en la categoria riesgo (15,14%) y 36 en retraso (11,36%).

A continuacién se describen en las tablas las variables cuantitativas y cualitativas de
la poblacién en estudio con sus respectivas medidas centrales y de dispersion (tablas 2 a 5).
Tabla 2. Distribucién de variables cuantitativas en la cohorte durante el primer afio (N=405)

y segundo de seguimiento (N=317)

Paoblacion en primer afio Poblacion en segundo afio
Variables Media DS Media DS
Neonatales
P RN g 1210,42 224,99 1209,83 227,52
Edad gestacional en semanas 29,65 2,42 29,62 2,47
Resultado
P1Ag 9092,8 1247,17 9093,35 1248,43
Tlacm 72,69 2,97 72,74 3,01
PClacm 46,25 1,66 46,26 1,64
SZ Pla -0,15 1,28 -0,16 1,26
SZTla -0,86 1,21 -0,85 1,23
SZ PCla 0,58 1,22 0,58 1,18
P2Aeng 11518,98 1658,98
T2Aencm 84,71 3,92
PC2Aencm 48,51 1,72
SZ P 2A -0,26 1,3
SZT2A -0,76 1,23
SZ PC 2A 0,56 1,21
CD la 96,78 17,28 97,29 17,43
CD 2a 94,48 18,1
Socio econémicas
Edad materna en afios 26,42 6,95 26,64 6,84
Educacion materna en afios 9,69 2,35 9,74 2,37

Fuente: Elaboracidn propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramdén Sarda

DS = desvio estandar

P = peso

T =talla

PC = perimetro cefalico

SZ = score z

CD = cociente de desarrollo
a = afio

g = gramos

cm = centimetros

Tabla 3. Distribucion de variables categéricas en la cohorte durante el primer (N=405) y

segundo afio de seguimiento (N=317)

Primer afio de Segundo afio de
seguimiento seguimiento
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Variables n % n %
Neonatales

Sexo masculino 209 51,6 161 50,79
BPEG tabla internacional 50 12,35 43 13,56
BPEG tabla nacional 47 11,6 39 12,3
Socio econdémicas

Eggg materna entre 15y 19 59 14,57 a1 12,93
Edad materna menor a 15 afios 9 2,22 6 1,89
Eljjﬁqﬁglgn obligatoria no 22 5.43 18 568
Familia monoparental 61 15,06 44 13,88
Ocupacion inestable 171 42,22 129 40,69
Sin obra social 311 76,79 246 77,6
NBI 138 34,07 105 33,12
Resultado

Bajopeso la 28 6,91 22 6,94
Bajo peso 2 a 23 7,26
Bajatallal a 60 14,81 47 14,83
Bajatalla 2 a 49 15,46
Déficit en perimetro cefalico 1 a 9 2,22 5 1,58
Déficit en perimetro cefalico 2 a 4 1,26
CD normal a 1 afio 320 79,01 250 78,86
CD riesgo a 1 afio 69 17,04 53 16,72
CD retraso al afio 16 3,95 12 3,79
CD normal a dos afos 231 72,87
CD riesgo a los dos afios 48 15,14
CD retraso a los dos afos 36 11,36
Seguimiento

Internacion 1 a 103 25,43 82 25,87
Internacion 2 a 21 6,62
Lactancia exclusiva 6 meses 26 6,42 21 6,62
Lactancia mixta 6meses 184 45,43 148 46,69
Alimentacién mixta al afio 47 11,6 38 11,99

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del
Hospital Materno Infantii Ramén Sarda

BPEG = bajo peso para la edad gestacional
NBI = necesidades bésicas insatisfechas
CD = cociente de desarrollo

a= afo

Tabla 4. Distribucion de la cohorte por grupo de edad gestacional en semanas durante el

primer y segundo afio de seguimiento

Edad Primer afio de seguimiento Segundo afio de seguimiento
Gestacional n % n %
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<28 76 18,77 62 19,56
28-31 235 58,02 181 57,1
32-36 93 22,96 73 23,03
>36 1 0,25 1 0,32
Total 405 100 317 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del
Hospital Materno Infantii Ramén Sarda

Tabla 5. Distribucion de la cohorte por grupo de peso al nacer en gramos durante el primer y

segundo afio de seguimiento

Primer afio de seguimiento Segundo afo de seguimiento
Peso n % n %
500-749 14 3,46 12 3,79
750-999 53 13,09 40 12,62
1000-1249 127 31,36 100 31,55
1250-1500 211 52,1 165 52,05
Total 405 100 317 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del
Hospital Materno Infantii Ramén Sarda

3.3. Descripcion de variables de crecimiento, neurodesarrollo y fallecidos
por grupos de peso y edad gestacional
Con respecto a los fallecidos durante el primer afio dos se encuentran en las categorias

entre 28 y 31 semanas de EG y los otros dos entre las 32 y 36 semanas. En el segundo afio
el Unico fallecido se encuentra entre los 28 y 31 semanas de EG. Si lo categorizamos por el
peso al nacer hallamos uno entre los 1000 y 1249 gramos y tres entre los 1250 y 1500 gramos
de peso al nacer, y durante el segundo afio el Unico fallecido se encuentra entre los 1000 y
1249 gramos.

Con respecto al crecimiento se describen una relacion directamente proporcional entre
la media del peso, la talla 'y el perimetro cefélico y el grupo de peso al nacer al afio y a los dos
afos. Con respecto al grupo de edad gestacional el comportamiento es diferente. Se observa
mayor proporcion de bajo peso, baja talla y déficit de perimetro cefélico en las semanas
comprendidas entre las 28 y la 31, y entre la 32 y la 36 en el primer afio de seguimiento.
Durante el segundo afio, hallamos que las mayores proporciones contindan en el mismo rango
de semanas. Si lo observamos con respecto al grupo de peso al nacer, hallamos mayor
proporcion de bajo peso en el grupo de peso de entre 500-749 gramos, con respecto a tallay
perimetro cefalico podemos observar lo mismo en ambos afios de seguimiento (tablas 6 a 9).

Finalmente con respecto al desarrollo la media del cociente es superior en el grupo de
1000 — 1249 gramos de peso y en el grupo de 28-32 semanas EG en el primer afio y en el

grupo de 1250-1500 y en el segundo afio, con respecto a la edad gestacional vemos que la
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media del cociente aumenta proporcionalmente durante el segundo afio. Por ultimo se
observa tanto con respecto al grupo de edad gestacional y el grupo de peso una relaciéon
inversamente proporcional a presentar una prueba de desarrollo por debajo de lo normal
(tablas 6 a 9).

Tabla 6. Distribucién de variables de crecimiento y neurodesarrollo por grupo de peso

durante el primer (N=405) y segundo afio (N=317) de seguimiento

Categoria de peso SZP SZP SZT SZT SZPC SZPC CD CD

en gramos 1°a 2d°g 1°a 2dog 1°a 2dog 1°a 240
n 14,00 12,00 14,00 12,00 14,00 12,00 14,00 12,00
500-749 Media -1,122  -140 -149 -1,62 -0,42 -0,04 87,80 90,19
DS 1,74 1,41 1,75 1,53 2,21 1,78 17,38 21,60
N 53,00 40,00 53,00 40,00 53,00 40,00 53,00 40,00
750-999 Media -0,48 -0,64 -1,08 -1,07 0,15 0,09 91,55 87,08
DS 1,02 0,94 1,04 1,02 1,03 0,92 17,72 19,25
N 127,00 100,00 127,00 100,00 127,00 100,00 127,00 100,00
1000-1249 Media -0,29 -0,30 -104 -0,71 0,43 0,61 99,44 93,94
DS 1,29 1,26 1,25 1,31 1,14 1,17 19,24 16,43
N 211,00 165,00 211,00 165,00 211,00 165,00 211,00 165,00
1250-1500 Media 0,08 -0,06 -0,66 -0,65 0,84 0,70 97,09 96,91
DS 1,24 1,33 1,15 1,24 1,15 1,20 15,46 18,11

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del
Hospital Materno Infantii Ramén Sarda

P = peso

g = gramos

T =talla

cm = centimetros

PC = perimetro cefalico

SZ = Score z

CD= cociente de desarrollo
DS = desvio estandar

a = afo

Tabla 7. Distribucion de variables de crecimiento y neurodesarrollo por grupo de edad

gestacional en semanas durante el primer (N=405) y segundo afio (N=317) de seguimiento

Categoria de edad

gestacional en SZP SZP SZT SZT SZPC SZPC CD CD

1¢a 2d0a 1¢a 2doa 1¢a 2doa 1a 2doa

semanas
n 76,00 62,00 76,00 62,00 6200 76,00 76,00 62,00
<28 Media -0,05 -0,16 -0,74 -0,63 48,34 0,23 92,97 88,10
DS 124 106 1,05 1,20 1,70 1,21 16,88 19,00

28-32 n 235,00 181,00 235,00 181,00 181,00 235,00 235,00 181,00
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Media -0,05 -0,13 -0,78 -0,69 48,68 0,75 98,80 95,84
DS 1,30 138 1,19 131 1,81 1,25 17,49 17,16
n 93,00 73,00 93,00 73,00 73,00 93,00 93,00 73,00
32-36 Media -0,48 -0,67 -1,16 -1,04 48,25 0,43 94,90 96,49
DS 121 119 134 1,19 1,49 1,09 16,52 18,75

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del
Hospital Materno Infantii Ramén Sarda

P = peso

g = gramos

T =talla

cm = centimetros

PC = perimetro cefalico

SZ =score z

CD= cociente de desarrollo

DS = desvio estandar
a = afo

Tabla 8. Distribucion de nifios con bajo peso, baja talla, déficit en perimetro cefalico y
coeficiente de desarrollo no adecuado segun afios de edad corregida y grupo de peso al

nacer
Grupo de Bajo peso Baja talla Déficit en PC CD no adec.
peso en 1" afio  2%afio 1*aflo 2%afilo 1*afio 2%afio 1*afio 2% afio
gramos n % n % n % n % n % n % n % n %

n n
500-749 5 3571 5 4167 0O 0,00 5 41,67 2 14,29 1 833 6 42,86 5 41,67
750-999 2 377 2 500 6 11,32 6 1500 1 1,89 O 0,00 13 24,53 17 42,50
1000-1249 11 8,66 9 9,00 21 16,54 15 1500 3 2,36 2 2,00 26 20,47 28 28,00
1250-1500 10 4,74 7 4,24 33 1564 23 13,94 3 1,42 1 0,61 40 18,96 34 20,61
Total 28 6,91 23 7,26 60 14,81 49 15,46 9 2,22 4 1,26 85 20,99 84 26,50

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramoén Sarda

CD = coeficiente de desarrollo
PC = perimetro cefalico

Tabla 9. Distribucion de nifios con bajo peso, baja talla, déficit en perimetro cefalico y
coeficiente de desarrollo no adecuado segun afios de edad corregida y grupo de edad

gestacional en semanas

Grupo Bajo peso Baja talla Déficit en PC CD no adec.
EG 1°"afio 2% afio 1°" afio 2% afio 1% afio 2%afo 1% afio 2% afio
n % n % n % n % n % n % n % n %
<28 3 395 3 484 7 921 6 968 2 263 1 1,61 19 25,00 27 4355
28-31 17 7,23 13 7,18 38 16,17 27 1492 4 1,70 2 1,10 42 17,87 41 22,65
32-36 8 860 7 959 15 16,13 16 21,92 3 3,23 1 1,37 24 2581 16 21,92
>36 0O 000 O 000 O 000 O 000 O OO0 O 000 O 0,00 o0 o0,00
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Total 28 6,91 23 7,26 60 14,81 49 15,46 9 2,22 4 1,26 85 20,99 84 26,5

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramon Sarda

CD = coeficiente de desarrollo
PC = perimetro cefalico

3.4. Descripcion de la prevalencia de factores socioecondmicos
presentes en la poblacion en estudio
Durante el primer afio de seguimiento observamos gue la ausencia de Obra Social es

la de mayor prevalencia durante los afios 2003-2013, con un minimo de 57% en el afio 2011
y un maximo de 89% en el afio 2003, se observa un descenso de la prevalencia a través de
los afios en la poblacién en estudio. Con respecto a la poblacion para el segundo afio de
seguimiento, esta variable se comporta de la misma manera con un valor maximo de 84% en
el aflo 2003 y un minimo de 15% en el afio 2011, aunque los porcentajes son menores.

La variable trabajo inestable present6 un registro creciente con un minimo de 13%
entre los afios 2005 y 2006 y un maximo de 92% en el afio 2010. Para la poblacién en el
segundo afio de seguimiento la prevalencia es menor, con un minimo de 8% entre los afios
2005 y 2006 y un maximo de 56% en el afio 2010.

Los valores de NBI registran un aumento leve entre los afos del estudio, con un
minimo de 21% en el afio 2005 y un maximo de 56% en el afio 2012 y para la poblacién en
su segundo afio de seguimiento registra un minimo de 7% en el afio 2011 y un maximo de
35% en los afios 2007 y 2012.

También se registra un aumento de familias monoparentales en la poblaciéon en
estudio, con un minimo de 0 registros en el afio 2006 y un maximo de 31% en el afio 2010.
Para la poblacion en su segundo afio de seguimiento observamos la misma tendencia con
varios afios con 0 registros y un maximo de 21% en el afio 2007.

Se registra un leve descenso en el registro de madres menores a 20 afios con un
minimo de 10% en los afios 2013 y un maximo de 28% en el afio 2010. En la poblacién que
continud su seguimiento en el segundo afio presenté un minimo de 3% en el afio 2011 y un
méximo de 18% en el afio 2009.

Finalmente con respecto a la educacion materna menor a 7 afios, se observan valores
menores o iguales al 10% con estabilidad con respecto a los afios. Presenta un minimo de
0% en los afios 2009 y 2011, un maximo de 10% en el afio 2014. En la poblacién en su
segundo afio presentd un minimo de 0% en los afios 2006, 2009 y 2011 y un maximo de 8%
en los afios 2004, 2008 y 2013.

En resumen observamos en general que la prevalencia de factores socioeconémicos

considerados adversos en nuestra poblacion en estudio presentan 2 valles, uno en el afio
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2005-2006 y otro en el afio 2011, con 2 picos en los afios 2010 y 2012 (tablas 10y 11, figuras
ly?2).

Tabla 10. Distribucién de la presencia de factores socioeconémicos en la cohorte por afio de

ingreso durante el primer afio de seguimiento

Afo 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Variable n n n n n n n n n n n

NBI 9 10 7 16 15 7 13 25 9 19 8

Sin OS 35 33 25 29 27 26 29 48 16 25 18
Madre

6 6 5 5 6 5 8 11 6 6 4
adolescente

Educacion
materna menor a 2 4 3 2 1 3 0 2 0 2 3
7 anos
Familia
monoparental
Ocupacioén
inestable

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del
Hospital Materno Infantii Ramén Sardé

4 3 3 0 8 4 8 12 4 9 6

16 11 5 5 15 12 18 36 13 20 20

NBI = necesidades basicas insatisfechas
OS = obra social

Figura 1. Prevalencia de factores socioeconémicos de la cohorte durante el primer afio de

seguimiento
100 —Sin OS
90 A I
50 N\ A~ A\ ——Ocupacion inestable

70 ———— ~/ N\ A~
60 / \\/ ——NBI

50 [ \"

40
30
20

10 4L _—~_ _~_ _——  —Educacién materna menor a
0

7 afos
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

—Familia monoparental

-\ adre adolescente

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramén Sarda

OS = obra social

NBI = necesidades basicas insatisfechas
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Tabla 11. Distribucién de la presencia de factores socioeconémicos en la cohorte por afio de

ingreso durante el segundo afio de seguimiento

Afio 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Variable n n n n n n n n n n n
NBI 9 5 6 14 13 7 13 17 2 12 7
Sin OS 33 25 17 25 25 24 25 32 6 17 17
Madre 6 4 4 4 5 5 7 6 1 2 3
adolescente
Educacion
materna menor a 2 3 2 0 1 3 0 2 0 2 3
7 afos
Familia 4 0 2 o0 8 4 7 7 0 1 s
monoparental
Ocupacion 6 6 3 3 14 12 16 22 4 14 19
inestable

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del
Hospital Materno Infantii Ramén Sarda

NBI = necesidades basicas insatisfechas
OS = obra social

Figura 2. Prevalencia de factores socioeconémicos de la cohorte durante el segundo afio de

seguimiento
90
\
80 \ /\ ——Sin 0S
70
\ /\J \ ——Q0cupacion inestable
60
50 \V/ //\\\\ NBI
40 \ rm/ \\ / A = Familia monoparental
\/ ~N
- \adre adolescente
20 -
10 /\ Educacién materna
menor a 7 afios
O .

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramén Sarda

OS = obra social

NBI = necesidades basicas insatisfechas
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3.5. Descripcion de los fallecidos, el crecimiento y neurodesarrollo segun
necesidades basicas insatisfechas y otros factores socioeconémicos por
afio de ingreso a la cohorte

Con respecto a las prevalencias temporales segun factores socioeconémicos no se

evidencian correlaciones cuando se categoriza por afio de nacimiento. A continuacién se

describen los resultados.

3.5.1. Fallecidos
Durante el primer afio de seguimiento han fallecido 3 nifios y una nifia, 2 de ellos

nacidos en el afio 2004, los otros en 2011 y 2012. Tres de ellos presentaban NBI, ninguno
tenfa obra social, 2 con madres menores a 20 afos, todos con 7 afios o mas de estudios, 2
madres solas, y 2 con ocupacion inestable. En el segundo afio fallece 1 nifio cuyas
caracteristicas son tener NBI, no tener obra social, madre adolescente, sin pareja, con 7 afios

0 mas de estudios y ocupacion inestable.

3.5.2. Necesidades bésicas insatisfechas
Con respecto al score Z de peso al afio de EC durante los afios 2003 y 2013 se

describe una media total de -0,09 con un minimo de -0,44 en el afio 2010 y un maximo de
0,32 en el afios 2003 para los que presentaban NBI, durante el segundo afio de edad corregida
la media total fue de -0,34 minimo de -0,69 en el afio 2007 y un maximo de 0,23 en el afio
2005. Si la paoblacion no presenta NBI se observa una media total de score Z de -0,19 para el
primer afio de con un minimo de -0,59 en el afio 2007 y un maximo de 0,02 en el afio 2008,
en el segundo afio de EC la media total fue de -0,22, con un minimo de -0,79 en el 2011y un
maximo de 0,32 en el afio 2010.

Con respecto al score Z de talla al afio de EC se describe una media total de -0,81
para los que presentan NBI con un minimo de -1,14 en el afio 2010 y un maximo de -0,42 en
el afio 2013. En el segundo afio de edad corregida la media total fue de -0,88 con una minima
de -2,21 en el afio 2011 y un maximo de -0,42 en el afio 2009. El grupo que no presenta NBI
para el primer afio de EC present6 una media de -0,89 con un minimo de -1,20 en el afio 2011
y un valor maximo de 1,60 en el afio 2013, en el segundo afio de EC la media total fue de -
0,70 con un minimo de -1,41 en el afio 2012 y un méximo de -0,33 en el afio 2008.

Con respecto al perimetro cefalico en el primer afio de EC la media total del score Z
fue de 0,45 en el grupo con NBI, un minimo de -0,14 en el afio 2012 y un maximo de 0,63 en
el afio 2004, en el segundo afio de EC la media total fue de 0,43 con un valor minimo de -1,18
en el afio 2011 y un méximo de 1,60 en el afio 2003. En el grupo sin NBI se describe para el
primer afio de EC una media total de 0,64 con un valor minimo de 0,09 en el afio 2010 y un

méximo de 1,13 en el afio 2004, durante el segundo afio de EC observamos una media total
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de 0,61 con un valor minimo de -0,06 en el afio 2012 y un valor maximo de 1,24 en el afio
2004.

Con respecto a las pruebas de desarrollo en el grupo con NBI se describen en el primer
afio de edad corregida una media total de 93,89 con un valor minimo de 87,56 para el afio
2010 y un méaximo de 105,89 para el afio 2011, durante el segundo afio la media fue de 92,36
con un valor minimo de 86,06 para el afio 2010 y un valor maximo de 99,31 en el afio 2003.
Para el grupo sin NBI durante el primer afio se describe una media total de 98,28 con un
minimo de 94,66 en el afio 2005 y un valor maximo de 103,61 en el afio 2011, durante el
segundo afio la media fue de 95,53 con un valor minimo de 84,22 en el afio 2011 y maximo

de 99,98 en el afio.
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3.5.3. Educacién materna

Aunqgue en no todos los afios se registraron madres cuya educaciéon fue menor a 7

afos, se realiza la descripcion con los valores obtenidos.
Con respecto al score Z de peso al afio de EC durante los afios 2003 y 2013 se describe una
media total de -0,72 con un minimo de -2,93 en el afio 2010 y un maximo de 0,46 en el afios
2013 para el grupo con educacién menor a 7 afios, durante el segundo afio de edad corregida
la media total fue de -1, un minimo de —3,21 en el afio 2010 y un maximo de -0,16 en el afio
2008. El grupo con educacién materna mayor o igual a 7 afios presenta una media total de
score Z de -0,12 para el primer afio de con un minimo de -0,5 en el afio 2007 y un maximo de
0,3 en el afio 2004, en el segundo afio de EC la media total fue de -0,21, con un minimo de -
0,7 en el 2012 y un maximo de 0,23 en el afio 2011.

Con respecto al score Z de talla al afilo de EC se describe una media total de -1,35
para los que presentan menos de 7 afios de educacién con un minimo de -3,42 en el afio 2010
y un maximo de -0,39 en el afio 2007. En el segundo afio de edad corregida la media total fue
de -1,9 con una minima de -4,4 en el afio 2010 y un maximo de -0,05 en el afio 2005. El grupo
con educaciéon materna mayor o igual a 7 aflos para el primer afio de EC presenté una media
de -0,83 con un minimo de -1,01 en el afio 2011 y un valor maximo de -0,39 en el afio 2013,
en el segundo afio de EC la media total fue de -0,69 con un minimo de -1,31 en el afio 2012
y un méaximo de -0,41 en los afios 2004 y 2008.

Con respecto al perimetro cefalico en el primer afio de EC la media total del score Z
fue de 0,23 en el grupo que presentan menos de 7 afios de educacion, un minimo de -1,7 en
el afio 2010 y un méximo de 0,55 en el afio 2013, en el segundo afio de EC la media total fue
de -0,2 con un valor minimo de -2,68 en el afio 2010 y un méaximo de 1,07 en el afio 2005. En
el grupo con educacion materna mayor o igual a 7 afios se describe para el primer afio de EC
una media total de 0,6 con un valor minimo de 0,11 en el afio 2012 y un maximo de 1,1 en el
afio 2003, durante el segundo afio de EC observamos una media total de 0,6 con un valor
minimo de -0,43 en el afio 2012 y un valor maximo de 1,3 en el afio 2003.

Con respecto a las pruebas de desarrollo en el grupo que presentan menos de 7 afios
de educacion se describen en el primer afio de edad corregida una media total de 88,45 con
un valor minimo de 73,00 para el afio 2013 y un méximo de 135 para el afio 2007, durante el
segundo afio la media fue de 91,52 con un valor minimo de 62,81 para el afio 2003 y un valor
méximo de 111 en el afio 2005. Para grupo con educacion materna mayor o igual a 7 afos
durante el primer afio se describe una media total de 97,26 con un minimo de 92,32 en el afio
2010 y un valor maximo de 104,34 en el afio 2011, durante el segundo afio la media fue de

94,66 con un valor minimo de 84,69 en el afio 2011 y maximo de 99,21 en el afio 2004.
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3.5.4. Madre adolescente
Con respecto al score Z de peso al afio de EC durante los afios 2003 y 2013 se

describe una media total de 0,02 con un minimo de -0,56 en el afio 2006 y un maximo de 0,80
en el aflos 2003 para el grupo con madre adolescente, durante el segundo afio de edad
corregida la media total fue de -0,1 un minimo de —1,2 en el afio 2011 y un maximo de -0,46
en el afio 2010. El grupo con madre no adolescente presenta una media total de score Z de -
0,19 para el primer afio de con un minimo de -0,5 en el afio 2010 y un maximo de 0,13 en el
afio 2004, en el segundo afio de EC la media total fue de -0,29, con un minimo de -0,75 en el
2012 y un méaximo de 0,35 en el afio 2011.

Con respecto al score Z de talla al aflo de EC se describe una media total de -0,78
para los que presentan madre adolescente con un minimo de -1,28 en el afio 2007 y un
méaximo de -0,19 en los afios 2003 y 2013. En el segundo afio de edad corregida la media
total fue de -0,92 con una minima de -2,74 en el afio 2012 y un maximo de -0,35 en el afio
2004. El grupo con madres no adolescentes para el primer afio de EC presentd una media
de -0,88 con un minimo de -1,04 en el afio 2008 y un valor maximo de -0,46 en el afio 2004,
en el segundo afo de EC la media total fue de -0,73 con un minimo de -1,25 en el afio 2012
y un maximo de -0,32 en el afio 2005.

Con respecto al perimetro cefalico en el primer afio de EC la media total del score Z
fue de 0,60 en el grupo con madre adolescente, un minimo de -0,07 en el afio 2011 y un
maximo de 1,3 en el afio 2003, en el segundo afio de EC la media total fue de 0,76 con un
valor minimo de -0,29 en el afio 2010 y un maximo de 1,85 en el afio 2003. En el grupo con
madre no adolescente se describe para el primer afio de EC una media total de 0,57 con un
valor minimo de -0,11 en el afio 2012 y un maximo de 1,02 en el afio 2003, durante el segundo
afo de EC observamos una media total de 0,51 con un valor minimo de -0,56 en el afio 2012
y un valor maximo de 1,16 en el afio 2005.

Con respecto a las pruebas de desarrollo en el grupo con madre adolescente se
describen en el primer afio de edad corregida una media total de 96,68 con un valor minimo
de 84,00 para el afio 2008 y un maximo de 115,83 para el afio 2011, durante el segundo afio
la media fue de 97,31 con un valor minimo de 76,34 para el afio 2006 y un valor maximo de
130 en el afio 2011. Para grupo con madre no adolescente durante el primer afio se describe
una media total de 96,4 con un minimo de 92,39 en el afio 2010 y un valor maximo de 101 en
el afio 2007, durante el segundo afio la media fue de 93,9 con un valor minimo de 80,57 en el
afio 2011 y maximo de 98,95 en el afio 2004.
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3.5.5. Familia monoparental
Aunque en no todos los afios se registraron familias monoparentales, se realiza la

descripcién con los valores obtenidos.

Con respecto al score Z de peso al afio de EC durante los afios 2003 y 2013 se describe una
media total de -0,31 con un minimo de -0,99 en el afio 2010 y un maximo de 1,20 en el afios
2003 para el grupo con familia monoparental, durante el segundo afio de edad corregida la
media total fue de -0,68 un minimo de —1,05 en el afio 2010 y un maximo de -0,54 en el afio
2010. El grupo con familia no monoparental presenta una media total de score Z de -0,12 para
el primer aflo de con un minimo de -0,44 en el afio 2010 y un maximo de 0,12 en el afio 2004,
en el segundo afo de EC la media total fue de -0,19, con un minimo de -0,76 en el 2012 y un
méaximo de 0,22 en el afio 2011.

Con respecto al score Z de talla al afio de EC se describe una media total de -1,04
para los que presentan familia monoparental con un minimo de -1,67 en el afio 2010 y un
méaximo de -0,23 en los afios 2003 y 2013. En el segundo afio de edad corregida la media
total fue de -1,26 con una minima de -2,10 en el afio 2013 y un maximo de -0,48 en el afio
2009. El grupo familia no monoparental para el primer afio de EC presenté una media de -
0,83 con un minimo de -1,06 en el afio 2008 y un valor maximo de -0,46 en el afio 2004, en el
segundo afio de EC la media total fue de -0,68 con un minimo de -1,20 en el afio 2012 y un
maximo de -0,28 en el afio 2005.

Con respecto al perimetro cefalico en el primer afio de EC la media total del score Z
fue de 0,31 en el grupo con familia monoparental, un minimo de -0,41 en el afio 2013 y un
maximo de 1,02 en el afio 2003, en el segundo afio de EC la media total fue de 0,35 con un
valor minimo de -0,39 en el afio 2013 y un maximo de 0,89 en el afio 2003. En el grupo con
familia no monoparental se describe para el primer afio de EC una media total de 0,62 con un
valor minimo de 0,01 en el afio 2012 y un maximo de 1,07 en el afio 2003, durante el segundo
afo de EC observamos una media total de 0,58 con un valor minimo de -0,57 en el afio 2012
y un valor maximo de 1,25 en el afio 2003.

Con respecto a las pruebas de desarrollo en el grupo con familia monoparental se
describen en el primer afio de edad corregida una media total de 92,65 con un valor minimo
de 80,33 para el afio 2005 y un maximo de 112,75 para el afio 2011, durante el segundo afio
la media fue de 90,95 con un valor minimo de 90,38 para el afio 2005 y un valor maximo de
100,25 en el afio 2003. Para grupo con familia no monoparental durante el primer afio se
describe una media total de 97,51 con un minimo de 91,07 en el afio 2013 y un valor maximo
de 104,54 en el afio 2007, durante el segundo afio la media fue de 95,05 con un valor minimo
de 84,69 en el afio 2011 y maximo de 101,73 en el afio 2009.
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3.5.6. Obra social

Con respecto al score Z de peso al afio de EC durante los afios 2003 y 2013 se
describe una media total de -0,17 con un minimo de -0,68 en el afio 2013 y un méaximo de
0,73 en el afios 2004 para el grupo con obra social, durante el segundo afio de edad corregida
la media total fue de -0,25 un minimo de —1,04 en el afio 2013 y un maximo de 0,74 en el afio
2004. El grupo sin obra social presenta una media total de score Z de -0,15 para el primer afio
de con un minimo de -0,43 en el afio 2007 y un maximo de 0,17 en el afio 2013, en el segundo
afio de EC la media total fue de -0,26, con un minimo de -0,70 en el 2012 y un maximo de
0,14 en los afios 2008 y 2011.

Con respecto al score Z de talla al afilo de EC se describe una media total de -0,84
para los que presentan obra social con un minimo de -1,32 en el afio 2007 y un maximo de -
0,39 en el afio 2004. En el segundo afio de edad corregida la media total fue de -0,75 con una
minima de -1,58 en el afio 2013 y un maximo de 0,04 en el afio 2005. El grupo sin obra social
para el primer afio de EC presenté una media de -0,87 con un minimo de -1,15 en los afios
2009 y 2011, y un valor maximo de -0,40 en el afio 2013, en el segundo afio de EC la media
total fue de -0,76 con un minimo de -1,37 en el afio 2011 y un méaximo de -0,55 en el afio
2008.

Con respecto al perimetro cefélico en el primer afio de EC la media total del score Z
fue de 0,57 en el grupo con obra social, un minimo de -0,25 en el afio 2012 y un méaximo de
1,35 en el afio 2005, en el segundo afio de EC la media total fue de 0,51 con un valor minimo
de -1,07 en el afio 2012 y un méximo de 1,63 en el afio 2004. En el grupo sin obra social se
describe para el primer afio de EC una media total de 0,58 con un valor minimo de 0,20 en el
afio 2009 y un maximo de 1,04 en el afio 2003, durante el segundo afio de EC observamos
una media total de 0,56 con un valor minimo de -0,25 en el afio 2012 y un valor maximo de
1,26 en el afio 2003.

Con respecto a las pruebas de desarrollo en el grupo con obra social se describen en
el primer afio de edad corregida una media total de 100,28 con un valor minimo de 92,25
para el afio 2003 y un maximo de 109,11 para el afio 2009, durante el segundo afio la media
fue de 96,57 con un valor minimo de 85,21 para el afio 2006 y un valor maximo de 108,25 en
el afio 2009. Para grupo sin obra social durante el primer afio se describe una media total de
95,72 con un minimo de 91,16 en el afio 2012 y un valor maximo de 104,51 en el afio 2007,
durante el segundo afio la media fue de 93,88 con un valor minimo de 81,36 en el afio 2011

y maximo de 98,01 en el afio 2004.
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3.5.7. Ocupacion inestable

Con respecto al score Z de peso al afio de EC durante los afios 2003 y 2013 se
describe una media total de -0,18 con un minimo de -0,73 en el afio 2007 y un maximo de
0,46 en el afios 2008 para el grupo con ocupacion inestable, durante el segundo afio de edad
corregida la media total fue de -0,40 un minimo de —0,78 en el afio 2009 y un méaximo de 0,62
en el afio 2008. El grupo con ocupacién estable presenta una media total de score Z de -0,13
para el primer afio de con un minimo de -0,33 en los afios 2007 y 2008 y un méaximo de 0,33
en el afio 2013, en el segundo afio de EC la media total fue de -0,16, con un minimo de -1,05
en el 2012 y un maximo de 0,43 en el afio 2011.

Con respecto al score Z de talla al afilo de EC se describe una media total de -0,90
para los que presentan ocupacion inestable con un minimo de -1,27 en el afio 2010 y un
méaximo de -0,42 en el afio 2004. En el segundo afio de edad corregida la media total fue de
-0,95 con una minima de -1,56 en el afio 2011 y un maximo de -0,14 en el afio 2006. El grupo
con ocupacion estable para el primer afio de EC present6 una media de -0,84 con un minimo
de -1,14 en los afios 2007, y un valor maximo de -0,45 en el afio 2004, en el segundo afio de
EC la media total fue de -0,63 con un minimo de -1,71 en el afio 2012 y un méximo de -0,26
en el afo 2005.

Con respecto al perimetro cefalico en el primer afio de EC la media total del score Z
fue de 0,47 en el grupo con ocupacion inestable, un minimo de 0,26 en el afio 2012 y un
méaximo de 0,84 en el afio 2008, en el segundo afio de EC la media total fue de 0,41 con un
valor minimo de -0,61 en el afio 2011 y un maximo de 1,26 en el afio 2006. En el grupo con
ocupacion estable se describe para el primer afio de EC una media total de 0,65 con un valor
minimo de -0,11 en el afio 2012 y un maximo de 1,47 en el afio 2007, durante el segundo afio
de EC observamos una media total de 0,65 con un valor minimo de -0,72 en el afio 2012 y un
valor maximo de 1,48 en el afio 2003.

Con respecto a las pruebas de desarrollo en el grupo con ocupacién inestable se
describen en el primer afio de edad corregida una media total de 93,66 con un valor minimo
de 82,60 para el afio 2005 y un maximo de 104,54 para el afio 2011, durante el segundo afio
la media fue de 92,22 con un valor minimo de 80,50 para el afio 2011 y un valor maximo de
103,33 en el afio 2004. Para grupo con ocupacion estable durante el primer afio se describe
una media total de 99,07 con un minimo de 95,34 en el afio 2012 y un valor maximo de 104,17
en el afio 2011, durante el segundo afio la media fue de 96,03 con un valor minimo de 86,79

en el afio 2011 y maximo de 105,29 en el afio 2009.
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3.6. Descripcion del porcentaje de pérdida de seguimiento en el primer y
segundo afo por afio de ingreso a la cohorte

La pérdida de seguimiento se compone de los nifilos que no han continuado su
seguimiento, los nifios fallecidos y aquellos que no se les realizaron las pruebas de
neurodesarrollo. Durante el primer afio de seguimiento se describe una pérdida del 24%
(n=130) con un minimo de 16% (n=7) en el afio 2009 y un méaximo de 23% (n=16) en el afio
2010. Durante el segundo afio con el mismo criterio se registré una pérdida de seguimiento
del 22% (n=88) con un valor minimo de 4% (n=1) en el afio 2013 y un maximo de 35% (n=19)
en el afio 2010 (tabla 12). Las caracteristicas de esta poblacién se describen también a
continuacién (tablas 13 y 14). Se hall6 una diferencia estadisticamente significativa entre la
variable familia monoparental en la poblacion incluida en la pérdida de seguimiento 25,38%
(n=33) y los que fueron finalmente evaluados durante su primer afio 15,06% (n=61) OR 1,89
(1,76-3,07) p=0,009. En la evaluacion del resto de las variables no se han hallado diferencias

significativas ni en el primer, ni en el segundo afio.

Tabla 12. Distribucién de la pérdida de seguimiento por afio de ingreso a programa de segun

afio de edad corregida

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 Total
ler Pérdidan 13 15 10 13 14 9 7 16 11 9 13 130
afio Evaluados n 39 43 33 41 37 31 38 55 28 34 26 405
Pérdida % 25% 26% 23% 24% 27% 23% 16% 23% 28% 21% 33% 24%
2do Pérdidan 3 9 9 10 3 2 5 19 16 11 1 88
afio Evaluados n 36 34 24 31 34 29 33 36 12 23 25 317
Pérdida % 8% 21% 27% 24% 8% 6% 13% 35% 57% 32% 4% 22%

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del programa de seguimiento de
prematuros del Hospital Materno Infantii Ramén Sarda
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Tabla 13. Distribucién de variables cuantitativas en la poblacién incluida en la pérdida de

seguimiento durante el primer (N=130) y segundo afio (N=88)

Primer afio Segundo afo

Variables Media DS Media DS
Neonatales

PRNg 1237,23 198,56 1212,56 216,89
Edad gestacional en semanas 30,19 2,35 29,74 2,23
Resultado

SZ Pla -0,13 1,35
SZTla -0,91 1,15
SZ PCla 0,55 1,35
CD 1la 94,94 16,67

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del
Hospital Materno Infantii Ramén Sarda

DS = desvio estandar

P = peso

T =talla

PC = perimetro cefalico

SZ =score z

CD = cociente de desarrollo
a = afo
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Tabla 14. Distribucién de variables categoéricas en la poblacién que no continudé su

seguimiento durante el primer (N=130) y segundo afio (N=88)

Primer afio Segundo afo
Variables n % n %
Neonatales
Sexo masculino 65 50,00 48 54,55
BPEG tabla internacional 22 16,92 7 7,95
BPEG tabla nacional 22 16,92 8 9,09
Socio econémicas
Edad materna entre 15y 19 afios 23 17,69 18 20,45
Edad materna menor a 15 afios 2 1,54 3 3,41
Educacion obligatoria no cumplida 4 3,08 4 4,55
Familia monoparental 33 25,38 17 19,32
Ocupacion inestable 63 48,46 42 47,73
Sin obra social 96 73,85 65 73,86
NBI 52 40,00 33 37,50
Resultado
Bajopeso la 6 6,82
Bajatallal a 17 19,32
Déficit en perimetro cefalico 1 a 4 4,55
CD normal a 1 afo 69 78,41
CD riesgo a 1 afio 15 17,05
CD retraso al afio 4 4 55
Seguimiento
Internacion 1 a 22 25,00
Lactancia exclusiva 6 meses 2 2,27
Lactancia mixta 6meses 12 13,64
Alimentacién mixta al afo 9 10,23

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del
Hospital Materno Infantii Ramén Sarda

BPEG = bajo peso para la edad gestacional
NBI = necesidades basicas insatisfechas
CD = cociente de desarrollo

a= afo
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3.7. Descripcion del porcentaje de reinternaciones

Se reinterné un 25,4% (n=103) de la poblacion durante el primer afio y un 25,9% (n=
21) durante el segundo afio. Las frecuencias de internaciones se describen en las siguientes
tablas (tabla 15). La causa principal fue la respiratoria en ambos afios, seguida por la
quirdrgica (tabla 16). La caracterizacién de la poblacion que presentd internaciones se
describe a continuacion (tabla 17). El analisis bivariado segun la presentacion de internacion

y las variables de resultado se presentara en la seccion correspondiente a andlisis bivariado.

Tabla 15. Distribucion de internaciones por frecuencia durante el primer y segundo afio de
seguimiento de la cohorte

Numero de Primer afio  Segundo afio
internaciones n % n %
1 83 80,58 17 80,95
2 11 10,68 3 14,29
3 5 4,85 1 4,76
4 2 1,94
5 2 1,94
Total 103 100 21 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa
de seguimiento de prematuros del Hospital Materno Infantil
Ramon Sarda

Tabla 16. Distribucién de causas de internacién durante el primer y segundo afio de

seguimiento de la cohorte

Primer afio  Segundo afio
Causas n % n %
Respiratoria 107 77,54 20 76,92
Quirdrgica 16 20,51 1 1,28
Otras 15 10,87 5 19,23

Total 138 100 26 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos
del programa de seguimiento de prematuros
del Hospital Materno Infantii Ramoén Sarda
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Tabla 17. Distribucién de variables categdricas en internados durante su primer afio (N=103)

y su segundo afio (N=21) de seguimiento.

Internados primer afio Internados segundo afio
Variables n % n %
Neonatales
Sexo masculino 40 38,8 8 38,1
BPEG tabla internacional 12 11,7 1 4.8
BPEG tabla nacional 10 9,7 1 4.8
Socio econémicas
Edad materna entre 15y 19 afios 18 17,5 1 4.8
Edad materna menor a 15 afios 1 1,0 2 9,5
Educacion obligatoria no cumplida 5 4.9 1 4.8
Familia monoparental 18 17,5 4 19,0
Ocupacion inestable 43 41,7 10 47,6
Sin obra social 30 29,1 16 76,2
NBI 37 35,9 7 33,3
Seguimiento
Lactancia exclusiva 6 meses 4 3,9 1 4,8
Lactancia mixta 6 meses 21 20,4 2 9,5
Alimentacién mixta al afio 1 4,8

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del
Hospital Materno Infantii Ramén Sarda

BPEG = bajo peso para la edad gestacional
NBI = necesidades basicas insatisfechas
CD = cociente de desarrollo

a= afio
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3.8. Andlisis de medias

Durante el primer afio se analizaron las medias de peso, talla, perimetro cefélico y sus
scores Z y el coeficiente de desarrollo de 405 nifios y nifias segun NBI, obra social, madre
adolescente, educacion materna, familia monoparental, ocupacion paterna y bajo peso para
la edad gestacional. Ademas se agregaron al andlisis las variables sexo, lactancia a los 6
meses, lactancia al afio y reinternaciones al afio.

Durante el segundo afio se analizaron las mismas medias en 317 nifios y nifias. Se afadieron
a las variables la presencia de reinternaciones a los dos afios y las variables de bajo peso,
baja talla, microcefalia y coeficiente de desarrollo (dicotomico) al afio de edad corregida.

Para la evaluacion de los valores medios se utilizaron las pruebas de T de Student en
los scores Z de peso y talla, U de Mann Withney en las variables score Z de perimetro cefalico
y coeficiente de desarrollo. El test de Kruskall Wallis se utilizé para la evaluacion de las
variables categorias de peso y edad gestacional al nacer.

3.8.1. Necesidades basicas insatisfechas

Durante el primer afio se registraron 138 nifilos con NBI y 267 sin NBI, los primeros
presentaron una media de coeficiente de desarrollo de 93,89, los dltimos un valor mayor de
98,28, siendo la diferencia de las distribuciones significativas p=0,019. El resto no presentd
diferencias significativas (tabla 18)

Durante el segundo afio se registraban 105 nifios con NBI y 212 sin NBI. No se presentaron

diferencias significativas en las medias segun NBI (tabla 18).
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Tabla 18. Distribucién de medias de variables de crecimiento y neurodesarrollo segun la
presencia de necesidades béasicas insatisfechas durante el primer y segundo afio de edad

corregida de la cohorte

Con NBI Sin NBI

Variable n Media DS n Media DS p

SZ peso 1* afio 138 -0,09 1,17 267 -0,19 1,34 0,465
SZ peso 2% afio 105 -0,34 1,13 212 -0,22 1,37 0,429
SZ talla 1°" afio 138 -0,81 1,16 267 -0,89 1,24 0,560
SZ talla 2% afio 105 -0,88 1,28 212 -0,70 1,26 0,217
SZ PC 1* afio 138 0,45 1,16 267 0,64 1,24 0,103
SZ PC 2% afio 105 0,43 1,25 212 0,61 1,18 0,438
CD 1* afio 138 93,89 18,12 267 98,28 16,66 0,019
CD 2% afio 105 92,36 18,07 212 95,53 18,06 0,077

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del
Hospital Materno Infantii Ramén Sarda

NBI = necesidades basicas insatisfechas
DS = desviacion estandar

CD = cociente de desarrollo

PC = perimetro cefalico

SZ = Score Z

3.8.2. Obra social

Durante el primer afio se registraron 94 nifios con obra social y 311 sin obra social, los
primeros presentaron una media de coeficiente de desarrollo de 100,28, los ultimos un valor
menor de 95,72, siendo la diferencia de las distribuciones significativas p=0,011. El resto de
las variables no present6 diferencias significativas (tabla 19)

Durante el segundo afio se registraban 71 nifios con obra social y 246 sin obra social. No se

presentaron diferencias significativas en las medias segun obra social (tabla 19).

Tabla 19. Distribucién de medias de variables de crecimiento y neurodesarrollo segun la

cobertura de obra social durante el primer y segundo afio de edad corregida de la cohorte

Con obra social Sin obra social

Variable n Media DS n Media DS p

SZ peso 1° afio 94 -0,17 1,34 311 -0,15 1,26 0,893
SZ peso 2% afio 71 -0,25 1,45 246 -0,26 1,25 0,924
SZ talla 1°" afio 94 -0,84 1,23 311 -0,87 1,21 0,837
SZ talla 2% afio 71 -0,75 1,31 246 -0,76 1,25 0,968
SZ PC 1" afio 94 0,57 1,39 311 0,58 1,16 0,669
SZ PC 2% afio 71 0,51 1,31 246 0,56 1,18 0,310
CD 1° afio 94 100,28 15,9 311 95,72 17,56 0,011

CD 2% afio 71 96,57 19,36 246 93,88 17,72 0,213
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Tabla 16. Continuacion.
Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del
Hospital Materno Infantii Ramén Sarda

DS = desviacion estandar
CD = cociente de desarrollo
PC = perimetro cefélico

SZ = Score Z

3.8.3. Madre adolescente

Durante el primer afio se registraron 64 nifios con madres adolescentes y 337 no
adolescentes. No se presentaron diferencias significativas en las medias (tabla 20).
Durante el segundo afio se registraban 41 nifios con madres adolescentes y 270 no
adolescentes. Tampoco se presentaron diferencias significativas en las medias (tabla 20).

Tabla 20. Distribucién de medias de variables de crecimiento y neurodesarrollo seguin

adolescencia materna durante el primer y segundo afio de edad corregida de la cohorte

Madre adolescente No adolescente

Variable n Media DS n Media DS P

SZ peso 1°" afio 68 0,02 1,14 337 -0,19 1,31 0,229
SZ peso 2% afio 47 -0,10 1,25 270 -0,29 1,30 0,371
SZ talla 1°"afo 68 -0,78 0,97 337 -0,88 1,25 0,517
SZ talla 2% afio 47 -0,92 1,26 270 -0,73 1,27 0,335
SZ PC 1°" afio 68 0,60 1,34 337 0,57 1,19 0,745
SZ PC 2% afio 47 0,76 1,19 270 0,51 1,21 0,227
CD 1° afio 68 98,68 16,7 337 96,4 17,39 0,364
CD 2% afio 47 97,31 21,88 270 93,99 17,36 0,286

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del
Hospital Materno Infantii Ramoén Sarda

DS = desviacion estandar
CD = cociente de desarrollo
PC = perimetro cefalico

SZ = Score Z

3.8.4. Educacién materna

Durante el primer afio se registraron 22 nifios cuya madre tenia educacion menor de 7
afos y 383 mayor o igual a 7 afios. Las distribuciones de score Z de peso y el coeficiente de
desarrollo fueron diferentes en forma significativa (tabla 21).

Durante el segundo afio se registraban 18 nifios cuya madre tenia educacion menor de 7 afios
y 299 mayor o igual a 7 afios. Las distribucion de scores Z de talla y perimetro cefalico fueron

significativas (tabla 21).
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Tabla 21. Distribucion de medias de variables de crecimiento y neurodesarrollo segun

educacion materna durante el primer y segundo afio de edad corregida de la cohorte

Menor a 7 afios Mayor o igual a 7 afios

Variable n Media DS n Media DS p

SZ peso 1*" afio 22 -0,72 1,41 383 -0,12 1,27 0,031
SZ peso 2% afio 18  -1,00 1,56 299 -0,21 1,27 0,058
SZ talla 1*" afio 22 -1,35 1,37 383 -0,83 1,20 0,050
SZ talla 2% afio 18  -1,90 1,51 299 -0,69 1,22 <0,001
SZ PC 1* afio 22 0,23 1,31 383 0,60 1,21 0,268
SZ PC 2% afio 18 -0,20 1,43 299 0,60 1,18 0,035
CD 1° afio 22 88,45 17,73 383 97,26 17,15 0,009
CD 2% afio 18 91,52 20,40 299 94,66 17,98 0,781

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del
Hospital Materno Infantii Ramén Sarda

DS = desviacion estandar
CD = cociente de desarrollo
PC = perimetro cefalico

SZ = Score Z

3.8.5. Familia monoparental

Durante el primer afio se registraron 61 nifios con familia monoparental y 344 no
monoparental. No se evidenciaron diferencias significativas (tabla 22).
Durante el segundo afio se registraban 44 nifios con familia monoparental y 273 no

parental. Las medias de scores Z de peso y talla fueron significativamente menores (tabla 22).

Tabla 22. Distribucion de medias de variables de crecimiento y neurodesarrollo segun

monoparentalidad durante el primer y segundo afio de edad corregida de la cohorte

Familia monoparental No monoparental

Variable n Media DS n Media DS p

SZ peso 1°" afio 61 -0,31 1,29 344 -0,12 1,28 0,31
SZ peso 2% afio 44 -0,68 1,35 273 -0,19 1,28 0,019
SZ talla 1°" afio 61 -1,04 1,20 344 -0,83 1,21 0,219
SZ talla 2% afio 44 -1,26 1,37 273 -0,68 1,23 0,004
SZ PC 1* afio 61 0,31 1,29 344 0,62 1,20 0,095
SZ PC 2% afio 44 0,35 1,04 273 0,58 1,23 0,339
CD 1° afio 61 92,65 18,56 344 97,51 16,96 0,061
CD 2% afio 44 90,95 18,9 273 95,05 17,94 0,223

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del
Hospital Materno Infantii Ramoén Sarda

DS = desviacion estandar
Tabla 19. Continuacion
CD = cociente de desarrollo
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PC = perimetro cefalico
SZ = Score Z

3.8.6. Ocupacion paterna

Durante el primer afio se registraron 171 nifilos con ocupacion paterna inestable y 234
estable. El valor medio del coeficiente de desarrollo fue de 93,66 para el primer grupo y 99,07
para el ultimo. La diferencia entre éstas fue significativa. En el resto no se evidenciaron
diferencias significativas (tabla 23).

Durante el segundo afio se registraban 129 nifios con ocupacion paterna inestable y 188

estable. La media score Z de la talla fue significativamente menor (tabla 23).

Tabla 23. Distribucion de medias de variables de crecimiento y neurodesarrollo segun

estabilidad de la ocupacion paterna durante el primer y segundo afio de edad corregida

Ocupacion inestable Ocupacion estable

Variable n Media DS n Media DS p

SZ peso 1*" afio 171 -0,18 1,25 234 -0,13 1,30 0,690
SZ peso 2% afio 129 -0,40 1,21 188 -0,16 1,34 0,107
SZ talla 1°" afio 171 -0,90 1,19 234 -0,84 1,22 0,601
SZ talla 2% afio 129 -0,95 1,23 188 -0,63 1,27 0,027
SZ PC 1* afio 171 0,47 1,24 234 0,65 1,20 0,096
SZ PC 2% afio 129 0,41 1,11 188 0,65 1,27 0,122
CD 1° afio 171 93,66 17,65 234 99,07 16,67 0,002
CD 2% afio 129 92,22 18,59 188 96,03 17,64 0,070

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del
Hospital Materno Infantii Ramén Sarda

DS = desviacion estandar
CD = cociente de desarrollo
PC = perimetro cefalico

SZ = Score Z

3.8.7. Categorias de peso al nacer

Durante el primer afio se registraron 14 nifios con peso de nacimiento entre 500 y 749
gramos, 53 entre 750 y 999, 120 entre 1000 y 1250, finalmente 211 entre 1250 y 1500 gramos.
La diferencia entre las medias fue significativa (tabla 24).
Durante el segundo afio se registraron 12 nifios con peso de nacimiento entre 500 y 749
gramos, 40 entre 750y 999, 100 entre 1000 y 1250, finalmente 165 entre 1250 y 1500 gramos.
Las diferencias entre las medias de peso, perimetro cefélico, sus scores Z y el coeficiente de

desarrollo fueron significativas (tabla 24).
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Tabla 24. Distribucion de medias de variables de crecimiento y neurodesarrollo segun

categoria de peso al nacer en gramos durante el primer afio de edad corregida de la cohorte

500-749 750-999 1000-1249 1250-1500

Variables Media DS Media DS Media DS Media DS p
SZpeso1®afio -1,12 1,74 -0,48 1,02 -0,29 1,29 0,08 1,24 <0,001
SZpeso2®afio -140 1,41 -064 094 -030 1,26 -0,06 1,33 0,003
SZtallal®afio  -149 1,75 -1,08 1,04 -104 125 -0,66 1,15 0,007
SZtalla2*afio -162 153 -1,07 1,02 -071 1,31 -065 1,24 0,071

SZ PC 1* afio -042 221 015 103 043 114 084 1,15 <0,001
SZ PC 2% afio -0,38 1,78 009 092 061 117 0,70 1,2 0,004
CD 1% afo 87,80 17,38 91,55 17,72 99,44 19,24 97,09 15,46 0,009
CD 2 afio 90,19 216 87,08 1925 9394 16,43 96,91 18,11 0,035

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del
Hospital Materno Infantii Ramén Sarda

DS = desviacion estandar
SZ = Score Z

PC = perimetro cefalico

CD = cociente de desarrollo

3.8.8. Categorias de edad gestacional al nacer

Durante el primer afio se registraron 76 nifios con EG menor a 28 semanas, 235 entre
28 y 31 semanas, y 93 entre 32 y 36 semanas. Las diferencias entre las medias fueron
significativas (tabla 25).

Durante el segundo afio se registraron 62 nifios con EG menor a 28 semanas, 181
entre 28 y 31 semanas, y 73 entre 32 y 36 semanas. Las diferencias entre las medias fueron
significativas para el peso, su score Z y el coeficiente de desarrollo (tabla 25).

Tabla 25. Distribucion de medias de variables de crecimiento y neurodesarrollo segun grupo

de edad gestacional en semanas durante el primer y segundo afio de edad corregida de la

cohorte
<28 28-31 32-36
Variables Media DS Media DS Media DS p

SZ peso 1° afio -0,05 1,24 -0,05 1,30 -0,48 1,21 <0,001
SZ peso 2% afio -0,16 1,06 -0,13 1,38 -0,67 1,19 0,003
SZ talla 1°" afio -0,74 1,05 -0,78 1,19 -1,16 1,34 0,007
SZ talla 2% afio -0,63 1,20 -0,69 1,31 -1,04 1,19 0,071
SZ PC 1¢ afio 0,23 1,21 0,75 1,25 0,43 1,09 <0,001
SZ PC 2% afio 0,38 1,23 0,66 1,25 0,43 1,07 0,004
CD 1* afo 92,97 16,88 98,8 17,49 94,9 16,52 0,009
CD 2% afio 88,10 19,00 95,84 17,16 96,49 18,75 0,035

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del
Hospital Materno Infantii Ramén Sarda
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Tabla 22. Continuacién
DS = desviacion estandar
SZ = Score Z

PC = perimetro cefalico

CD = cociente de desarrollo

3.8.9. Bajo peso para la edad gestacional

Durante el primer afio se registraron 47 nifios con BPEG y 358 con peso adecuado.
Los valores de las medias analizadas fueron significativamente mayores en el segundo grupo
(tabla 26).

Durante el segundo afio se registraban 39 nifilos con BPEG y 278 con peso adecuado.
Las medias de peso, talla, perimetro cefalico y su scores Z fueron significativas. Con respecto
al coeficiente de desarrollo no se hallé diferencia significativa (tabla 26).

Tabla 26. Distribucién de medias de crecimiento y neurodesarrollo durante el primer y segundo
afo de edad corregida segun presencia de segun bajo peso para la edad gestacional

BPEG PAEG

Variable n Media DS n Media DS p

SZ peso 1°" afio 47 -0,80 1,19 358 -0,07 1,27 <0,001
SZ peso 2% afio 39 -1,09 1,09 278 -0,14 1,28 <0,001
SZ talla 1°" afio 47 -1,39 1,32 358 -0,79 1,18 0,001
SZ talla 2% afio 39 -1,29 1,14 278 -0,69 1,27 0,005
SZ PC 1* afio 47 0,25 1,14 358 0,62 1,22 0,104
SZ PC 2% afio 39 0,10 1,26 278 0,61 1,19 0,013
CD 1° afio 47 91,80 17,00 358 97,44 17,23 0,043
CD 2% afio 39 93,68 18,64 278 94,59 18,05 0,851

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del
Hospital Materno Infantii Ramén Sarda

BPEG = bajo peso para la edad gestacional
PAEG = peso adecuado para la edad gestacional
PC = perimetro cefalico

SZ = Score Z

DS = desviacion estandar

CD = cociente de desarrollo

3.8.10. Lactancia materna a los 6 meses

Durante el primer afio se registraron 195 nifios con alimentacion a férmula exclusiva y
210 con lactancia materna. El valor de las distribuciones analizadas de score Z perimetro
cefalico y coeficiente de desarrollo fueron significativamente mayor en el segundo grupo (tabla
27).
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Durante el segundo afio se registraban 143 nifios con alimentacién a férmula exclusiva
y 169 con lactancia materna. La media de coeficiente de desarrollo es mayor en el segundo
grupo v la diferencia significativa (tabla 27).

Tabla 27. Distribucién de medias de variables de crecimiento y neurodesarrollo durante el
primer y segundo afio de edad corregida de la cohorte segun alimentacion a los 6 meses de
vida

Férmula exclusiva Lactancia materna

Variable n Media DS n Media DS p

SZ peso 1° afio 195 -0,22 1,26 210 -0,09 1,30 0,289
SZ peso 2% afio 148 -0,34 1,28 169 -0,19 1,31 0,283
SZ talla 1°" afio 195 -0,95 1,26 210 -0,78 1,16 0,152
SZ talla 2% afio 148 -0,79 1,24 169 -0,73 1,29 0,655
SZ PC 1" afio 195 0,37 1,25 210 0,77 1,16 0,004
SZ PC 2% afio 148 0,43 1,18 169 0,65 1,23 0,220
CD 1¢ afo 195 93,90 18,07 210 99,46 16,09 <0,001
CD 2% afio 148 91,32 17,50 169 97,25 18,22 0,006

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del
Hospital Materno Infantii Ramén Sarda

DS = desviacion estandar
PC = perimetro cefalico

SZ = Score Z

CD = cociente de desarrollo

3.8.11. Lactancia materna al afio

Durante el primer afio se registraron 358 nifios con alimentacion a formula exclusiva y
47 con lactancia materna. El valor de las medias analizadas del coeficiente de desarrollo fue
significativamente mayor en el segundo grupo, 96,05 vs 102,34 respectivamente p=0,022
(tabla 28).

Durante el segundo afio se registraban 279 nifios con alimentacion a férmula exclusiva
y 38 con lactancia materna. La media de coeficiente de desarrollo es mayor en el segundo

grupo y la diferencia significativa 93,51 vs 101,60 respectivamente p=0,02 (tabla 28).
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Tabla 28. Distribucién de medias de variables de crecimiento y neurodesarrollo durante el

primer y segundo afio de edad corregida de la cohorte segln alimentacion al afio de vida

Férmula exclusiva Lactancia materna

Variable n Media DS n Media DS p

SZ peso 1° afio 358 -0,17 1,30 47 0,02 1,11 0,333
SZ peso 2% afio 279 -0,28 1,32 38 -0,10 1,14 0,435
SZ talla 1" afio 358 -0,90 1,22 47 -0,55 1,06 0,062
SZ talla 2% afio 279 -0,77 1,29 38 -0,71 1,11 0,792
SZ PC 1" afio 358 0,54 1,21 47 0,83 1,24 0,130
SZ PC 2% afio 279 0,55 1,23 38 0,57 1,03 0,988
CD 1° afo 358 96,05 17,47 47 102,34 14,75 0,022
CD 2% afio 279 93,51 18,09 38 101,60 16,75 0,020

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del
Hospital Materno Infantii Ramén Sarda

DS = desviacion estandar
PC = perimetro cefalico

SZ = Score z

CD = cociente de desarrollo

3.8.12. Sexo

Durante el primer afio se registraron 208 nifios y 196 nifias. El valor de las medias de
scores Z de talla, perimetro cefalico son significativamente menores en el segundo grupo en
forma significativa (tabla 29).

Durante el segundo afio se registraban 161 nifios y 156 nifias. La media del score Z del

perimetro cefalico en el sexo masculino fue significativamente mayor (tabla 29).

Tabla 29. Distribucion de medias de variables de crecimiento y neurodesarrollo durante el

primer afio de edad corregida de la cohorte segun sexo

Masculino Femenino

Variable n Media DS n Media DS p

SZ peso 1°" afio 208 -0,09 1,21 196 -0,22 1,35 0,311
SZ peso 2% afio 161 -0,27 1,26 156 -0,24 1,33 0,838
SZ talla 1°" afio 208 -0,66 1,10 196 -1,07 1,29 0,001
SZ talla 2% afio 161 -0,57 1,21 156 -0,95 1,30 0,007
SZ PC 1¢ afio 208 0,71 1,12 196 0,44 1,31 0,018
SZ PC 2% afio 161 0,69 1,18 156 0,41 1,22 0,011
CD 1* afio 208 98,15 19,00 196 95,38 15,19 0,100
CD 2% afio 161 94,78 18,38 156 94,17 17,86 0,669

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del
Hospital Materno Infantii Ramén Sarda

DS = desviacion estandar
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Tabla 26. Continuacion

PC = perimetro cefélico
SZ = Score Z
CD = cociente de desarrollo

3.8.13. Internaciones al afio de vida

Durante el primer afio se internaron 103 nifios y 302 no registraron internaciones. El
valor de las media score Z de perimetro cefalico es mayor en el segundo en forma significativa
(tabla 30).

Durante el segundo afo se registraban al afio las internaciones de 82 nifios y 235 no
registraban internaciones. La media de score Z de perimetro cefalico fue mayor en el segundo

grupo en forma significativa (tabla 30).

Tabla 30. Distribucién de medias de variables de crecimiento y neurodesarrollo durante el
primer y segundo afio de edad corregida de la cohorte segln internaciones durante el primer

afio de seguimiento

Internaciones al afio Sin internaciones

Variable n Media DS n Media DS p

SZ peso 1° afio 103 -0,30 1,37 302 -0,10 1,25 0,184
SZ peso 2% afio 82 -0,46 1,34 235 -0,19 1,27 0,102
SZ talla 1" afio 103 -1,06 1,25 302 -0,80 1,19 0,059
SZ talla 2% afio 82 -1,03 1,42 235 -0,67 1,19 0,062
SZ PC 1¢" afio 103 0,28 1,27 302 0,68 1,19 0,002
SZ PC 2% afio 82 0,25 1,25 235 0,66 1,18 0,009
CD 1¢ afio 103 95,58 17,06 302 97,19 17,36 0,232
CD 2% afio 82 92,58 19,20 235 95,14 17,70 0,389

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del
Hospital Materno Infantii Ramoén Sarda

DS = desviacion estandar

PC = perimetro cefalico

SZ = Score Z

CD = cociente de desarrollo

3.8.14. Internaciones a los dos afios de vida

Durante el segundo afio se registraban las internaciones de 21 nifios, 296 no
registraban internaciones. Las medias de peso, talla, sus scores Z y el score Z de perimetro

cefalico fueron mayores en el segundo grupo en forma significativa (tabla 31).
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Tabla 31. Distribucién de medias de variables de crecimiento y neurodesarrollo durante el

segundo afio de edad corregida de la cohorte segun internaciones durante el segundo afio
de seguimiento

Internaciones a los dos . )
Sin internaciones

afos
Variable n Media DS n Media DS p
Score Z peso 21 -0,94 1,19 296 -0,21 1,29 0,013
Score Z talla 21 -1,44 1,31 296 -0,71 1,25 0,010
Score Z perimetro cefalico 21 -0,06 1,05 296 0,59 1,21 0,013
CD 21 95,89 16,11 296 94,38 18,25 0,744

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del
Hospital Materno Infantii Ramén Sarda

DS = desviacion estandar
CD = cociente de desarrollo

3.8.15. Bajo peso, baja tallay microcefalia en el primer afo

Durante el segundo afio se registraban de 22 nifios con BP en el primer afio, 295 con
peso adecuado. Las medias de peso, talla, perimetro cefélico y sus scores Z fueron mayores
en el segundo grupo en forma significativa (tabla 32).

Para baja talla en el primer afio se registraron 47 nifios y 270 con talla adecuada. Las
medias de peso, talla, perimetro cefalico, sus scores Z y el coeficiente de desarrollo fueron
mayores en el segundo grupo en forma significativa (tabla 33).

Para microcefalia en el primer afio se registraron 5 nifios y 312 con perimetro cefélico
adecuado. Las medias de score Z de peso, perimetro cefélico y su score Z fueron mayores
en el segundo grupo en forma significativa (tabla 34).

Tabla 32. Distribucion de medias de variables de crecimiento y neurodesarrollo durante el

segundo afio de edad corregida de la cohorte segun presencia de bajo peso en el primer
afo de edad corregida

Bajo peso Peso adecuado
Variable n Media DS n Media DS p
Score Z peso 22 -242 0,79 295 -0,10 1,18 <0,001
Score Z talla 22  -2,73 0,85 295 -0,61 1,16 <0,001
Score Z perimetro cefalico 22  -0,95 1,13 295 0,66 1,14 <0,001
CD 22 94,32 18,34 295 94,49 18,11 0,766

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del
Hospital Materno Infantii Ramén Sarda

DS = desviacion estandar
CD = cociente de desarrollo
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Tabla 33. Distribucién de medias de variables de crecimiento y neurodesarrollo durante el

segundo afo de edad corregida de la cohorte segun presencia de baja talla en el primer afio
de edad corregida

Baja talla Talla adecuada
Variable n  Media DS n Media DS p
Score Z peso 47 471 107 270 -001 116 ;%
Score Z talla 47  -2,02 1,27 270 -0,54 1,13 ;0,00
. - <0,00
Score Z perimetro cefélico 47  -0,42 1,16 270 0,72 1,14 1
CD 47 88,24 18,08 270 95,57 17,92 0,017

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del
Hospital Materno Infantii Ramén Sarda

DS = desviacion estandar
CD = cociente de desarrollo

Tabla 34. Distribucion de medias de variables de crecimiento y neurodesarrollo durante el
segundo afio de edad corregida de la cohorte segun presencia de déficit en perimetro
cefélico en el primer afio de edad corregida

Déficit en perimetro

it Sin déficit
ceféalico
Variable n Media DS n Media DS p
Score Z peso 5 -1,39 0,90 312 -0,24 1,29 0,049
Score Z talla 5 -1,29 1,51 312 -0,75 1,26 0,348
Score Z perimetro cefalico 5 -1,16 1,55 312 0,58 1,19 0,010
CD 5 80,45 2495 312 94,71 17,94 0,178

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del
Hospital Materno Infantii Ramén Sardéa

DS = desviacion estandar
CD = cociente de desarrollo

3.8.16. Coeficiente de desarrollo al afio de vida
Durante el segundo afio se registraron 66 nifios con riesgo o retraso y 251 nifios con

prueba normal. Las medias de peso y coeficiente de desarrollo fueron mayores en el segundo
grupo en forma significativa (tabla 35).

Tabla 35. Distribucién de medias de variables de crecimiento y neurodesarrollo durante el

segundo afio de edad corregida de la cohorte segun categoria de evaluacion de
neurodesarrollo

Riesgo o retraso Normal
Variable n Media DS n Media DS p
Score Z peso 66 -0,52 1,42 251 -0,19 1,25 0,067
Score Z talla 66 -0,92 1,46 251 -0,72 1,21 0,254
Score Z perimetro cefadlico 66 0,42 1,41 251 0,59 1,15 0,158

CD 66 80,61 18,46 251 98,13 16,17 <0,001
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del
Hospital Materno Infantii Ramén Sarda

DS = desviacién estandar

CD = cociente de desarrollo

3.9. Andlisis bivariado

Durante el primer afio se analizaron proporciones de bajo peso, baja talla, déficit en
perimetro cefélico y coeficiente de desarrollo no adecuado de 405 nifios y nifias segun, NBI,
obra social, madre adolescente, educacién materna, familia monoparental, ocupacién paterna
y bajo peso para la edad gestacional. Ademas se agregaron al analisis las variables sexo,
lactancia a los 6 meses, lactancia al afio y reinternaciones al afio.

Durante el segundo afio se analizaron las mismas proporciones en 317 nifios y nifias.
Se afadieron a las variables la presencia de reinternaciones a los 2do afio y las variables de
bajo peso, baja talla, déficit en perimetro cefalico y coeficiente de desarrollo no adecuado al

afio de edad corregida.

3.9.1. Necesidades basicas insatisfechas

La presencia de NBI, se asoci6é significativamente con coeficiente de desarrollo no
adecuado al afio de edad OR 1,67 1C95%(1,03-2,73) p=0,041. Durante el segundo afio
también se asocié significativamente al coeficiente de desarrollo no adecuado OR 1,78 IC95%
(1,06-2,99) p=0,029 (tabla 36).

Tabla 36. Andlisis bivariado de variables de crecimiento y neurodesarrollo segln presencia

de necesidades basicas insatisfechas en el primer y segundo afio de edad corregida

Con NBI Sin NBI 1C95%
0 0
Variables n AJ. en n A’. en OR Inferior Superior p
variable variable

Bajo peso 1° afio 8 6% 20 8% 0,76 0,33 1,77 0,519
Bajo peso 2% afio 6 6% 17 8% 0,7 0,27 1,82 0,448
Baja talla 1°" afio 18 13% 42 16% 0,8 0,44 1,46 0,467
Baja talla 2% afio 19 18% 30 14% 1,34 0,71 2,52 0,366
Déficit de PC 1*

afo 3 2% 6 2% 0,97 0,24 3,93 0,962
Déficit de PC 2%

afo 2 2% 2 1% 2,04 0,28 14,68 0,484
CD no adec. 1" afio 37 27% 48 18% 1,67 1,03 2,73 0,041

CD no adec. 2 afio 36 34% 48 23% 1,78 1,06 299 0,029
Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del
Hospital Materno Infantii Ramén Sarda

NBI = necesidades basicas insatisfechas
OR = odds ratio
IC95% = intervalo de confianza del 95%
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PC = perimetro cefalico
CD = cociente de desarrollo
adec. = adecuado

3.9.2. Obra social

La ausencia de obra social, presentdé una tendencia a asociarse con coeficiente de
desarrollo no adecuado al afio de edad OR 1,89 1C95%(0,99-3,57) p=0,052. Durante el
segundo no se observo asociacion significativa (tabla 37).

Tabla 37. Analisis bivariado de variables de crecimiento y neurodesarrollo segun presencia

de obra social en el primer y segundo afio de edad corregida

Sin obra social Con obra social IC95%
Variables % en n % en OR Inferior Superior p
variable variable

Bajo peso 1°" afio 23 7% 5 5% 1,42 0,52 3,84 0,49
Bajo peso 2% afio 19 8% 4 6% 1,15 0,37 3,49 0,81
Baja talla 1°" afio 46 15% 14 15% 0,99 0,52 1,9 0,98
Baja talla 2% afio 40 16% 9 13% 1,34 062 291 046
Deficit de PC 1" afio 6 2% 3 3% 0,46 0,11 1,87 0,49
Déficit de PC 2%

afo 4 1% 0 - - - - -
CD no adec. 1*" afio 72 23% 13 14% 1,89 0,99 3,57 0,052
CD no adec. 2% afio 66 27% 18 25% 1,08 0,59 1,98 0,92

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del
Hospital Materno Infantii Ramoén Sarda

OR = odds ratio

IC95% = intervalo de confianza del 95%

PC = perimetro cefalico
CD = cociente de desarrollo
adec. = adecuado

3.9.3. Madre adolescente

La presencia de madre adolescente no se asocio significativamente a las variables en

ambos afios (tabla 38).

Tabla 38. Analisis bivariado de variables de crecimiento y neurodesarrollo segun adolescencia

materna en el primer y segundo afio de edad corregida

Madre adolescente  No adolescente IC95%
Variables n  %envariable n % envariable OR Inferior Superior p
Bajo peso 1°" afio 2 3% 26 8% 0,36 0,08 1,57 0,120
Bajo peso 2% afio 3 6% 20 7% 0,85 0,24 3,00 0,800
Baja talla 1°" afio 9 13% 51 15% 0,86 0,40 1,83 0,684
Baja talla 2% afio 8 17% 41 15% 1,15 0,50 2,63 0,751
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Déficitde PC 1% aflo 2 3% 7 2% 1,43 0,29 7,03 0,671
Déficit de PC 2% afio 0 0% 4 2% - - - -
CD no adec. 1* afio 12 18% 73 22% 0,78 0,39 1,52 0,451
CD no adec. 2® afio 13 28% 71 26% 1,07 0,54 2,15 0,846

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramén Sarda

Tabla 35. Continuacién

OR = odds ratio

IC95% = intervalo de confianza del 95%
PC = perimetro cefalico

CD = cociente de desarrollo
adec. = adecuado

3.9.4. Educacién materna.

La educaciéon materna menor de 7 afios, se asocio significativamente con coeficiente
de desarrollo no adecuado al afio de edad OR 3,42 1C95%(1,43-8,22) p=0,012. Durante el
segundo se asocié de forma signficativa con BP OR 8,29 IC95% (2,77-24,80) p=0,001*, BT
OR 3,89 1C95%(1,43-10,61) p=0,011*, y déficit en perimetro cefalico OR 18,56 1C95%(2,45-
140,42) p=0,017* (tabla 39).

Tabla 39. Analisis bivariado de variables de crecimiento y neurodesarrollo segin educacion

materna en el primer y segundo afio de edad corregida

Menor a 7 aflos Mayor o igual a 7 afios IC95%

Variables n % n % OR Inferior Superior p

Bajo peso 1° afio 3 14% 25 7% 2,26 0,63 8,16 0,251
Bajo peso 2% afio 6 33% 17 6% 829 2,77 24,80 0,001*
Baja talla 1°" afio 2 9% 58 15% 0,56 0,13 2,46 0,409
Baja talla 2% afio 7 39% 42 14% 3,89 143 10,61 0,011*
Déficit de PC 1*"afio 1 5% 8 2% 2,23 0,27 18,69 0,501
Déficit de PC 2% afio 2 11% 2 1% 18,56 2,45 140,42 0,017*
CD no adec. 1*afio 10 46% 75 20% 3,42 1,43 8,22 0,012*
CD no adec. 2% afio 7 39% 77 26% 1,84 0,69 490 0,27

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramén Sarda

OR = odds ratio

IC95% = intervalo de confianza del 95%
PC = perimetro cefalico

CD = cociente de desarrollo

adec. = adecuado
*Fisher
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3.9.5. Familia monoparental

La presencia de familia monoparental se asocié significativamente con coeficiente de
desarrollo no adecuado al afio de vida OR 1,91 IC95% (1,04-3,49) p=0,042. Durante el
segundo afio se asocio significativamente con BT OR 2,76 IC95% (1,32-5,77) p=0,011 (tabla
40).

Tabla 40. Analisis bivariado de variables de crecimiento y neurodesarrollo segun

monoparentalidad en el primer y segundo afio de edad corregida

Familia monoparental No monoparental IC95%

Variables n % n % OR Inferior Superior p

Bajo peso 1°¢" afio 5 8% 23 7% 1,25 0,46 3,41 0,675
Bajo peso 2% afio 5 11% 18 7% 1,82 0,64 5,17 0,287
Baja talla 1°" afio 9 15% 51 15% 0,99 0,46 2,14 0,988
Baja talla 2% afio 13 30% 36 13% 2,76 1,32 5,77 0,011*
Deficit de PC 1°" afio 2 3% 7 2% 1,63 0,33 8,05 0,565
Déficit de PC 2% afio 1 2% 3 1% 209 0,21 20,59 0,553*
CD no adec. 1 afio 19 31% 66 19% 191 1,04 3,49 0,042
CD no adec. 2% afio 14 32% 70 26% 1,35 0,68 2,70 0,397

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramén Sarda

OR = odds ratio

IC95% = intervalo de confianza del 95%
PC = perimetro cefalico

CD = cociente de desarrollo

adec. = adecuado
*Fisher

3.9.6. Ocupacion paterna

La presencia de ocupacion inestable se asocid significativamente con coeficiente de
desarrollo no adecuado al afio de vida OR 2,08 IC95% (1,28-3,37) p=0,003. Durante el

segundo afio no se evidencian asociaciones significativas (tabla 41).

Tabla 41. Analisis bivariado de variables de crecimiento y neurodesarrollo segun estabilidad

de la ocupacién en el primer y segundo afio de edad corregida

Ocupacion inestable Ocupacién estable IC95%
Variables n % n % OR Inferior Superior p
Bajo peso 1¢" afio 11 6% 17 7% 0,88 0,40 1,93 0,744
Bajo peso 2% afio 8 6% 15 8% 0,76 0,31 1,86 0,546
Baja talla 1°" afio 25 15% 35 15% 0,97 0,56 1,70 0,925
Baja talla 2% afio 24 19% 25 13% 1,49 0,81 2,75 0,202
Déficit de PC 1°" afio 4 2% 5 2% 1,10 0,29 4,15 0,892

Déficit de PC 2% afio 2 2% 2 1% 1,47 0,20 10,53 0,705
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CD no adec. 1* afio 48 28% 37 16% 2,08 1,28 3,37 0,003
CD no adec. 2% afio 38 30% 46 25% 1,29 0,78 2,13 0,324

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramoén Sarda

OR = odds ratio

IC95% = intervalo de confianza del 95%
PC = perimetro cefalico

CD = cociente de desarrollo

adec. = adecuado

3.9.7. Bajo peso para la edad gestacional

Presentar un BPEG se asoci6 significativamente con coeficiente de desarrollo no
adecuado al afio de vida OR 2,70 IC95% (1,41-5,14) p=0,004. Durante el segundo afio se
asocié en forma significativa con BP OR 3,58 1C95%(1,37- 9,37) p=0,014 y BT OR 2,48
IC95%(1,14-5,40) p=0,029 (tabla 42).

Tabla 42. Analisis bivariado de variables de crecimiento y neurodesarrollo segun bajo peso
para la edad gestacional en el primer y segundo afio de edad corregida

BPEG PAEG 1C95%

Variables n % envariable n % envariable OR |Inferior Superior p
Bajo peso 1¢" afio 5 11% 23 6% 1,73 0,63 4,80 0,444
Bajo peso 2% afio 7 18% 16 6% 3,58 1,37 9,37 0,014
Baja talla 1°" afio 4 9% 56 16% 0,50 0,17 1,45 0,168
Baja talla 2% afio 11 28% 38 14% 248 1,14 540 0,029
Deficit de PC 1°" afio 1 2% 8 2% 0,95 0,12 7,78 1,000
Déficit de PC 2%

afo 2 5% 2 1% 7,46 1,02 54,56 0,123
CD no adec. 1" afio 18 38% 67 19% 2,70 141 5,14 0,004
CD no adec. 2% afio 10 26% 74 27% 0,95 0,44 2,05 1,000

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del
Hospital Materno Infantii Ramén Sarda

OR = odds ratio
IC95% = intervalo de confianza del 95%
PC = perimetro cefalico

CD = cociente de desarrollo
adec. = adecuado

3.9.8. Sexo

El sexo masculino se asocié en forma protectora a presentar BP al afio de edad
corregida OR 0,35 1C95%(0,15-0,82) p=0,01. Durante el segundo afio se asocio
significativamente en forma protectora a presentar BT OR 0,37 1C95%(0,19-0,71) (tabla 43).
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Tabla 43. Andlisis bivariado de variables de crecimiento y neurodesarrollo segin sexo en el

primer y segundo afio de edad corregida

Masculino Femenino IC95%

Variables n_ % envariable n % envariable OR Inferior Superior p

Bajo peso 1° afio 8 4% 20 10% 0,35 0,15 0,82 0,010
Bajo peso 2% afio 11 7% 12 8% 0,88 0,38 2,06 0,768
Baja talla 1°" afio 27 13% 33 17% 0,73 0,42 1,27 0,267
Baja talla 2% afio 15 9% 34 22% 0,37 0,19 0,71 0,002
Deficit de PC 1°" afio 2 1% 7 4% 0,26 0,05 1,27 0,096*
Déficit de PC 2% afio 1 1% 3 2% 0,32 0,03 3,10 0,289
CD no adec. 1° afio 48 23% 37 19% 1,28 0,79 2,07 0,312
CD no adec. 2%° afio 43 27% 41 26% 1,02 0,62 1,68 0,932

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramén Sarda

OR = odds ratio

IC95% = intervalo de confianza del 95%

PC = perimetro cefalico

CD = cociente de desarrollo

adec. = adecuado

*Fisher

3.9.9. Lactancia materna a los 6 meses
La alimentacion con lactancia materna se asocid significativamente en forma

protectora con el coeficiente de desarrollo al afio de vida OR 0,40 1C95% (0,24-0,65) p<0,001.

Durante el segundo afio no se asocié en forma significativa con las variables (tabla 44).

Tabla 44. Andlisis bivariado de variables de crecimiento y neurodesarrollo segun lactancia

materna a los 6 meses en el primer y segundo afio de edad corregida

Lactancia materna Férmula exclusiva IC95%

Variables n %envariable n % envariable OR Inferior Superior p

Bajo peso 1°" afio 12 6% 16 8% 0,68 0,31 1,47 0,429
Bajo peso 2% afio 12 7% 11 7% 0,95 0,41 2,22 0,910
Baja talla 1*" afio 35 17% 25 13% 1,35 0,78 2,38 0,343
Baja talla 2 afio 24 17% 25 14% 0,81 0,44 1,49 0,509
Deficitde PC 1*"afio 2 1% 7 4% 0,26 0,05 1,25 0,095*
Déficit de PC 2%° afio 1 2% 3 1% 0,29 0,03 2,08 0,340*
CD no adec. 1*"afio 29 14% 56 29% 0,40 0,24 0,65 <0,001
CD no adec. 2 afio 40 30% 44 24% 0,74 0,44 1,20 0,223

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantil Ramén Sarda

OR = odds ratio

IC95% = intervalo de confianza del 95%
PC = perimetro cefalico

CD = cociente de desarrollo

adec. = adecuado
*Fisher



93

Cimbaro Canella HR. Asociacién entre crecimiento y neurodesarrollo hasta los 2 afios de edad
corregida y factores socioecondmicos en nifios de muy bajo peso al nacer en una maternidad de la
ciudad de Buenos Aires. Cohorte 2003 — 2013. [Tesis]. Maestria en Epidemiologia, Gestion y Politicas
de Salud. Universidad Nacional de Lanus. 2018.

3.9.10. Lactancia materna al ano de vida

La alimentacion con lactancia se asocié en forma protectora significativamente con
coeficiente de desarrollo adecuado al afio de vida OR 0,32 IC95% (0,11-0,91) p=0,015.
Durante el segundo afio no se asocio en forma significativa con las variables (tabla 45).

Tabla 45. Analisis bivariado de variables de crecimiento y neurodesarrollo segun lactancia

materna al afio de vida en el primer y segundo afio de edad corregida

Lactancia Formula

0]
materna exclusiva IC95%

Variables n % envariable n 9% envariable OR Inferio Supreno p
Bajo peso 1°" afio 0.5 0.41
0P 2 4% 26 7% 7 013 2,47 7
Bajo peso 2% afio 0.3 018
JO P 1 3% 22 8% 2 0,04 2,41 8
Baja talla 1°" afio 0.8 0,66
6 13% 54 15% 2 0,33 2,04 9
. - 0,4 0,13

do ’ ]
Bajatalla 2 afio 4 8% 46 17% 3 013 1,47 9
e - 0,9 0,96

er ] ]
Déficit de PC 1°" afio 1 20 8 20 5 0.12 778 5

Déficit de PC 2d°

ano 0 0% 4 1% - - - -
- 0,3 0,01

er ' !
CD no adec. 1*afio 9% 81 23% 2 011 091 5
- 0,4 0,09

do 1 ]
CD no adec. 2% afio 16% 78 28% 8 019 120 5

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del
Hospital Materno Infantii Ramén Sarda

OR = odds ratio
IC95% = intervalo de confianza del 95%
PC = perimetro cefalico

CD = cociente de desarrollo
adec. = adecuado

3.9.11. Reinternaciones al afio de vida

Las reinternaciones al afio no se asociaron significativamente las variables. Durante el
segundo afio se asoci6 en forma significativa con la BT OR 2,55 1C95%(1,35-4,80) p=0,005
(tabla 46).
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Tabla 46. Andlisis bivariado de variables de crecimiento y neurodesarrollo segln presencia

de internaciones al afio de vida en el primer y segundo afio de edad corregida

Internaciones al afio Sin internaciones IC95%

Variables n %envariable n % envariable OR Inferior Superior p

Bajo peso 1° afio 12 12% 16 5% 2,36 1,08 5,17 0,049
Bajo peso 2% afio 8 10% 15 6% 159 0,65 3,89 0,325
Baja talla 1°" afio 12 12% 48 16% 0,70 0,36 1,37 0,375
Baja talla 2% afio 21 26% 28 12% 255 1,35 4,80 0,005
Deficit de PC 1°" afio 4 4% 5 2% 2,40 0,63 9,11 0,348
Déficit de PC 2% afio 2 2% 2 1% 291 0,40 21,02 0,300
CD no adec. 1 afio 27 26% 58 19% 1,50 0,89 2,52 0,171
CD no adec. 2% afio 25 31% 59 25% 1,31 0,75 2,28 0,346

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital

Materno Infantii Ramén Sarda

OR = odds ratio

IC95% = intervalo de confianza del 95%

PC = perimetro cefalico
CD = cociente de desarrollo
adec. = adecuado

3.9.12. Reinternaciones al 2do afio de vida

Se asociaron significativamente la BT a los 2do afio OR 3,83 1C95%(1,49-9,80)

p=0,008 (tabla 47).

Tabla 47. Andlisis bivariado de variables de crecimiento y neurodesarrollo segun

internaciones al 2do afio de vida en el segundo afio de edad corregida

Con internaciones  Sin internaciones 1C95%
Variable n %envariable n  %envariable OR Inferior Superior p
Bajopeso 4 19,00% 19 6,40% 3,43 1,05 11,21 0,055
Baja talla 8 38,10% 41 13,90% 3,83 1,49 9,80 0,008
Déficitde PC 0 0,00% 4 1,40% - - - -
CDnoadec. 5 23,80% 79 26,70% 0,86 0,30 2,42 0,770

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del
Hospital Materno Infantii Ramén Sarda

OR = odds ratio

IC95% = intervalo de confianza del 95%

PC = perimetro cefalico
CD = cociente de desarrollo
adec. = adecuado
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Figura 3. Sintesis de la distribucién de odds ratios para bajo peso al afio de edad corregida
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramaén Sarda

Figura 4. Sintesis de la distribucién de odds ratios para bajo peso a los dos afios de edad

corregida
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramoén Sarda
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Figura 5. Sintesis de la distribucién de odds ratios para baja talla al afio de edad corregida
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramoén Sarda

Figura 6. Sintesis de la distribucién de odds ratios para baja talla a los dos afios de edad
corregida
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramén Sarda
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Figura 7. Sintesis de la distribucién de odds ratios para déficit de perimetro cefélico al afio
de edad corregida
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramén Sarda

Figura 8. Sintesis de la distribucién de odds ratios para déficit de perimetro cefélico a los dos
afios de edad corregida
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramén Sarda
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Figura 9. Sintesis de la distribucién de odds ratios para cociente de desarrollo no adecuado
al afio de edad corregida
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramoén Sarda

Figura 10. Sintesis de la distribucién de odds ratios para cociente de desarrollo no adecuado
a los dos afios de edad corregida
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramén Sarda
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3.10. Andlisis multivariado

El andlisis multivariado se realiz6 mediante el test de Wald con las variables
significativas en el andlisis bivariado y aquellas que presentaron p>0,1. El método de seleccion
de las variables para el modelo de regresion fue el de introduccién. Se consider6 significativo

aguel valor de p<0,05.

3.10.1. Bajo peso al afio y a los dos afios de edad corregida.

Se analizaron las variables sexo femenino p=0,011 y reinternaciones al afio de vida
p=0,028. El sexo femenino se asocid al bajo peso al afio de vida corregida. Durante el segundo
afio se analizaron las variables educacién materna menor a 7 afos p<0,001, BPEG p=0,006,
reinternaciones en el 2do afio p=0,031. Las mismas estuvieron asociadas a presentar bajo

peso a los dos afios de edad corregida (tabla 48).

Tabla 48. Andlisis multivariado para bajo peso al afio y dos afios de edad corregida

1C95%

Variables OR Inferior Superior p

Primer afio
Sexo femenino 2,59 11 6,08 0,029
Internaciones primer afo 2,05 0,92 4,54 0,078

Segundo afio

Internacion en el segundo afio 5,01 1,39 18,09 0,014
Educacién materna menor a 7 afios 10,40 3,22 33,58 <0,001
Bajo peso para la edad gestacional 4,78 1,68 13,60 0,003

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del

Hospital Materno Infantii Ramén Sarda

IC95% = intervalo de confianza del 95%
OR = odds ratio

3.10.2. Baja talla al afio y dos afios de edad corregida

No ha evidenciaron variables con p<0,1 para la baja talla al afio de vida en el anélisis
bivariado. Durante el segundo afio se analizaron las variables educacion materna menor a 7
afos p<0,001, BPEG p=0,006, reinternaciones en el 2do afio p=0,031. Las mismas estuvieron

asociadas a presentar bajo peso a los dos afios de edad corregida (tabla 49).
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Tabla 49. Andlisis multivariado para bajo talla a los dos afos de edad corregida

1C95%
Variables OR Inferior Superior p
Internacion en el primer afio 2,23 1,12 4,45 0,022
Internacion en el segundo afio 3,82 1,38 10,51 0,010
Educacion materna menor a 7 afios 4,46 1,50 13,30 0,007
Bajo peso para la edad gestacional 4,22 1,74 10,20 0,001
Familia monoparental 2,96 1,34 6,56 0,008
Sexo femenino 3,05 1,48 6,30 0,003

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del

Hospital Materno Infantii Ramén Sarda

IC95% = intervalo de confianza del 95%
OR = odds ratio

3.10.3. Déficit en el perimetro cefalico al afio y a los dos afios de edad

corregida

Se analizaron las variables sexo femenino p=0,067 y alimentacién con férmula a los 6
meses p=0,095. No se evidenciaron variables significativas. Se analizaron las variables BPEG
p=0,021 y educacién materna menor a 7 afios p<0,001. Las mismas estuvieron asociadas a

presentar baja talla a los dos afios de edad corregida (tabla 50).

Tabla 50. Analisis multivariado para déficit en el perimetro cefélico al afio y dos afios de

edad corregida

1C95%
Variables OR Inferior Superior p

Primer afio
Sexo femenino 4,04 0,82 19,79 0,085
Lactancia 6 meses 0,25 0,05 1,20 0,083

Segundo afio
Educaciéon materna menor a 7 afios 23,48 2,67 206,42 0,004
Bajo peso para la edad gestacional 9,73 1,11 85,02 0,040

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del

Hospital Materno Infantii Ramoén Sarda

IC95% = intervalo de confianza del 95%
OR = odds ratio
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3.10.4. Coeficiente de desarrollo no adecuado al afio y a los dos afios de edad

corregida

Se analizaron las variables NBI p=0,039, la ausencia de obra social p=0,044,
ocupacion inestable p=0,003, educacibn materna menor a 7 afios p=0,004, familia
monoparental p=0,034 y BPEG p=0,002, lactancia materna a los 6 meses p<0,001. La
educacion materna menor a 7 anos, el BPEG estuvieron asociadas a coeficiente de desarrollo
no adecuado al afio de vida corregida, la lactancia materna lo hizo en forma protectora.
Durante el segundo afio se analizé la variable NBI p=0,027 y la alimentacién materna al afio
de vida p=0,095. EI NBI se asoci6 a presentar coeficiente de desarrollo no adecuado a los dos

afos de edad corregida (tabla 51).

Tabla 51. Analisis multivariado para cociente de desarrollo no adecuado al afio y dos afios
de edad corregida

1C95%

Variables OR Inferior Superior p

Primer afo
Lactancia 6 meses 0,43 0,25 0,72 0,001
Bajo peso para la edad gestacional 2,72 1,37 5,40 0,004
Sin obra social 1,31 0,64 2,69 0,465
NBI 1,34 0,77 2,34 0,304
Educaciéon materna menor a 7 afios 3,35 1,33 8,43 0,010
Familia monoparental 1,11 0,56 2,21 0,771
Ocupacion paterna inestable 1,71 0,94 3,10 0,077

Segundo afio

NBI 1,84 1,09 3,09 0,022
Lactancia materna al afio de vida 0,46 0,18 1,14 0,094

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del
Hospital Materno Infantii Ramén Sarda

NBI = necesidades basicas insatisfechas
IC95% = intervalo de confianza del 95%
OR = odds ratio
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4. DISCUSION

Se ha realizado la evaluacion del crecimiento y del neurodesarrollo durante dos afios

de una cohorte de nifios de muy bajo peso al hacer del area metropolitana de Buenos Aires
gue forman parte del programa de seguimiento de prematuros del Hospital Materno Infantil
“Dr Ramon Sarda” segun la presencia de factores socioecondmicos y de bajo peso al nacer.
En este trabajo se ha realizado el analisis en grupos vulnerables, entendiendo al término
vulnerabilidad cuyo origen es el area de los Derechos Humanos, y designa a grupos o
individuos fragilizados, juridica o politicamente, en la promocién, proteccién o garantia de sus
derechos de ciudadania (120). De esa forma, para la interpretacién del proceso salud-
enfermedad, y de los resultados en este trabajo en particular se considera que, en cuanto el
riesgo indica la probabilidad, la vulnerabilidad es un indicador de la inequidad y de la
desigualdad social (121).
En la cohorte se han incluido 405 nifios para la evaluacién del primer afio y 317 para el
segundo afio de seguimiento, con un tamafio mayor que las cohortes de Potharst (n=95) (106)
y de Bickle Graz (n=342) (108) y menor a las de Richards (n=327698) (101), Williams
(n=314328) (107) y Beaino (n=1503) (102). El seguimiento en este trabajo se ha realizado
hasta los dos afios de edad, comparable con el trabajo citado de Lowe (105), en el resto, las
evaluaciones se han realizado a edades posteriores. Como en los otros estudios citados se
realiz6 una regresion logistica multivariada con las variables que resultaron con una
significacion de p<0,1 en el andlisis bivariado. Las pruebas utilizadas para evaluar el
neurodesarrollo fueron diferentes, en este estudio se utiliz6 la escala de evaluacion de
desarrollo psicomotor (116).

Los valores de peso al nacer y edad gestacional son similares a los presentados por
Aspres (16) en afios anteriores para la misma institucién. La prevalencia de bajo peso para la
edad gestacional es inferior cuando se utilizaron las tablas argentinas (46) 11,6% vs 12,35%.
Se ha desarrollado actualmente un estandar antropométrico para evaluar el crecimiento fetal
y del recién nacido con el mismo método que utilizé la OMS en sus estandares de crecimiento
comparando poblaciones de diferentes etnias y de esa manera complementar la evaluacion
(122). En este estudio los nifios con BPEG presentaron un score Z de peso y talla menores
comparativamente con los nifios con peso adecuado para la edad gestacional en ambos afios
y se asocio con bajo peso, baja talla y déficit del perimetro cefalico a los dos afios de vida. No
sorprenden estos resultados que indican que presentar retardo del crecimiento intrauterino se
relaciona con indicadores antropométricos bajos a los dos afios de edad corregida (31)
aunqgue no en forma aislada como evidencian los modelos multivariados, por otro lado también

ha sido probado que se pueden realizar intervenciones efectivas para alcanzar un crecimiento
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cercano a los nifios con peso adecuado a los dos afios de edad (32). Con respecto al
desarrollo, se observé que sélo en el primer afio los resultados de las pruebas fueron inferiores
en este grupo y se asocié a pruebas no adecuadas de desarrollo al afio de vida, no asi a los
dos afios. Coincidentemente con una revision sistematica de 31 articulos realizada por Linsell,
et al. (96), con Bickle Graz et al. (108) y con Velikos (123), aunque no fue el mas importante,
el bajo peso estuvo asociado sélo en los primeros afios de vida con pruebas globales de
desarrollo no adecuadas, cobrando mayor importancia los factores ambientales en los afios
siguientes (123). Se deben continuar profundizando en los estudios sobre intervenciones para
disminuir el bajo peso para la edad gestacional en las poblaciones y sus determinantes, y
sobre todo en acciones con enfoque en las dimensiones programatica y social de la
vulnerabilidad, politicas publicas como la asignacién universal por embarazo y garantizar el
acceso adecuado a los servicios de salud desde un sistema de salud universal, gratuito e
integral. También detectar las vulnerabilidades individuales durante los controles de salud, etc
(124).

Segun la OMS un 11% aproximadamente de todos los nacimientos en el mundo son
pertenecientes al grupo de edad materna entre los 15 y 19 afios (125), en el afio 2010 en
Argentina el valor fue del 16% (126). En la ciudad de Buenos Aires la prevalencia entre 2011
y 2012 fue de 8,44% con un valor en los hospitales publicos de 15,90% (127). En nuestra
poblacion se ha descripto un valor de 14,57%, comparable al valor nacional y de los hospitales
publicos de la ciudad y un 2,22% de madres menores a 15 afios, mucho mayor a la prevalencia
de 0,3% de la ciudad en hospitales publicos. Se ha descripto previamente que el embarazo
en la adolescencia presenta mayor prevalencia de partos prematuros (79, 80, 127). En nuestro
analisis no hemos hallado que los nifios con madres menores de 19 afios presenten
problemas en el crecimiento y el desarrollo, esto se condice con los hallazgos de Richards
(101). Se ha observado que el soporte de las adolescentes embarazadas en adultos de
confianza mejora considerablemente indicadores perinatales (81). Estos resultados podrian
deberse entre otras cosas al acompafiamiento familiar y del consultorio de adolescencia en el
HMIRS (128). Es necesario continuar y fortalecer las politicas de educacién sexual integral,
realizar una evaluacion de la aplicacion y resultados de la misma después de 11 afos y
continuar el acompafnamiento desde equipos interdisciplinarios de los servicios de salud de
las embarazadas adolescentes para que puedan garantizarse sus derechos, conociendo y
entendiendo la vulnerabilidad en este grupo (128).

La educacién materna ha sido discusién de numerosos trabajos ya que se comporta
como un determinante en el crecimiento y desarrollo (103, 105-107). En este trabajo la
educacion materna menor de 7 afios se asocié con menores scores Z de peso, talla, perimetro

cefalico durante los dos primeros afios de vida y con menor cociente de desarrollo durante el
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primer afio de vida. En el andlisis bivariado y multivariado durante el primer afio se asocié con
un cociente de desarrollo no adecuado y durante el segundo afio con bajo peso, baja talla y
déficit en el perimetro cefalico. En resumen su influencia en el crecimiento y el neurodesarrollo
es muy importante y por lo tanto es esencial entender que la educacién es un derecho, cuya
obligatoriedad es hasta la finalizacion de la educacion secundaria desde el afio 2006 (Ley
26.206), sobre todo que este factor puede ser modificable, por lo tanto me detendré en este
punto. En Argentina la desercion escolar primaria en el afio 2010 fue del 1%, pero la tasa de
repitencia en primaria fue del 5% (129). En el afio 2013 en Argentina segun el INDEC
descendié a un 2,9% la tasa de repitencia en el pais, en la ciudad de Buenos Aires se registro
un 2,50% para los colegios estatales y 0,33% para los colegios privados, en los 24 partidos
del Gran Buenos Aires se registro una desercion del 2,53% y 0,53% respectivamente (130).
Aungue impresiona que existe un descenso paulatino en la tasa de repitencia escolar, se
observa en estos valores la desigualdad en los territorios mas ricos del pais en el que un grupo
vulnerable como la nifiez puede vulnerabilizarse aiin mas cuando la pobreza, la pertenencia
a un pueblo indigena o una minoria étnica y el bajo nivel de educacion de la madre son
factores que cuentan, sin excepcion, en la limitacion del acceso a una atencién médica y
sanitaria de calidad (131). Segun Feldfeber (129) las transformaciones en la politica educativa
del periodo 2003-2007 muestran importantes avances y ambigledades. Los cambios
legislativos y en la politica nacional permitieron un incremento, aunque insuficiente, de la
inversion educativa, el establecimiento de un piso salarial docente en todo el pais, un intento
de recuperar politicas de inspiracion universal y una mayor preocupacion por la
articulacién del sistema educativo federal. No obstante, no se avanzé en la discusién respecto
de qué es lo publico en educacién sosteniendo la definicion de las escuelas en funcién del
tipo de gestién (estatal, privada, social y cooperativa), continuaron con modalidades de
intervencion por programas hacia los sectores en condicion de pobreza superponiendo
objetivos universales y particulares y no se han logrado articular politicas que ayuden a
resolver los problemas de larga data vinculados con la gestion federal de la educacion y con
la fragmentacion del sistema. Destaca del periodo de gobierno posterior 2008-2011 a la
asignacion universal por hijo (afio 2009), sujeta a condicionalidades sanitarias y educativas,
con beneficiarios que deben presentar los certificados requeridos de vacunacién y asistencia
escolar, sujeta a estrictas normas de seguridad y que permiten el seguimiento de la
trayectoria escolar de cada hijo de beneficiario. A diferencia del salario familiar que perciben
los trabajadores formales, esta forma de seguimiento entra en contradiccion con los principios
de corte mas universal que se pretenden establecer y corre el riesgo de instalar a los
beneficiarios en una relacion de tutela y estigmatizacién mas afin al asistencialismo neoliberal

gue a los derechos ciudadanos. De este modo, acceso a la asignacion familiar e inclusion
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escolar se articulan, aunque aun tensionados entre la lI6gica del derecho y la asistencia social
a través de mecanismos de control a los beneficiarios. Se necesitan realizar evaluaciones de
estos periodos y los posteriores. Finalmente y de acuerdo a los objetivos de “Educacién para
todos”, los gobiernos deben mejorar el acceso de las madres y los nifios a la atencidon médica
y sanitaria ya que es fundamental para la educacion y la salud puablica. Suprimir los gastos
gue corren a cargo de las personas que acceden a ellos es una prioridad urgente. Los
gobiernos deben corregir las desigualdades que se dan en el acceso a la atencién y educaciéon
de la primera infancia, especialmente las que se basan en los ingresos y la educacion de los
padres (131). La pregunta que surge es cudles son las condiciones para que no se garantice
el derecho a la educacion en la poblacion. Retomando el concepto de vulnerabilidad no se
puede hablar de educacién como derecho, sin otros como el derecho a la vivienda digna, el
trabajo y la salud. Las politicas que influyen en la economia del hogar de poblaciones
vulnerables, el que no existan suficientes medidas que fomenten el vivir en una vivienda digna,
en barrio sanos con un ambiente limpio, la seguridad laboral y tener acceso a la atencién a la
salud y en la construccién de ciudadania vulnerabilizan a una poblacién de padres que ya es
vulnerable. La propuesta es contestar estas preguntas y realizar acciones efectivas para
garantizar estos derechos.

Con respecto a la monoparentalidad en nuestra poblacion presentd una prevalencia
del 15%, durante el segundo afio el score Z de peso y talla fueron significativamente menores.
Con respecto al analisis bivariado se asocié con coeficiente de desarrollo no adecuado al afio
y baja talla al segundo afio. Cuando se ejecuta el analisis multivariado se asocié con baja talla
al segundo afio. Se ha descripto en un estudio transversal en Portugal que la prevalencia de
madres solas es del 6% y se asocid a una atencién prenatal inadecuada y una pérdida de
ingesta de acido félico durante el primer trimestre (133), concluyd que las intervenciones
educativas deben promover el uso y el inicio temprano de la atencion prenatal. En otro estudio
en Brasil (134) se describe el aumento de la prevalencia de familias monoparentales a través
de los afios, la misma en 2010 fue del 10%. Con respecto al crecimiento presentd similares
resultados que este estudio y concluyé que debe ser abordado como un problema de salud
publica. Segun la universidad catélica argentina, la prevalencia de hogares monoparentales
en argentina 2013 representdé un 26%, de ellos un 72% tenia como jefa a mujeres sin
discriminacion de edades, situacion socioeconémica o situacion de gravidez y parto (135).
Sumado a otras situaciones que podrian vulnerabilizar a esta poblacion, como ya se ha
descripto anteriormente, no es dificil imaginar que los derechos a crecer y desarrollarse
estarian vulnerados. No es el objetivo de esta tesis realizar un andlisis mas profundo de la

situacion, se concluye que se necesitan ampliar estudios estadisticos sobre este temay sobre
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todo promover estudios de politicas e intervenciones sobre familias monoparentales con el
objetivo de garantizar las mismas oportunidades y derechos para todos.

Con respecto a la ocupacion, un 42,69% de la poblacidon presentaba ocupacion
inestable, con una tendencia en aumento en los afios del estudio, los nifios de este grupo
presentaban valores de coeficiente de desarrollo significativamente menor para el primer afio
y de score Z para la talla en el segundo afio. En el andlisis bivariado se asocié a coeficiente
de desarrollo no adecuado al afio de edad corregida, siendo no significativa la asociacién en
el analisis multivariado. Estos resultados, aungue no son comparables con otros estudios por
no usar la misma definicién, son diferentes a los hallados por Johnson (104) y Bickle Graz
(108) en los cuales no hubo una asociacion significativa entre el trabajo de los padres y el
desarrollo. Esto resulta importante por varias razones, la necesidad de establecer indicadores
propios para evaluar el trabajo en nuestra poblacion, y por otro lado entender que las
condiciones laborales son diferentes segun los paises en donde se desarrollan estos estudios.
Podrian existir diferentes politicas, leyes, programas que garantizan o defienden el trabajo
digno, evitando el estado de indefension y vulneracion de poblaciones desocupadas o con
trabajos inestables e inseguros.

Cuando observamos la cobertura de seguros de salud u obra social un 76,79% de la
poblacién no la presentaba, con una tendencia decreciente en los afios de estudio. Este grupo
presentd valores de coeficiente de desarrollo significativamente menor para el primer afio y
se asoci6 en el andlisis bivariado a presentar un coeficiente de desarrollo no adecuado al afio
de edad corregida. No asi en el modelo multivariado. Christensen (91) al comparar nacidos
en hospitales publicos y privados, los primeros se asociaron a pruebas de desarrollo no
adecuadas entre los 4 y 5 aflos. También Meritano (127) en la Ciudad de Buenos Aires
evidencié que existen diferencias en la mortalidad neonatal si el nifio habia nacido en hospital
publico o privado. Es necesario continuar estudiando la cobertura de salud, ya que podria
corresponderse a otros problemas, como el trabajo estable en relacién de dependencia, a un
trabajo digno como derecho, habiendo discutido su interrelacion con el derecho a la salud
como he relatado anteriormente. Es imperativo continuar dando el debate sobre los sistemas
de salud con enfoque a un sistema de salud publico, gratuito, universal e integral versus
cobertura universal planteada por organismos de financiamiento internacional (136).

La prevalencia de necesidades basicas insatisfechas en este estudio fue del 34,07%,
se observé un aumento leve durante los afios de estudio. En el afio 2010 en la poblacién de
la Ciudad de Buenos Aires la prevalencia de NBI fue de 7,8%% vs 11,2% en la provincia de
Buenos Aires (137), valores inferiores a los presentados en este estudio. En la medicion de
la pobreza y la desigualdad el NBI es la agregacion de caracteristicas de un hogar el cual

puede ser considerado que no cumple con alguna de las necesidades o derechos basicos
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(118). Segun Arakaki las criticas mas importantes al método de NBI son que no todos los
indicadores se pueden aplicar a todos los hogares, que tanto indicadores como umbrales se
encuentran desactualizados, y a que no existe un fundamento teérico para determinar cuantos
y cuales umbrales no deben alcanzarse para ser considerado NBI. Al mismo tiempo es una
informacién complementaria junto con otros indicadores como la linea de pobreza (138). Los
valores de los coeficientes de desarrollo de los nifios que viven en hogares con NBI fueron
significativamente menores al afio. En el analisis bivariado se asocié a presentar un
coeficiente de desarrollo no adecuado al afio y a los dos afios de edad corregida. En el analisis
multivariado se observo la asociacion con presentar un coeficiente de desarrollo no adecuado
a los dos afios de vida. Resultados similares a este estudio fueron descriptos por Richards
(101), Christensen (91), Beaino (102) y Bickle Graz (108) a diferentes edades, en ellos las
variables utilizadas fueron estatus socioecondmico, necesidades barriales no satisfechas,
ingresos familiares. Otro estudio de cohorte en Boston (139) describié una asociacion
significativa entre el indicador desventajas socioeconémicas (ingresos relativos a linea de
pobreza, educacion de los padres, ocupacion y estructura familiar) con neurodesarrollo
anormal en nifios de 4 meses, un afio y 7 afios independientemente de las complicaciones en
el embarazo y en el parto. En dicha cohorte de 36443 nifios el valor de OR fue en aumento
con el tiempo de estudio. La trayectoria de las inequidades, el cual puede reflejar el efecto
acumulativo del estatus socioeconémico, es un precursor de inequidades en el adulto (140),
de esa manera se evidencia la retroalimentacion negativa de la presencia de factores
socioecondmicos adversos y por lo tanto vulnerabiliza a la poblacién. Este punto en particular
exige ser investigado con mayor profundidad, ya que esta demostrado que la vulneracion de
derechos como los reflejados en el indicador NBI (trabajo, vivienda, educacién) vulnera a la
poblacion en su derecho a la salud. Existe evidencia ademas de que es posible garantizar el
derecho a la vivienda digna en trabajos intersectoriales con participacién ciudadana (141). Por
lo tanto, también es posible realizar acciones con mdltiples actores, en situaciones complejas,
trabajando sobre las diferentes dimensiones de la vulnerabilidad (124).

Un 51,85% de la poblacion recibié lactancia materna durante los primeros 6 meses.
Esta poblacién presentd un score Z de perimetro cefélico significativamente mayor y valores
de coeficiente de desarrollo en el primer y segundo afio mayores con respecto a lactancia
artificial. En el andlisis bivariado y multivariado se comporté en forma protectora para
presentar un coeficiente de desarrollo adecuado. Un 11,6% recibia lactancia materna al afio
de vida. La poblacion que recibié lactancia materna hasta el afio presenté valores de
coeficiente de desarrollo mayores en el primer y segundo afio de edad corregida. Estos
resultados se condicen con los de Beaino (102), en el cual se asocian a presentar mejores

pruebas de desarrollo aquel grupo que recibe lactancia materna. La lactancia materna
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presenta un efecto protector para la malnutricién y las infecciones (44). En una revision
sistematica (142) se describen hallazgos significativos con respecto al volumen recibido de
leche materna con mejores resultados en las pruebas de desarrollo en nifios prematuros. En
Argentina existen 2 leyes que garantizan el derecho a la lactancia materna, la ley 20.744 de
contrato de trabajo cuyo articulo 179 obliga al empleador a respetar y garantizar los descansos
diarios por lactancia para las trabajadoras y la ley 26.873 de promocion y concientizacion
publica de la lactancia materna del afio 2013. En resumen, los resultados presentados podrian
indicar que se deberia continuar con el fortalecimiento de politicas que faciliten la lactancia
materna y tomar en cuenta también que las leyes laborales se aplicarian a aquellas personas
con trabajo en relacién de dependencia. El conjunto de las caracteristicas de la poblacién en
este trabajo demanda que se realicen las preguntas e investigaciones sobre las acciones que
faciliten y garanticen la lactancia en poblaciones vulnerables. Tal como se realiza en el
HMIRS, deberian replicarse los programas de seguimiento que promocionan, fomentan y
ayudan a que se continte con la lactancia materna.

Los nifios que se internaron al afio de edad corregida presentaron menores scores Z
de perimetro cefalico al afio y dos afios de edad corregida. Los que se internaron a los dos
afos de edad corregida presentaron menores valores de score Z de peso, talla y perimetro
cefélico a los dos afios de edad corregida. La internacion al afio se asocié con bajo peso al
afio y baja talla a los dos afios de edad corregida en los analisis bivariado. En el modelo
multivariado se asocié a baja talla a los dos afios. La internacion a los dos afios se asoci6 a
bajo peso y baja talla a los dos afios de edad corregida en el analisis bi y multivariado. No se
hallaron valores significativos para la evaluacion del desarrollo como en el estudio de Johnson
(104), a diferencia de Beaino (102) en el que si se encontraron diferencias en las pruebas de
acuerdo a la internacion del nifilo. En ambos estudios se evaluaron resultados a edades
diferentes. Probablemente las diferencias se podrian presentar en afios posteriores a los
evaluados. Con respecto al crecimiento, se observa la necesidad de profundizar la
investigacion sobre los determinantes sociales, los valores antropométricos y las
internaciones en nifios nacidos prematuramente.

Con respecto al sexo, observamos que el sexo masculino presentd valores
significativamente mayores en sus scores Z de talla y perimetro cefalico al afio y dos afios de
edad corregida. Y se asoci6 en forma protectora a presentar bajo peso en el primer afio y baja
talla en el segundo afo. Los valores de peso y talla en varones y mujeres son diferentes en
los primeros afos de vida. En un estudio realizado en Suecia (143) con 201.382 mujeres se
asocio presentar una talla final menor cuando la mujer nacié prematura y sobre todo en la
mujer nacida de menos de 32 semanas de edad gestacional, deberia evaluarse con mayor

profundidad este grupo de nacidos prematuros para sacar conclusiones ya que se realizé
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hasta los dos afios de edad. Aunque en el estudio no se hallaron diferencias en el
neurodesarrollo se describen diferencias si se toman los diferentes aspectos con otras
evaluaciones (123).

Las fortalezas de este estudio son, la continuacién de evaluaciones de crecimiento y
desarrollo hasta los dos afios. El programa de seguimiento tiene un objetivo de seguimiento
hasta la edad escolar, por lo tanto se cita, estimula y ayuda a los padres a realizar los controles
de salud y desarrollo hasta ese momento. Otra de las fortalezas es la consistencia de los
datos obtenidos en las consultas sistematizadas prospectivamente en una base de datos. Una
de las debilidades de este estudio es la pérdida de seguimiento, en un estudio previo de Tuduri
(144) con la misma poblacién se determin6 una pérdida del 20,5% en el primer afio y un 25,4%
en el segundo afo, valores similares a los presentados en este trabajo 24% y 22%
respectivamente. Las diferencias se deben principalmente a que en el anterior el criterio de
inclusion fue mas amplio y se realiz6 una evaluacion entre 2004 y 2006, y que este trabajo
también incluy6 dentro de la poblacion perdida a aquellos nifios que no habian sido evaluados
en neurodesarrollo. Los factores que se asociaron fueron la gemelaridad y la
monoparentalidad (144). Un estudio evalu6 la pérdida de seguimiento en una cohorte en el
Reino Unido segun desigualdades socioeconémicas (145). Concluyé que el desgaste
considerable de los estudios de cohortes puede dar como resultado estimaciones sesgadas
de las desigualdades socioecon6micas y el grado de sesgo puede empeorar a medida que
disminuyen las tasas de participacion. Sin embargo, incluso con un desgaste considerable (>
50%), las conclusiones cualitativas sobre la direccién y la magnitud aproximada de las
desigualdades no cambian, finalmente los enfoques de analisis apropiados para aliviar el
sesgo dependen del mecanismo de la pérdida. Para evaluar la pérdida en este estudio se
realizé un andlisis de asociacién entre esta y los factores socioeconémicos y el bajo peso,
como resultado en el primer afio el Unico factor asociado fue la familia monoparental OR 1,89
(1,76-3,07) p<0,009 y durante el segundo afio no hubo asociaciones. Se deberia atender a
esta variable en la evaluacion de los resultados del presente estudio porque podria sesgarla.
En el presente estudio tampoco se realiza la evaluacion de otros sectores con mejor posicion
economica. Por otro lado presenta la limitacién de que el seguimiento se realiza hasta los dos
afos, etapa previa a la preescolar, por lo que no se cont6 con informacién sobre el desempefio
preescolar y escolar de los sujetos que participaron en el consultorio en el seguimiento. Por
ultimo, no se tomaron otras variables como migracién o, caracterizacién de la localizacion
geografica donde habitan, como se ha realizado en otros estudios (91,101). Se propone
realizar evaluaciones con un nimero mayor en la poblacién en estudios multicéntricos, siendo
el ideal la evaluacién de los nifios en la totalidad del sistema de salud en Argentina, con

seguimiento hasta la etapa escolar o mas y describir otros indicadores socioeconémicos como
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ser la distribucion del ingreso, o indices geoespaciales que evidencien la desigualdad. Es
necesario repensar estrategias de deteccion precoz de la pérdida de seguimiento para mejorar
la adherencia de las familias de grupos vulnerables por la implicancia que tiene ésta en el
neurodesarrollo, la salud y educacién a futuro (144).

A partir de la discusion surgen las siguientes hipétesis y preguntas adicionales a las
ya descriptas en cada parrafo:

Existen mayores diferencias en cuanto al crecimiento y el neurodesarrollo cuando se
incorporan niflos nacidos en los sectores privado y de obra social, incrementando la inequidad
en la poblacién en general.

Coémo influyen la migracién y las caracteristicas barriales en el crecimiento y desarrollo
de los nifios y sobre todo de nifio prematuros.

Cuales son las condiciones que incrementan la vulnerabilidad en la poblacion para
presentar factores socioeconémicos adversos como NBI, educacién materna incompleta,
trabajo inestable, familia monoparental, los cuales pueden ser atacados desde politicas
intersectoriales.

Cudles son las redes sociales que facilitan el acceso a los sistemas de salud en la
familia monoparental. Cuéles son las acciones de los diferentes actores del sistema de salud
para garantizar el acceso de la familia monoparental.

Han mejorado las condiciones de las trabajadoras y los indicadores de lactancia
materna exclusiva en nifios luego de la aparicion de las leyes 20.744 y 26.873.

Como influyen las caracteristicas socioeconémicas para garantizar una lactancia
materna exclusiva hasta los 6 meses y lactancia materna hasta los 2 afios.

Los indicadores de salud sexual integral han mejorado donde se ha aplicado
efectivamente la ley de educacién sexual integral. Cudles son los obstaculos para la

implementacién efectiva de dicha ley.

5. CONCLUSIONES

Los factores que se asociaron con valores mas bajos de crecimiento durante los dos
primeros afios de edad corregida fueron el bajo peso para la edad gestacional, las
internaciones, la educacion materna y pertenecer a una familia monoparental. La lactancia
materna se ha asociado con valores més altos. Los factores que se asociaron con valores
més bajos de neurodesarrollo fueron pertenecer a un hogar con necesidades basicas
insatisfechas, la educacién materna y con valores mas altos la alimentacion con lactancia

materna y la cobertura con obra social.
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Con respecto a los factores asociados a bajo peso, talla y déficit en perimetro cefélico
fueron el bajo peso para la edad gestacional, la educaciéon materna, el sexo femenino, las
internaciones, y la monoparentalidad Con respecto al neurodesarrollo no adecuado, los
factores asociados fueron el bajo peso para la edad gestacional, la educacién materna. La
lactancia se comporté como un factor protector en el neurodesarrollo. Es importante resaltar
gque las necesidades basicas insatisfechas en el segundo afio es el Unico factor asociado a
presentar neurodesarrollo no adecuado.

Nuevamente citando a Laurell lo social tiene una dimensién ambiental-ecol6gica y una
dimensién socioecon6mica propiamente dicha. Se establece que las condiciones
socioecondmicas "se combinan para conformar la estructura que desencadena y transforma
los fendmenos bioldgicos" (6 p.84). Estas consecuencias podran ser ellas mismas causas
para presentar condiciones socioecondmicas adversas en un proceso que es interactivo y
dinamico. Dicho proceso perpetia una situacion desfavorable que se reproducira y
probablemente empeorara en el nifio y la familia; y que finalmente serd observado por los
peores indicadores de salud que se presenten en la poblacion a la cual pertenece. Por lo tanto
se hace evidente la importancia de profundizar los conocimientos sobre cémo influyen los
factores socioeconémicos, las desigualdades e inequidades sobre las condiciones de vida y
la salud, en el crecimiento y en el desarrollo de nifias, nifios y adolescentes. De esa manera
se podran tomar decisiones y realizar intervenciones que ataquen los nudos criticos de un
problema cada vez mayor para la salud publica de nuestros paises y para el cumplimiento de

los derechos de las nifias y los nifios.
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APENDICE A. Tabla 52. Distribucion de score Z de peso al afio y dos
afos de edad corregida por afio de ingreso a programa de seguimiento
segun presencia de necesidades basicas insatisfechas

Afio 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Medi

ﬁ%? % 032 005 007 003 3 19 016 osa ©29 006 o

Ler DS 106 114 095 113 123 1,09 1,04 134 143 110 121
ano i Medi - - - - - - - R R
SIIQI a 021 22 029 020 059 292 526 025 029 016 0,10

DS 135 145 116 1,18 112 1,34 131 170 138 113 1,35

Medi ] oD T o

ﬁ%’l‘ a 008 o9 023 010 4459 006 044 057 027 067 062

2do DS 106 002 118 1,02 1,37 117 084 146 008 094 1,05
ano . Medi - - - - - - R -
S'E';I a 025 %1% 020 012 055 916 064 040 932 079 023

DS 147 163 1,14 123 1,28 109 156 1,07 1,62 1,27 1,43

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del
Hospital Materno Infantii Ramén Sarda

NBI = necesidades basicas insatisfechas
DS = desvio estandar

APENDICE B. Figura 11. Distribucion de score Z de peso al afio de edad
corregida por afo de ingreso a programa de seguimiento segun
presencia de necesidades basicas insatisfechas

MBI
00 M con MBI

W sin MBI
493

| T T T T T T I I | T
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 202 2013
Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
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APENDICE C. Figura 12. Distribucion de score Z de peso al afio de

edad corregida por afo de ingreso a programa de seguimiento segun

presencia de necesidades basicas insatisfechas
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital

Materno Infanti Ramoén Sarda
NBI = necesidades basicas insatisfechas

APENDICE D. Tabla 53. Distribucion de score Z de talla al afio y dos
afos de edad corregida por afio de ingreso a programa de seguimiento

segun presencia de necesidades basicas insatisfechas

Afio 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Medi - - - - - - - - - -

Con 5 069 087 1,02 066 065 1,11 095 1,14 056 0,68

1= NBl DS 140 094 113 096 141 1,11 099 1,10 1,28 1,18

afo . Medi - - - - - - - - - -

Sin a 083 031 084 095 1,23 098 1,01 1,05 1,20 0,87

NBl  bs 134 1,02 114 1,04 130 1,09 1,34 122 1,34 130

Medi - - - - - - - - - -

Con 5 077 097 046 050 1,10 1,17 042 0,79 2,21 1,36

o0 NBl s 008 165 085 1,14 138 1,21 080 1,62 049 1,26
afo Medi

S:;I a 061 045 038 0,89 087 033 089 0,71 0,76 1,41
DS 134 122 142 09 130 084 121 1,35 128 1,56

0,42
1,60
0,72
1,55
1,31
1,68
0,91
1,36

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del
Hospital Materno Infantii Ramén Sarda

NBI = necesidades basicas insatisfechas
DS = desvio estandar
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APENDICE E. Figura 13. Distribucion de score Z de talla al afio de edad
corregida por afo de ingreso a programa de seguimiento segun
presencia de necesidades basicas insatisfechas
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramon Sarda
NBI = necesidades basicas insatisfechas
APENDICE F. Figura 14. Distribucion de score Z de talla a los dos afios
de edad corregida por afio de ingreso a programa de seguimiento segun
presencia de necesidades basicas insatisfechas
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramon Sarda
NBI = necesidades basicas insatisfechas

APENDICE G. Tabla 54. Distribucion de score Z de perimetro cefélico al
afio y dos afnos de edad corregida por afio de ingreso a programa de
seguimiento segun presencia de necesidades basicas insatisfechas

Ano 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

con MU 115 063 111 059 033 016 009 062 040 .3, 060
1= Bl ps 078 080 061 150 1,12 1532 075 1,23 161 107 1,08
M0 gin Med 104 113 085 064 089 046 035 009 032 043 056
NBl' Ds 112 1,13 084 1,23 154 099 1,45 153 108 1,04 118
con MU 160 087 140 089 002 046 066 028 |4 g 009
o0 NBl DS 084 1,00 093 1,58 115 067 082 1,26 066 0,84 0,98
M0 g Medl 108 124 093 016 107 027 023 014 042 . 034
NBI |

bs 126 1,19 129 086 145 0,78 1,14 121 0,71 0,73 0,97

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del
Hospital Materno Infantii Ramén Sarda

NBI = necesidades basicas insatisfechas
DS = desvio estandar

APENDICE H. Figura 15. Distribucién de score Z de perimetro cefélico al
afio de edad corregida por afio de ingreso a programa de seguimiento
segun presencia de necesidades basicas insatisfechas
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del prog_'rama de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramoén Sarda
NBI = necesidades basicas insatisfechas



APENDICE |. Figura 16. Distribucion de score Z de perimetro cefélico a
los dos afos de edad corregida por afio de ingreso a programa de
seguimiento segun presencia de necesidades basicas insatisfechas
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramon Sarda
NBI = necesidades basicas insatisfechas

APENDICE J. Tabla 55. Distribucion de coeficiente de desarrollo al afio
y dos afios de edad corregida por afio de ingreso a programa de
seguimiento segun presencia de necesidades béasicas insatisfechas

Afio 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Con Media 96,97 90,60 98,25 95,94 102,36 89,43 95,16 87,56 105,89 87,72 93,50

1 NBI DS 23,57 9,77 12,50 19,77 26,16 6,88 14,97 17,58 14,00 13,74 21,67
ano sjn Media 98,60 96,76 94,66 100,96 102,80 96,22 98,88 96,40 103,61 97,53 96,50
NBI DS 15,71 12,52 15,90 14,91 18,79 19,68 13,49 19,79 22,24 11,67 17,64
Con Media 99,31 95,62 91,02 95,63 93,10 98,00 95,01 86,06 87,04 86,12 91,29

2d0 NBI DS 22,63 17,20 18,82 13,63 23,62 22,65 14,67 17,40 1549 17,91 15,04
afo gin Media 94,98 99,64 99,53 95,18 96,61 91,55 99,95 93,35 84,22 95,70 93,28
NBI DS 18,61 12,37 18,16 20,98 14,84 19,95 19,84 17,48 23,61 16,93 19,22

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital

Materno Infanti Ramén Sarda

NBI = necesidades bésicas insatisfechas
DS = desvio estandar



APENDICE K. Figura 17. Distribucion de coeficiente de desarrollo al afio
de edad corregida por afio de ingreso a programa de seguimiento segun
presencia de necesidades basicas insatisfechas
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramon Sarda
NBI = necesidades basicas insatisfechas
APENDICE L. Figura 18. Distribucion de coeficiente de desarrollo a los
dos afnos de edad corregida por afo de ingreso a programa de
seguimiento segun presencia de necesidades basicas insatisfechas
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramon Sarda

NBI = necesidades basicas insatisfechas

APENDICE M. Tabla 56. Distribucion de score Z de peso al afio y dos

afios de edad corregida por afio de ingreso a programa de seguimiento
segun afos de educacién materna

A0 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Menor Media -1,68 -087 -090 076 - 034 - 293 - -055 046
a7
sios DS 030 069 1,30 006 - 233 - 050 - 085 1,63
1er
afio \ayor Media 0,00 030 -0,14 -0,13 -0,50 -0,07 -0,23 -0,24 -0,10 0,00 -0,16
?‘;‘%‘L@ DS 127 138 1,09 1,18 118 118 121 148 140 1,12 1,26
Media -1,58 -120 -027 - - -016 - -321 - -1,03 -0.44
Menor
a’
o0 aios DS 019 128 219 - - 194 - 092 - 236 144
ano
Mayor Media -0,09 021 -007 -0,02 -0.61 0,14 -0,56 -0.32 0,22 -0,70 -0.32
iqual
P aoa DS 1,36 152 1,0 1,12 1,31 101 1,31 1,08 149 1,01 1,34

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital

Materno Infantii Ramoén Sarda

DS = desviacion estandar

APENDICE N. Figura 19. Distribucion de score Z de peso al afio de
edad corregida por afio de ingreso a programa de seguimiento segun
afos de educacién materna
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramén Sarda



APENDICE N. Figura 20. Distribucion de score Z de peso a los dos afios
de edad corregida por afio de ingreso a programa de seguimiento segun
afos de educacién materna
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramon Sarda

APENDICE O. Tabla 57. Distribucion de score Z de talla al afio y dos
afos de edad corregida por afio de ingreso a programa de seguimiento
segun afos de educacién materna

Afio 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Menor a Media -2,30 -098 -124 -091 -039 -114 - -342 - -1.03 -1.02
;o Taflos DS 1,33 130 143 146 - 126 - 154 - 045 1,96
afio Mayor o Media -0,72 -0,39 -0,85 -0,84 -1,01 -1,00 -0,99 -1,00 -1,00 -0,75 -0,57

igual a7

'g;ﬁos DS 1,31 099 1,11 1,00 137 109 122 1,06 133 125 152

Menor a Media -1,82 -1,68 -0,05 - -105 - -157 -440 - -2,14 -2,17

7afos DS 0,11 0,54 0,77 - - - 150 0,75 - 243 1,71

2do
afio Mayoro Media -0,58 -0,41 -0,43 -0,72 -0,95 -0,41 -0,71 -0,53 -1,01 -1,31 -0,87

igual a 7

gaﬁos bS 125 127 133 105 1,34 0,88 1,08 1,18 1,30 1,32 1,36
Fuente: Elaboracidn propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramén Sarda

DS = desviacion estandar




APENDICE P. Figura 21. Distribucion de score Z de talla al afio de edad
corregida por afo de ingreso a programa de seguimiento segun afios de
educacion materna
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramoén Sarda

APENDICE Q. Figura 22. Distribucion de score Z de talla a los dos afios
de edad corregida por afio de ingreso a programa de seguimiento segun
afos de educacién materna
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Fuente: Elaboracidn propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramén Sarda



APENDICE R. Tabla 58. Distribucion de score Z de perimetro cefélico al
afo de edad corregida por afo de ingreso a programa de seguimiento
segun afos de educacién materna

Ano 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Menora Media 040 042 102 001 - 018 - -170 - 012 055
7aflos DS 150 129 083 064 - 222 - 011 - 082 1,83
afio Mayoro Media 1,10 1,08 089 0,65 0,67 042 026 041 035 011 0,57
?:ﬁ'oz DS 1,03 1,05 081 1,35 142 094 125 138 125 111 1,07
Media -023 045 107 - - 062 - -268 - -075 -0,29

Menor a
0 7aflos DS 205 099 08 - - 103 - 045 - 177 112

afio Mayoro Media 1,30 1,25 1,05 0,49 0,72 0,28 0,40 0,37 0,15 -0,43 0,34
igual a
7gaﬁos bs 1,10 1,127 126 1,27 1,42 0,72 1,03 1,02 0,91 0,81 0,94

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital

Materno Infantii Ramén Sarda

DS = desviacion estandar

APENDICE S. Figura 23. Distribucion de score Z de perimetro cefélico al
afo de edad corregida por afo de ingreso a programa de seguimiento
segun afos de educacién materna
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramén Sarda



APENDICE T. Figura 24. Distribucion de score Z de perimetro cefalico a
los dos afios de edad corregida por afio de ingreso a programa de
seguimiento segun afos de educacién materna
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramon Sarda

APENDICE U. Tabla 59. Distribucién de cociente de desarrollo al afio y
dos afnos de edad corregida por afo de ingreso a programa de
seguimiento segun afos de educacion materna

Ano 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Menor Media 77,50 84,75 93,33 97,50 - 88,00 - 94,00 - 85,50 73,00
a7
afios DS 495 20,81 5,03 21,92 - 11,36 - 18,38 - 7,78 17,32

1* Mayor Media 99,34 96,41 95,63 99,08 101,72 95,40 97,61 92,32 104,34 92,46 98,52
ano

i%u?I DS 17,23 10,73 15,82 16,98 21,33 18,30 13,93 19,37 19,72 13,87 16,92
anos

Menor Media 62,81 97,33 111,00 - - 93,67 - 89,37 - 104,50 76,33
a%gs DS 21,48 21,96 16,97 - - 12,34 - 24,93 - 495 15,95

do

a2ﬁ0 Mayor Media 98,02 99,21 96,17 95,38 94,82 93,04 98,00 89,94 84,69 89,38 94,95
(0]

igual
|%u7 DS 17,78 12,33 18,27 17,75 18,52 21,31 17,90 17,58 21,89 18,00 17,23

anos

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital Materno
Infantii Ramon Sarda

DS = desviacion estandar



APENDICE V. Figura 25. Distribucion de cociente de desarrollo al afio
de edad corregida por afio de ingreso a programa de seguimiento segun

anos de educacion materna
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital

Materno Infantii Ramén Sarda

APENDICE W. Figura 26. Distribucién de cociente de desarrollo a los
dos afios de edad corregida por afio de ingreso a programa de
seguimiento segun afos de educaciéon materna
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital

Materno Infantii Ramén Sarda



APENDICE X. Tabla 60. Distribucion de score Z de peso al afio y dos
afios de edad corregida por afio de ingreso a programa de seguimiento
segun variable madre adolescente
Afio 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Madre Media 0,80 0,59 -0,49 -0,56 -0,71 0,17 -0,36 0,33 -0,54 0,45 0,32

1ler ic;?:?es bs 065 1,39 165 0,73 036 063 1,07 126 126 0,71 1,63
afo  No  Media -0,25 0,13 -0,16 -0,11 -0,45 -0,06 -0,19 -0,50 0,02 -0,14 -0,17
idec:]lfes DS 132 1,38 102 1,20 126 1,37 1,26 157 1,44 1,15 1,24
Madre Media 0,37 0,14 -0,36 -0,34 -0,54 0,77 -0,82 0,46 -1,20 -0,47 -0,26
2do actilec;:fes bs 102 186 168 051 040 137 134 124 - 148 151

afio  No  Media -0,28 0,08 -0,04 0,03 -0,62 -0,03 -0,49 -0,67 0,35 -0,75 -0,35

adoles
cente DS 142 153 106 1,19 140 1,01 1,32 1,19 1,49 1,09 1,33
Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital

Materno Infanti Ramoén Sarda
DS = desviacion estandar

APENDICE Y. Figura 27. Distribucion de score Z de peso al afio de edad
corregida por afo de ingreso a programa de seguimiento segun variable
madre adolescente
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramén Sarda



APENDICE Z. Figura 28. Distribucion de score Z de peso a los dos afios
de edad corregida por afio de ingreso a programa de seguimiento segun
variable madre adolescente
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramon Sarda

APENDICE AA. Tabla 61. Distribucion de score Z de talla al afio y dos

afos de edad corregida por afio de ingreso a programa de seguimiento
segun variable madre adolescente

Afo 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Madre Media -0,19 -0,32 -1,23 -1,02 -1,28 -0,86 -0,84 -1,03 -0,82 -0,46 -0,19
adoles
Lo ceme DS 102 063 126 1,37 074 076 1,04 071 127 095 102
afio  No  Media -091 -046 -0,82 -0.81 -0.94 -1,04 -103 -1,11 -1,04 -0,83 -0.70
dol
"’(‘:e?fes DS 137 108 111 096 145 114 128 125 137 127 162
Madre Media -0,69 -035 -0,81 -051 -1,37 -0,69 -0,99 -0,67 -1,98 -2,74 -1,27
adoles
oo cente DS 105 167 219 068 037 1,33 104 152 - 206 078
% " No  Media -0,64 -055 -0,32 -0.75 -0.88 -0,50 -0,63 -0.77 -0,92 -1.25 -0.99
adoles
onte. DS 130 125 1,09 1,10 1,41 094 1,10 148 132 130 151

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital

Materno Infanti Ramoén Sarda

DS = desviacion estandar



APENDICE AB. Figura 29. Distribucion de score Z de talla al afio de
edad corregida por afo de ingreso a programa de seguimiento segun
variable madre adolescente
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramén Sarda
APENDICE AC. Figura 30. Distribucion de score Z de talla a los dos
afios de edad corregida por afio de ingreso a programa de seguimiento
segun variable madre adolescente
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramoén Sardéa



APENDICE AD. Tabla 62. Distribucion de score Z de perimetro ceféalico
al afno y dos afnos de edad corregida por afio de ingreso a programa de
seguimiento segun variable madre adolescente

A0 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Madre Media 1,30 0,94 071 032 063 062 052 042 -0,07 1,13 0,09
adoles
ente DS 081 113 072 213 194 063 114 1,99 059 1,38 053

1er

aio o Media 1,02 1,03 094 066 067 035 019 031 046 -0,11 0,66

|
i‘i%fes DS 108 108 081 1,22 131 113 129 126 136 089 1,19
Madre Media 1,85 1,68 0,50 0,53 084 033 063 036 -029 055 019
adoles

0 oo DS 094 145 111 139 189 1,10 111 059 - 1,08 0,32

aio  No  Media 1,08 1,12 1,16 048 064 031 034 017 019 -056 028
adoles
ente DS 119 1,13 123 128 1,37 0,68 102 132 095 081 1,02

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital

Materno Infanti Ramoén Sarda

DS = desviacion estandar

APENDICE AE. Figura 31. Distribucion de score Z de perimetro cefalico
al aflo de edad corregida por afio de ingreso a programa de seguimiento

segun variable madre adolescente
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Fuente: Elaboracidn propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital

Materno Infantii Ramén Sarda



APENDICE AF. Figura 32. Distribucion de score Z de perimetro ceféalico
a los dos afnos de edad corregida por afo de ingreso a programa de
seguimiento segun variable madre adolescente
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramon Sarda

APENDICE AG. Tabla 63. Distribucion de cociente de desarrollo al afio y
dos afios de edad corregida por afio de ingreso a programa de
seguimiento segun variable madre adolescente

Afio 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Madre Media 107,50 98,50 101,60 95,80 111,00 84,00 88,64 96,36 115,83 94,17 93,00

Ler iiﬂfes DS 17,13 12,39 19,09 12,58 10,55 7,31 13,78 16,59 16,09 8,08 28,72
afio No Media 96,54 94,81 94,32 99,44 101,00 96,74 100,00 91,39 101,21 91,60 96,05
i‘l‘;'fes DS 17,27 12,17 1446 17,53 23,05 18,49 13,18 19,81 19,76 14,60 17,08
Madre Media 109,83 99,75 103,25 76,34 109,17 93,38 9591 86,52 130,00 79,00 102,00
oo i‘l%'tees DS 14,05 17,86 19,19 32,11 10,62 19,86 2503 20,96 - 19,80 2594
afio No Media 93,31 98,95 96,24 98,20 92,87 93,05 98,56 90,59 80,57 91,81 9145
i%‘;'tees DS 19,37 12,56 18,40 13,44 1853 20,93 16,07 17,16 17,41 17,65 16,93

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital Materno
Infantil Ramén Sarda

DS = desviacion estandar



APENDICE AH. Figura 33. Distribucion de cociente de desarrollo al afio
de edad corregida por afio de ingreso a programa de seguimiento segun
variable madre adolescente
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramoén Sarda

APENDICE Al. Figura 34. Distribucién de cociente de desarrollo a los
dos afnos de edad corregida por afo de ingreso a programa de
seguimiento segun variable madre adolescente
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramén Sarda



APENDICE AJ. Tabla 64. Distribucién de score Z de peso al afio y dos
afos de edad corregida por afio de ingreso a programa de seguimiento
segun variable familia monoparental

Afio 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Familia Media -0,05 1,20 -0,67 - -0,68 0,38 -0,63 -0,99 0,12 0,15 -0,17
mono
1 parenal DS 062 026 072 - 159 094 109 1,28 070 157 144

ano o mono Media -0,09 0,12 -0,17 -0,16 -0,44 -0,09 -0,12 -0,16 -0,14 -0,10 -0,07
parental DS 136 1,39 1,14 1,16 1,04 1,32 124 1,57 149 091 1,27

Familia Media -045 - -09 - -0,80 054 -087 -105 - -0,67 -0,80

mono
2% parental DS 051 - 079 - 164 048 128 204 - 111 132

ano - o mono Media -0,13 0,09 -0,01 -0,02 -0,55 0,04 -0,48 -0,35 0,22 -0,76 -0,22
parental DS 144 154 1,15 1,12 1,20 1,15 1,33 0,99 1,49 1,11 133

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramén Sarda

DS = desviacion estandar

APENDICE AK. Figura 35. Distribucion de score Z de peso al afio de
edad corregida por afio de ingreso a programa de seguimiento segin
variable familia monoparental
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramén Sarda



APENDICE AL. Figura 36. Distribucion de score Z de peso a los dos
afos de edad corregida por afio de ingreso a programa de seguimiento
segun variable familia monoparental
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramon Sarda

APENDICE AM. Tabla 65. Distribucion de score Z de talla al afio de
edad corregida por afio de ingreso a programa de seguimiento segin
variable familia monoparental

Afio 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Familia Media -0,48 -0,23 -1,35 - -1,10 -0,72 -1,08 -1,67 -1,06 -0,68 -1,00
mono
le parental DS 120 084 118 - 104 124 096 074 1,33 183 150
ano o mono Media -0,84 -0,46 -0,83 -0,84 -0,97 -1,06 -0,96 -0,93 -0,99 -0,80 -0,51
parental  ps 136 1,04 1,12 1,00 1,45 1,07 1,30 1,20 1,36 0,96 1,57
Familia Media -1,07 - -1,75 - -1,40 -0,67 -0,48 -1,30 - -157 -2,10
mono
2% parental DS 084 - 099 - 085 086 142 230 - 122 128
afio . Media -0,60 -0,52 -0,28 -0,72 -0,82 -0,51 -0,77 -0,62 -1,01 -1,30 -0,75

parental. DS 129 128 1,25 1,05 1,41 1,02 1,00 1,20 1,30 1,47 1,37

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramén Sarda

DS = desviacion estandar



APENDICE AN. Figura 37. Distribucion de score Z de talla al afio de
edad corregida por afo de ingreso a programa de seguimiento segun
variable familia monoparental
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramdn Sarda

APENDICE AN. Figura 38. Distribucion de score Z de talla a los dos
afios de edad corregida por afio de ingreso a programa de seguimiento
segun variable familia monoparental
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramén Sarda



APENDICE AO. Tabla 66. Distribuciéon de score Z de perimetro cefalico
al afo y dos afnos de edad corregida por afio de ingreso a programa de
seguimiento segun variable familia monoparental

Afio 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Familia Media 1,02 0,57 0,47 - 0,41 0,69 0,21 0,14 0,27 0,40 -0,41
mono
e parental DS 1,10 0,57 1,01 - 1,32 0,89 1,11 2,05 091 1,23 0,74
ano Media 1,07 1,05 0,95 0,62 0,73 0,35 0,28 0,38 0,36 0,01 0,87
No mono

parental DS 1,05 1,10 0,78 1,33 1,43 1,09 1,30 1,21 1,31 1,03 1,06

Familia Media 089 - 086 - 055 086 064 016 - -0,22 -0,39
mono
2%  parental DS 0,74 - 212 - 097 041 0,77 147 - 093 0,81

ano
No mono Media 1,25 1,18 1,07 049 0,71 0,23 0,34 0,22 0,15 -0,57 0,43
parental DS 1,22 1,16 1,18 1,27 155 0,76 1,10 1,19 0,91 0,84 0,94

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramoén Sarda

DS = desviacion estandar

APENDICE AP. Figura 39. Distribucion de score Z de perimetro cefalico
al afio de edad corregida por afo de ingreso a programa de seguimiento
segun variable familia monoparental
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramén Sarda



APENDICE AQ. Figura 40. Distribucién de score Z de perimetro ceféalico
a los dos afnos de edad corregida por afo de ingreso a programa de
seguimiento segun variable familia monoparental
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital

Materno Infanti Ramoén Sarda

APENDICE AR. Tabla 67. Distribucion de cociente de desarrollo al afio y

dos afios de edad corregida por afio de ingreso a programa de

seguimiento segun variable familia monoparental

Afio 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Familia Media 97,25 97,33 80,33 - 9568 87,00 89,13 88,00 112,75 94,78 90,50

. sarental DS 457 153 920 - 2317 7,62 18,65 2141 17,63 2090 18,64
aio o Media 98,34 9518 9693 99,00 104,54 95,82 99,87 93,60 102,94 91,07 97,10
sarental DS 1843 12,56 14,86 1692 21,34 18,61 1177 1859 2004 10,26 18,77
Famila Media 10025 - 90,38 - 9590 9050 84,14 8570 - 90,71 93,40

oo parontl DS 954 - 477 - 2307 1170 2519 17,98 - 2132 1846
afio  No Media 9554 99,04 9804 9538 9507 93,53 101,73 90,92 84,69 90,69 92,55
oarental DS 20,38 12,95 18,99 17,75 17,08 21,62 1377 17,66 21,89 16,72 18,20

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital Materno

Infantii Ramoén Sarda

DS = desviacion estandar



APENDICE AS. Figura 41. Distribucion de cociente de desarrollo al afio
de edad corregida por afio de ingreso a programa de seguimiento segun
variable familia monoparental
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramoén Sarda

APENDICE AT. Figura 42. Distribucién de cociente de desarrollo a los
dos afnos de edad corregida por afo de ingreso a programa de
seguimiento segun variable familia monoparental
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramon Sarda



APENDICE AV. Tabla 68. Distribucion de score Z de peso al afio y dos
afos de edad corregida por afio de ingreso a programa de seguimiento
segun presencia de obra social

Afilo 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Con Media -0,18 0,73 -0,10 -0,21 -0,66 0,00 -0,44 -0,32 -0,06 -0,02 -0,68

obra
Lo socil DS 139 192 126 116 138 045 135 152 1,49 103 114
afio  sjn  Media -0,08 003 -0,25 -015 -043 -0,03 -0.16 -0.34 -0.14 -0,04 017
S%t(’:rigl DS 131 1,15 1,09 1,18 1,09 139 118 156 138 115 1728
Con Media -0,53 074 022 -0,04 -0,60 -0,04 -0,73 -0,30 031 -0.80 -1,04

obra
2 DS 086 201 125 145 1,78 050 1,14 1,33 1,98 073 1,05

odo social
afio gin  Media -0,14 -0,15 -0,22 -0,02 -0,61 0,14 -0,51 -0,51 0,14 -0,70 0,00

obra
comal DS 141 1,30 1,11 1,07 112 1,19 138 126 097 1,21 1,33

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital

Materno Infanti Ramoén Sarda

DS = desviacion estandar

APENDICE AW. Figura 43. Distribucion de score Z de peso al afio de
edad corregida por afo de ingreso a programa de seguimiento segun

presencia de obra social
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital

Materno Infantii Ramén Sarda



APENDICE AX. Figura 44. Distribucion de score Z de peso a los dos
afos de edad corregida por afio de ingreso a programa de seguimiento
segun presencia de obra social
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital

Materno Infanti Ramoén Sarda

APENDICE AY. Tabla 69. Distribucion de score Z de talla al afio y dos
afos de edad corregida por afio de ingreso a programa de seguimiento
segun presencia de obra social

Ao 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Con Media -1,04 -0,39 -0,64 -1,03 -1,32 -1,07 -0,48 -0.85 -0,79 -0,69 -1,12
obra
o soeil DS 056 1,26 149 108 157 057 139 092 142 1,05 149
afio  gin  Media -0,77 -0.46 -0,96 -0.76 -0.87 -1,00 -1,15 -1,13 -1,15 -0,79 -0,40
b
s%crizu DS 140 096 1,00 098 129 116 1,15 119 128 129 155
con Media -1,18 -0,20 0,04 -0,78 -1,03 -0,43 -0,49 -0,30 -0,64 -1,78 -1,58
obra
o socim DS 066 1,22 137 085 149 038 098 163 169 1,42 140
a% " Sin  Media -0,60 -0,64 -0,58 -0,70 -0,93 -0,55 -0,77 -0.80 -1,37 -1.24 -0,76
b
S%Crigl DS 128 130 124 110 128 108 112 146 072 1,38 141

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital

Materno Infantii Ramén Sarda

DS = desviacion estandar



APENDICE AZ. Figura 45. Distribucion de score Z de talla al afio de
edad corregida por afio de ingreso a programa de seguimiento segun
presencia de obra social
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramaén Sarda
APENDICE BA. Figura 46. Distribucion de score Z de talla a los dos
afos de edad corregida por afio de ingreso a programa de seguimiento
segun presencia de obra social
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramén Sarda



APENDICE BB. Tabla 70. Distribuciéon de score Z de perimetro cefalico
al afno y dos afnos de edad corregida por aio de ingreso a programa de
seguimiento segun presencia de obra social
Afio 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Con Media 1,27 1,09 1,35 091 067 0,26 046 -0,10 0,35 -0,25 0,26

obra
e social DS 157 1,42 0,97 1,71 160 0,87 1,44 2,23 0,77 0,91 1,09
afho Media 1,04 0,99 0,76 0,50 0,66 0,42 0,20 0,39 0,34 0,24 0,71
Sin obra

social DS 099 0,97 069 1,15 1,35 1,10 1,21 128 153 1,12 1,15

Con Media 0,63 1,31 1,63 0,08 0,70 0,44 0,60 0,43 0,53 -1,07 -0,15

obra
2% gocial
afo )

Sin obra Media 1,26 1,14 0,81 059 0,66 0,29 0,34 0,18 -0,23 -0,25 0,46

social bps 109 1,06 1,00 1,32 1,39 0,82 1,10 1,23 1,02 0,87 1,02

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramén Sardé

DS = desviacion estandar

DS 218 149 155 104 160 0,17 083 132 068 0,51 0,70

APENDICE BC. Figura 47. Distribucion de score Z de perimetro cefélico
al aflo de edad corregida por afio de ingreso a programa de seguimiento
segun presencia de obra social
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramén Sarda



APENDICE BD. Figura 48. Distribucion de score Z de perimetro ceféalico
a los dos afnos de edad corregida por afo de ingreso a programa de
seguimiento segun presencia de obra social
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramon Sarda

APENDICE BE. Tabla 71. Distribucion de cociente de desarrollo al afio y
dos afnos de edad corregida por afo de ingreso a programa de
seguimiento segun presencia de obra social

Afio 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Con Media 92,25 103,80 97,16 96,17 97,52 103,60 109,11 99,57 108,62 94,53 95,25

Lo S%tlr,zl DS 11,00 11,86 1573 11,10 19,53 1569 11,96 12,57 20,01 15,02 21,55
affo  Sin  Media 98,91 9276 94,87 100,17 10451 92,97 94,04 91,33 101,13 91,16 95,72
s%tir.il DS 18,07 11,13 1522 18,85 22,54 17,87 12,64 19,83 19,51 13,28 17,79
Con Media 86,21 101,91 108,12 8521 93,58 101,20 108,25 99,20 88,02 83,57 96,50

oo s%ir,zl DS 41,44 1330 1874 2512 1466 12,07 932 071 2483 17,89 21,40
afio  Sin  Media 96,96 98,01 92,99 97,82 9587 9142 94,72 88,75 81,36 93,22 90,94
S%tgigl DS 17,21 12,94 16,70 1518 19,84 21,55 18,86 18,10 20,27 17,52 16,36

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital

Materno Infantii Ramén Sarda

DS = desviacion estandar



APENDICE BF. Figura 49. Distribucién de cociente de desarrollo al afio
de edad corregida por afio de ingreso a programa de seguimiento segun
presencia de obra social
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramoén Sarda

APENDICE BG. Figura 50. Distribucién de cociente de desarrollo a los
dos afios de edad corregida por afio de ingreso a programa de
seguimiento segun presencia de obra social
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramén Sarda



APENDICE BH. Tabla 72. Distribucion de score Z de peso al afio y dos
afos de edad corregida por afio de ingreso a programa de seguimiento
segun estabilidad de la ocupacion paterna
Afio 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Ocupacién Media -0,41 0,27 -0,17 0,09 -0,73 0,46 -0,29 -0,42 -0,01 0,16 -0,22
1er  inestable DS 1,31 1,03 1,06 0,82 1,20 1,10 1,04 1,61 1,22 1,05 1,11
afio  QOcupacion Media 0,14 0,17 -0,22 -0,20 -0,33 -0,33 -0,18 -0,19 -0,18 -0,31 0,33
estable DS 1,26 1,49 1,14 1,20 1,13 1,31 1,37 1,42 158 1,16 1,80
Ocupacién Media -0,44 0,49 -0,56 0,30 -0,91 0,62 -0,78 -0,49 -0,19 -0,53 -0,52
gdo inestable DS 1,34 1,01 0,89 0,87 1,18 1,23 1,02 1,37 053 1,02 1,14
afo  Qcupacion Media 0,05 0,00 -0,02 -0,06 -0,40 -0,25 -0,36 -0,47 0,43 -1,05 0,25
estable DS 1,39 1,63 1,18 1,15 1,36 0,84 154 1,10 1,79 1,17 1,77

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramén Sarda

DS = desviacion estandar

APENDICE BI. Figura 51. Distribucién de score Z de peso al afio de
edad corregida por afo de ingreso a programa de seguimiento segun
estabilidad de la ocupacion paterna
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramén Sarda



APENDICE BJ. Figura 52. Distribucién de score Z de peso a los dos
afos de edad corregida por afio de ingreso a programa de seguimiento
segun estabilidad de la ocupacion paterna
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramon Sarda

APENDICE BK. Tabla 73. Distribucion de score Z de talla al afio y dos
afios de edad corregida por afio de ingreso a programa de seguimiento
segun estabilidad de la ocupacion paterna
Aflo 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Ocupacién Media -1,12 -0,42 -1,05 -0,29 -0,79 -0,86 -1,06 -1,27 -0,95 -0,68 -0,57
1er inestable DS 1,30 1,00 093 0,57 1,20 0,81 099 1,09 1,21 1,32 1,66
afio Ocupacion Media -0,57 -0,45 -0,85 -0,92 -1,14 -1,11 -0,92 -0,75 -1,04 -0,88 -0,80
estable DS 1,34 1,04 1,16 1,03 1,47 1,23 1,42 123 1,47 1,09 1,18
Ocupacién Media -1,07 -0,49 -1,36 -0,14 -1,39 -0,41 -0,77 -0,78 -1,56 -1,17 -1,12
2do inestable DS 1,02 1,23 097 1,04 086 1,05 1,09 159 084 1,33 141
afio Ocupacion Media -0,32 -0,53 -0,26 -0,78 -0,65 -0,62 -0,65 -0,70 -0,73 -1,71 -0,71
estable DS 1,33 1,31 1,28 1,05 1,551 097 1,10 1,30 1,44 1,47 1,59

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramén Sarda

DS = desviacion estandar




APENDICE BL. Figura 53. Distribucion de score Z de talla al afio de
edad corregida por afo de ingreso a programa de seguimiento segun
estabilidad de la ocupacion paterna
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramoén Sarda

APENDICE BM. Figura 54. Distribucion de score Z de talla a los dos
afos de edad corregida por afio de ingreso a programa de seguimiento
segun estabilidad de la ocupacion paterna
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramén Sarda



APENDICE BN. Tabla 74. Distribucion de score Z de perimetro ceféalico
al afo y dos afios de edad corregida por afio de ingreso a programa de
seguimiento segun estabilidad de la ocupacion paterna

Afio 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Ocupacién Media 0,75 0,75 064 0,64 0,38 0,84 0,23 0,27 049 0,26 0,65

1er inestable ps 100 1,01 1,01 0,86 1,47 064 1,00 1,60 1,47 1,19 1,20
aflo Ocupacion Media 1,28 1,11 0,95 0,62 0,86 0,11 0,29 0,44 0,22 -0,11 0,30
estable DS 1,04 1,10 0,76 1,39 1,35 1,18 1,47 1,00 1,05 0,90 0,86
Ocupacion Media 0,87 1,27 0,67 1,26 042 068 056 0,24 -0,61 -0,29 0,19

2do inestable pS 101 1,28 154 0,32 1,41 049 0,74 1,35 0,88 0,91 0,95
afo Qcupacion Media 1,48 1,16 1,10 0,41 0,85 0,06 0,25 0,15 0,53 -0,72 0,52
estable DS 1,25 1,16 1,20 1,31 1,44 0,80 1,25 1,03 0,70 0,76 1,02

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramén Sarda

DS = desviacion estandar

APENDICE BN. Figura 55. Distribucion de score Z de perimetro ceféalico
al afio de edad corregida por afo de ingreso a programa de seguimiento
segun estabilidad de la ocupacion paterna
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramén Sarda



APENDICE BO. Figura 56. Distribucion de score Z de perimetro cefalico
a los dos afnos de edad corregida por afo de ingreso a programa de
seguimiento segun estabilidad de la ocupacién paterna
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramon Sarda

APENDICE BP. Tabla 75. Distribucion de cociente de desarrollo al afio y

dos afios de edad corregida por afio de ingreso a programa de

seguimiento segun estabilidad de la ocupacion paterna

Afio 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Ocupacion Media 97,36 94,55 82,60 99,60 100,63 92,67 91,23 88,44 104,54 89,75 95,25

1¢r inestable DS 19,12 12,15 7,57 12,42 24,55 14,23 13,97 19,15 16,89 12,89 19,21
aflo Ocupacién Media 98,83 9559 97,72 98,92 103,98 95,96 103,35 99,84 104,17 95,34 96,67
estable DS 16,67 12,29 15,06 17,59 20,07 19,91 11,40 17,31 22,48 14,41 17,95
Ocupacion Media 98,30 103,33 81,58 100,64 92,90 95,69 90,26 87,22 80,50 90,33 92,58

2do inestable DS 18,84 12,63 1560 2,56 22,57 20,97 19,58 18,88 1529 17,46 16,66
afo Ocupacion Media 94,28 98,13 99,66 94,82 96,92 91,29 105,29 94,13 86,79 91,27 93,17
estable DS 20,21 13,06 17,83 18,61 15,29 20,44 12,83 15,01 2525 19,21 23,06

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital Materno Infantil

Ramon Sarda

DS = desviacion estandar



APENDICE BQ. Figura 57. Distribucion de cociente de desarrollo al afio
de edad corregida por afio de ingreso a programa de seguimiento segun
estabilidad de la ocupacion paterna
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramoén Sarda

APENDICE BR. Figura 58. Distribucion de cociente de desarrollo a los
dos afios de edad corregida por afio de ingreso a programa de
seguimiento segun estabilidad de la ocupacién paterna
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Fuente: Elaboracidn propia a partir de datos del programa de seguimiento de prematuros del Hospital
Materno Infantii Ramén Sarda



ANEXOS

ANEXO A - Percentiles de peso en gramos al nacer de nifias segun edad gestacional
PO PAITO SIMPIE (46)ruerneneneeeteet e e e et ee et e et e ee e et ea et e en e e e e et eneeneenaananaenns 168

ANEXO B - Percentiles de peso en gramos al nacer de nifios segun edad
gestacional, Parto SIMPIE (46) ...ueuuerieeueeeeier e e eeeaeet e e e eneaaeaaeneeneeeenenens 169

ANEXO C - Percentiles de peso en gramos al nacer de nifias segun edad
gestacional, Parto AODIE (46) ....uuiuieieieiiirieiait e teeet et eret e sareaieenans 170

ANEXO D - Percentiles de peso en gramos al nacer de nifios segun edad
gestacional, Parto AODIE (46) ....uuiuiuieiriiiriiiaer et et ee et eae e aieaaans 171

ANEXO E - Percentiles de peso en gramos al nacer de nifias segun edad gestacional

ANEXO L - Score z: Perimetro cefélico en centimetros para la edad en nifios de 0 a 24
LT =TSy Y R () 178

ANEXO M - Score z: Perimetro cefalico en centimetros parala edad en nifias de 0 a
i T=ToY Y 1 PP 179

ANEXO N - Escala de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor cero a dos afios
Rodriguez, S. et al. Santiago Chile (116) ..ucuuiuirreneeneeeeietieneeeenenieneeneeneenennennns 180

ANEXO N - Necesidades basicas insatisfechas (NBI) (118) .....cceveveueenieneeneennnn. 184



ANEXO A. Percentiles de peso en gramos al nacer de nifias segun

edad gestacional por parto simple (46)

Semana

de

gestacion  Pe3 Pe5 Pel0 Pe25 Peb0 Pe75 Pe90 Pe9 Pe97
22 391 426 450 533 603 699 785 867 919
23 414 450 474 575 642 729 832 920 981
24 450 477 523 608 686 777 900 1000 1074
25 474 517 568 651 740 847 990 1107 1194
26 510 548 620 700 810 939 1103 1238 1338
27 542 585 675 765 900 1055 1238 1391 1502
28 592 647 735 850 1013 1194 1395 1563 1684
29 661 724 830 962 1149 1355 1571 1752 1880
30 746 825 932 1092 1311 1537 1766 1956 2088
31 859 945 1068 1261 1495 1737 1976 2170 2303
32 1000 1093 1225 1456 1700 1954 2200 2393 2523
33 1177 1282 1420 1673 1923 2182 2432 2620 2746
34 1403 1515 1631 1909 2158 2418 2669 2849 2968
35 1651 1765 1884 2154 2400 2656 2907 3075 3186
36 1908 2022 2150 2400 2641 2891 3140 3295 3398
37 2164 2272 2403 2636 2871 3115 3362 3505 3601
38 2401 2502 2640 2850 3083 3321 3567 3700 3792
39 2600 2690 2823 3027 3263 3502 3749 3877 3969
40 2742 2818 2942 3150 3400 3648 3900 4030 4130
41 2800 2868 3015 3201 3462 3750 4011 4156 4271
42 2782 2860 3011 3200 3488 3796 4075 4249 4370
43 2751 2840 3001 3194 3490 3827 4133 4315 4450

Fuente: (46)

Pe = percentil



ANEXO B. Percentiles de peso en gramos al nacer de nifios segun
edad gestacional, parto simple (46)

Semana

de

gestacion  Pe3 Pe5 Pel0 Pe25 Peb0 Pe75 Pe90 Pe9 Pe97
22 401 450 478 562 650 731 856 912 956
23 431 476 517 604 684 766 885 956 1018
24 467 520 565 648 727 820 944 1032 1112
25 504 553 615 689 784 895 1032 1138 1235
26 550 597 672 741 858 991 1146 1271 1382
27 585 639 729 809 953 1110 1287 1428 1550
28 633 700 800 900 1072 1251 1450 1605 1736
29 706 789 892 1016 1214 1415 1634 1800 1937
30 797 883 1004 1158 1380 1600 1837 2009 2149
31 921 1004 1133 1327 1568 1803 2054 2230 2370
32 1055 1160 1285 1522 1776 2023 2283 2458 2595
33 1232 1343 1470 1738 2001 2254 2520 2691 2823
34 1456 1570 1696 1971 2237 2495 2760 2925 3050
35 1700 1814 1950 2215 2479 2738 3000 3157 3274
36 1956 2067 2215 2461 2720 2979 3234 3382 3491
37 2212 2317 2472 2700 2952 3211 3457 3599 3700
38 2452 2550 2707 2920 3167 3427 3665 3803 3898
39 2660 2750 2900 3118 3353 3620 3850 3990 4082
40 2815 2895 3029 3250 3500 3780 4007 4157 4250
41 2901 2980 3120 3329 3595 3899 4130 4300 4400
42 2888 2976 3117 3328 3625 3966 4231 4415 4530
43 2860 2954 3101 3321 3631 3991 4304 4499 4638

Fuente: (46)

Pe = percentil



ANEXO C. Percentiles de peso en gramos al nacer de nifias segun edad
gestacional, parto doble (46)

Semana

de

gestacion  Pe3 Pe5 Pel0 Pe25 Peb0 Pe75 Pe90 Pe9 Pe97
24 410 422 466 540 600 690 770 860 920
25 452 500 544 620 700 796 896 990 1057
26 480 540 615 700 806 906 1041 1127 1195
27 533 600 688 793 920 1030 1187 1272 1344
28 612 680 775 900 1044 1167 1336 1425 1500
29 713 781 880 1022 1179 1316 1490 1584 1663
30 837 903 1003 1158 1325 1476 1650 1750 1831
31 979 1044 1144 1308 1482 1645 1817 1921 2002
32 1136 1200 1300 1470 1648 1820 1990 2097 2176
33 1303 1368 1469 1640 1822 2000 2168 2276 2351
34 1477 1544 1646 1815 2000 2182 2350 2458 2528
35 1650 1721 1826 1991 2179 2363 2534 2640 2704
36 1817 1892 2000 2161 2354 2540 2716 2821 2880
37 1969 2050 2161 2320 2520 2709 2895 3000 3055
38 2100 2186 2298 2460 2671 2867 3064 3174 3230
39 2200 2289 2400 2573 2800 3010 3220 3341 3404
40 2260 2350 2455 2650 2900 3132 3357 3500 3577
41 2269 2356 2486 2681 2962 3230 3470 3647 3750

Fuente: (46)

Pe = percentil



ANEXO D. Percentiles de peso en gramos al nacer de nifios segun edad
gestacional, parto doble (46)

Semana

de

gestacion  Pe3 Pe5 Pel0 Pe25 Peb0 Pe75 Pe90 Pe9 Pe97
24 431 440 487 569 655 730 839 900 930
25 480 506 560 653 750 850 950 1009 1070
26 526 565 632 746 855 974 1078 1140 1219
27 590 639 718 850 972 1105 1221 1288 1376
28 674 730 820 966 1100 1244 1376 1450 1540
29 779 840 938 1094 1240 1393 1540 1622 1709
30 903 967 1072 1235 1392 1551 1712 1800 1883
31 1046 1111 1220 1387 1554 1719 1889 1983 2060
32 1204 1270 1380 1550 1724 1895 2070 2168 2240
33 1373 1439 1550 1720 1900 2078 2253 2353 2422
34 1550 1615 1725 1895 2080 2264 2436 2537 2606
35 1728 1791 1900 2070 2259 2450 2619 2720 2790
36 1900 1961 2070 2240 2434 2632 2800 2900 2974
37 2059 2117 2228 2400 2600 2805 2978 3078 3158
38 2195 2250 2366 2543 2752 2963 3153 3253 3340
39 2300 2350 2477 2663 2884 3100 3323 3427 3521
40 2362 2406 2550 2750 2990 3228 3489 3600 3700
41 2368 2406 2576 2797 3063 3325 3650 3775 3877

Fuente: (46)

Pe = percentil



ANEXO E. Percentiles de peso en gramos al nacer de nifias segun edad
gestacional (114)

Semana

de

gestacibn  Media SD Pe3 Pel0 Pe25 Peb0 Pe75 Pe90 Pe97
23 587 80 - 477 528 584 639 687 -

24 649 89 464 524 585 651 715 772 828
25 738 121 511 584 657 737 816 885 953
26 822 143 558 645 732 827 921 1004 1085
27 934 168 615 719 822 936 1047 1147 1244
28 1058 203 686 807 928 1061 1193 1310 1425
29 1199 226 778 915 1052 1204 1354 1489 1621
30 1376 246 902 1052 1204 1373 1542 1693 1842
31 1548 271 1033 1196 1361 1546 1731 1897 2062
32 1730 300 1177 1352 1530 1731 1933 2116 2297
33 1960 328 1356 1545 1738 1956 2178 2379 2580
34 2194 357 1523 1730 1944 2187 2434 2661 2888
35 2420 440 1626 1869 2123 2413 2711 2985 3261
36 2675 514 1745 2028 2324 2664 3015 3339 3667
37 2946 551 1958 2260 2575 2937 3308 3651 3997
38 3184 512 2235 2526 2829 3173 3525 3847 4172
39 3342 489 2445 2724 3012 3338 3670 3973 4276
40 3461 465 2581 2855 3136 3454 3776 4070 4363
41 3546 477 2660 2933 3214 3530 3851 4142 4433
Fuente: (114)

Pe = percentil

SD = Desvio estandar



ANEXO F.Percentiles de peso en gramos al nacer de nifios segun edad
gestacional (114)

Semana

de gestacion Media SD Pe3 Pel0 Pe25 Peb0 Pe75 Pe90 Pe97
23 622 74 - 509 563 621 677 727 -

24 689 96 497 561 623 690 756 813 869
25 777 116 550 626 700 780 857 926 992
26 888 145 613 704 794 890 983 1065 1145
27 1001 170 680 789 895 1009 1120 1218 1312
28 1138 203 758 884 1007 1141 1271 1385 1496
29 1277 218 845 988 1128 1280 1429 1560 1688
30 1435 261 955 1114 1272 1443 1612 1761 1906
31 1633 275 1093 1267 1441 1631 1818 1984 2147
32 1823 306 1246 1433 1622 1829 2034 2218 2398
33 2058 341 1422 1625 1830 2057 2284 2488 2688
34 2288 364 1589 1810 2035 2285 2536 2763 2987
35 2529 433 1728 1980 2238 2527 2819 3084 3348
36 2798 498 1886 2170 2462 2792 3127 3432 3737
37 3058 518 2103 2401 2708 3056 3411 3736 4060
38 3319 527 2356 2652 2959 3306 3661 3986 4312
39 3476 498 2545 2833 3131 3469 3813 4129 4446
40 3582 493 2666 2950 3245 3579 3919 4232 4545
41 3691 518 2755 3039 3333 3666 4007 4319 4633
Fuente: (114)

Pe = percentil

SD = Desvio estandar



ANEXO G. Score z: Talla en centimetros para la edad en nifios de 0 a
24 meses (45)

Mes SD SD3neg SD2neg SDlneg SDO SD1 SD2 SD3

0 18,931 44,2 46,1 48,0 49,9 51,8 53,7 55,6
1 19,465 48,9 50,8 52,8 54,7 56,7 58,6 60,6
2 20,005 52,4 54,4 56,4 58,4 60,4 62,4 64,4
3 20,444 55,3 57,3 59,4 61,4 63,5 655 67,6
4 20,808 57,6 59,7 61,8 63,9 66,0 68,0 70,1
5 21,115 59,6 61,7 63,8 659 68,0 70,1 72,2
6 21,403 61,2 63,3 65,5 67,6 69,8 71,9 74,0
7 21,711 62,7 64,8 67,0 69,2 71,3 73,5 75,7
8 22,055 64,0 66,2 68,4 70,6 72,8 75,0 77,2
9 22,433 65,2 67,5 69,7 72,0 74,2 76,5 78,7
10 22,849 66,4 68,7 71,0 73,3 75,6 77,9 80,1
11 23,293 67,6 69,9 72,2 74,5 76,9 79,2 815
12 23,762 68,6 71,0 73,4 75,7 78,1 80,5 829
13 24,260 69,6 72,1 74,5 76,9 79,3 81,8 84,2
14 24,773 70,6 73,1 75,6 78,0 80,5 83,0 855
15 25,303 71,6 74,1 76,6 79,1 81,7 84,2 86,7
16 25,844 72,5 75,0 77,6 80,2 82,8 85,4 88,0
17 26,406 73,3 76,0 78,6 81,2 83,9 86,5 89,2
18 26,973 74,2 76,9 79,6 82,3 85,0 87,7 90,4
19 27,553 75,0 77,7 80,5 83,2 86,0 88,8 91,5
20 28,140 75,8 78,6 81,4 84,2 87,0 89,8 92,6
21 28,742 76,5 79,4 82,3 85,1 88,0 90,9 93,8
22 29,342 77,2 80,2 83,1 86,0 89,0 91,9 94,9
23 29,951 78,0 81,0 83,9 86,9 89,9 929 959

24 30,551 78,7 81,7 84,8 87,8 90,9 93,9 97,0

Fuente: (45)

SD = Desviacion estandar
neg = negativa




ANEXO H. Score z: Talla en centimetros para la edad en nifias de 0 a
24 meses (45)

Mes SD SD3neg SD2neg SDlneg SDO SD1 SD2 SD3

0 18,627 43,6 45,4 47,3 49,1 51,0 52,9 54,7
1 19,542 47,8 49,8 51,7 53,7 55,6 57,6 59,5
2 20,362 51,0 53,0 55,0 57,1 59,1 61,1 63,2
3 21,051 53,5 55,6 57,7 59,8 61,9 64,0 66,1
4 21,645 55,6 57,8 59,9 62,1 64,3 66,4 68,6
5 22,174 57,4 59,6 61,8 64,0 66,2 68,5 70,7
6 22,664 58,9 61,2 63,5 65,7 68,0 70,3 72,5
7 23,154 60,3 62,7 65,0 67,3 69,6 71,9 74,2
8 23,650 61,7 64,0 66,4 68,7 71,1 73,5 75,8
9 24,157 62,9 65,3 67,7 70,1 72,6 75,0 77,4
10 24,676 64,1 66,5 69,0 71,5 73,9 76,4 78,9
11 25,208 65,2 67,7 70,3 72,8 753 77,8 80,3
12 25,750 66,3 68,9 71,4 74,0 76,6 79,2 81,7
13 26,296 67,3 70,0 72,6 75,2 77,8 80,5 83,1
14 26,841 68,3 71,0 73,7 76,4 79,1 81,7 84,4
15 27,392 69,3 72,0 74,8 77,5 80,2 83,0 85,7
16 27,944 70,2 73,0 75,8 78,6 81,4 84,2 87,0
17 28,490 71,1 74,0 76,8 79,7 82,5 85,4 88,2
18 29,039 72,0 74,9 77,8 80,7 83,6 86,5 89,4
19 29,582 72,8 75,8 78,8 81,7 84,7 87,6 90,6
20 30,129 73,7 76,7 79,7 82,7 85,7 88,7 91,7
21 30,672 74,5 77,5 80,6 83,7 86,7 89,8 92,9
22 31,202 75,2 78,4 81,5 84,6 87,7 90,8 94,0
23 31,737 76,0 79,2 82,3 85,5 88,7 91,9 95,0

24 32,267 76,7 80,0 83,2 86,4 89,6 92,9 96,1

Fuente: (45)

SD = Desviacion estandar
neg = negativa




ANEXO I. Score Z: Peso en kilogramos para la edad en nifios de 0 a 24
meses (45)

Mes SD3neg SD2neg SDlneg SDO SD1 SD2 SD3

0 2,1 2,5 2,9 33 39 44 50

1 29 3,4 3,9 45 51 58 6,6

2 3,8 4,3 4,9 56 63 7,1 8,0

3 4,4 50 5,7 64 72 80 90

4 4,9 5,6 6,2 70 78 87 97

5 53 6,0 6,7 75 84 93 104
6 5,7 6,4 7,1 79 88 98 109
7 59 6,7 7,4 83 92 103 114
8 6,2 6,9 7,7 86 96 10,7 11,9
9 6,4 7,1 8,0 89 99 110 123
10 6,6 7,4 8,2 92 10,2 11,4 12,7
11 6,8 7,6 8,4 94 105 11,7 13,0
12 6,9 7,7 8,6 96 10,8 12,0 13,3
13 7,1 7,9 8,8 99 110 12,3 13,7
14 7,2 8,1 9,0 10,1 11,3 12,6 14,0
15 7,4 8,3 9,2 10,3 11,5 12,8 143
16 7,5 8,4 9,4 10,5 11,7 13,1 14,6
17 7,7 8,6 9,6 10,7 12,0 13,4 149
18 7,8 8,8 9,8 10,9 12,2 13,7 15;3
19 8,0 8,9 10,0 11,1 12,5 13,9 156
20 8,1 9,1 10,1 11,3 12,7 14,2 159
21 8,2 9,2 10,3 11,5 129 145 16,2
22 8,4 9,4 10,5 11,8 13,2 14,7 16,5
23 8,5 9,5 10,7 12,0 13,4 15,0 16,8
24 8,6 9,7 10,8 12,2 13,6 153 17,1

Fuente: (45)

SD = Desviacion estandar
neg = negativa




ANEXO K. Score Z: Peso en kilogramos para la edad en nifias de 0 a 24
meses (45)

Mes SD3neg SD2neg SDlneg SDO SD1 SD2 SD3

0 2,0 2,4 2,8 32 37 42 48

1 2,7 3,2 3,6 42 48 55 6,2

2 3,4 3,9 4,5 51 58 66 75

3 4,0 4,5 52 58 66 75 85

4 4,4 5,0 5,7 64 73 82 93

5 4,8 54 6,1 69 78 88 10,0
6 51 5,7 6,5 73 82 93 106
7 5,3 6,0 6,8 76 86 98 111
8 5,6 6,3 7,0 79 9,0 10,2 11,6
9 5,8 6,5 7,3 82 93 10,5 12,0
10 59 6,7 7,5 85 96 109 124
11 6,1 6,9 7,7 8,7 99 112 128
12 6,3 7,0 7,9 89 10,1 115 131
13 6,4 7,2 8,1 92 104 11,8 135
14 6,6 7,4 8,3 94 10,6 12,1 13,8
15 6,7 7,6 8,5 96 109 124 141
16 6,9 7,7 8,7 98 11,1 12,6 145
17 7,0 7,9 8,9 10,0 11,4 12,9 148
18 7,2 8,1 9,1 10,2 11,6 13,2 151
19 7,3 8,2 9,2 10,4 11,8 135 154
20 7,5 8,4 9,4 10,6 12,1 13,7 15,7
21 7,6 8,6 9,6 10,9 12,3 14,0 16,0
22 7,8 8,7 9,8 11,1 12,5 143 16,4
23 7,9 8,9 10,0 11,3 12,8 14,6 16,7
24 8,1 9,0 10,2 11,5 13,0 14,8 17,0

Fuente: (45)

SD = Desviacion estandar
neg = negativa




ANEXO L. Score Z: Perimetro cefélico en centimetros para la edad en

nifos de 0 a 24 meses (45)

Mes SD3neg SD2neg SDlneg Mediana SD1 SD2 SD3
0 30,7 31,9 33,2 34,5 35,7 37,0 38,3
1 33,8 34,9 36,1 37,3 38,4 39,6 40,8
2 35,6 36,8 38,0 39,1 40,3 41,5 42,6
3 37,0 38,1 39,3 40,5 41,7 42,9 44,1
4 38,0 39,2 40,4 41,6 42,8 44,0 45,2
5 38,9 40,1 41,4 42,6 43,8 45,0 46,2
6 39,7 40,9 42,1 43,3 44,6 45,8 47,0
7 40,3 41,5 42,7 44,0 45,2 46,4 47,7
8 40,8 42,0 43,3 44,5 45,8 47,0 48,3
9 41,2 42,5 43,7 45,0 46,3 47,5 48,8
10 41,6 42,9 44,1 45,4 46,7 47,9 49,2
11 41,9 43,2 44,5 45,8 47,0 48,3 49,6
12 42,2 43,5 44,8 46,1 47,4 48,6 49,9
13 42,5 43,8 45,0 46,3 47,6 48,9 50,2
14 42,7 44,0 45,3 46,6 47,9 49,2 50,5
15 42,9 44,2 45,5 46,8 48,1 49,4 50,7
16 43,1 44,4 45,7 47,0 48,3 49,6 51,0
17 43,2 44,6 45,9 47,2 48,5 49,8 51,2
18 43,4 447 46,0 47,4 48,7 50,0 51,4
19 43,5 44,9 46,2 47,5 48,9 50,2 51,5
20 43,7 45,0 46,4 47,7 49,0 50,4 51,7
21 43,8 45,2 46,5 47,8 49,2 50,5 51,9
22 43,9 45,3 46,6 48,0 49,3 50,7 52,0
23 44,1 45,4 46,8 48,1 49,5 50,8 52,2
24 44,2 45,5 46,9 48,3 49,6 51,0 52,3

Fuente: (45)

SD = Desviacion estandar

neg = negativa



ANEXO M. Score Z: Perimetro cefélico en centimetros para la edad en

nifas de 0 a 24 meses (45)

Mes SD3neg SD2neg SDlneg Mediana SD1 SD2 SD3
0 30,3 315 32,7 33,9 35,1 36,2 37,4
1 33,0 34,2 35,4 36,5 37,7 38,9 40,1
2 34,6 35,8 37,0 38,3 39,5 40,7 41,9
3 35,8 37,1 38,3 39,5 40,8 42,0 43,3
4 36,8 38,1 39,3 40,6 41,8 43,1 44,4
5 37,6 38,9 40,2 41,5 42,7 44,0 45,3
6 38,3 39,6 40,9 42,2 43,5 44,8 46,1
7 38,9 40,2 41,5 42,8 44,1 45,5 46,8
8 39,4 40,7 42,0 43,4 44,7 46,0 47,4
9 39,8 41,2 42,5 43,8 45,2 46,5 47,8
10 40,2 41,5 42,9 44,2 45,6 46,9 48,3
11 40,5 41,9 43,2 44,6 45,9 47,3 48,6
12 40,8 42,2 43,5 449 46,3 47,6 49,0
13 41,1 42,4 43,8 45,2 46,5 47,9 49,3
14 41,3 42,7 44,1 45,4 46,8 48,2 49,5
15 41,5 42,9 44,3 45,7 47,0 48,4 49,8
16 41,7 43,1 44,5 45,9 47,2 48,6 50,0
17 41,9 43,3 44,7 46,1 47,4 48,8 50,2
18 42,1 43,5 449 46,2 47,6 49,0 50,4
19 42,3 43,6 45,0 46,4 47,8 49,2 50,6
20 42,4 43,8 45,2 46,6 48,0 49,4 50,7
21 42,6 44,0 45,3 46,7 48,1 49,5 50,9
22 42,7 44,1 45,5 46,9 48,3 49,7 51,1
23 42,9 44,3 45,6 47,0 48,4 49,8 51,2
24 43,0 44,4 45,8 47,2 48,6 50,0 51,4

Fuente: (45)

SD = Desviaciéon estandar

neg = negativa



ANEXO N. Escala de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor cero a dos
afos Rodriguez, S. et al. Santiago Chile (116)

Fecha Evaluaciones

Nombre del nifio

Fecha de
Nacimiento

Edad item Ponderacién |Evaluacion
Fija la mirada en el rostro

1- |18 del examinador
o L Reacciona al sonido de
' la campanilla
1 mes 3. M Aprlet_a el dedo indice del 6 c/u
examinador

Sigue con la vista la

4= © largolla (angulo de 90°)

5. M Movimiento de cabeza
en posicion prona

6- s Mimica en respuesta al

rostro del examinador

Vocaliza en respuesta a
7.- |LS la sonrisa y conversacion
del examinador

Reacciona ante el
2meses 8.- |CS |desaparecimientodela |6 c/u
cara del examinador

Intenta controlar la
9- M cabeza al ser llevado a
posicion sentado

10- L Vocaliza 2 sonidos

diferentes

Sonrie en respuesta a la
11.- |S . ;

sonrisa del examinador
12.- oL Busca con la vista la

fuente del sonido

Sigue con la vista la

3 meses (13.- C argolla (dngulo de 180 ©)

6 c/u

Mantiene la cabeza
14.- M erguida al ser llevado a
la posicion sentada

15.- #L Vocalizacion prolongada

Cabeza sigue la cuchara

16.- |C
gue desaparece
4 meses Giral b | i 6 c/u
17.- lcL ira la cabeza al sonido

de la campanilla



5 meses

6 meses

7 meses

8 meses

9 meses

18.-

19.-

20.-

21.-

22.-

24.-

25.-

26.-

27 .-

28.-
29.-

30.-

31.-

32.-

34.-

35.-

36.-

37.-

39.-

40.-

#LS

SL

C
C

#LS

En posicién prona se
levanta a si mismo
Levanta la cabezay

hombros al ser llevado a
posicion sentada

Rie a carcajadas

Vuelve la cabeza hacia
quien le habla

Palpa el borde de la
mesa

Intenta aprehension de la
argolla

Empuja hasta lograr la
posicién sentada

Se mantiene sentado con
leve apoyo

Se mantiene sentado
solo, momentaneamente

6 c/u

Vuelve la cabeza hacia la
cuchara caida

Coge la argolla 6 clu
Coge el cubo

Vocaliza cuando se le
habla

Se mantiene sentado
solo por 30 segundos 6
mas

Intenta agarrar la pastilla

Escucha selectivamente |6 c/u
palabras familiares

Coopera en los juegos

Coge 2 cubos, uno en
cada mano

Se sienta solo y se
mantiene erguido

Empuja hasta lograr la
posicion de pié
Iniciacion de pasos

sostenido bajo los brazos 6 clu

Coge la pastilla con
movimiento de rastrillo

Dice da-da 6 equivalente
(ta-ta)

Se pone de pié con
apoyo

6 cl/u



10
meses

12
meses

15
meses

18
meses

42 .-

43.-

44. -

45.-

46.-

47 .-

48.-

49.-

50.-

51.-

52.-

53.-

54.-

55.-

56.-

57.-

58.-

59.-

60.-
61.-

62.-

63.-

64.-

65.-

#M

LS

Realiza movimientos que
semejan pasos sostenido
bajo los brazos

Coge la pastilla con
participacion del pulgar

Encuentra el cubo bajo el
pafal

Reacciona a los
requerimientos verbales

Coge la pastilla con
pulgar e indice

Imita gestos simples

Coge el tercer cubo
dejando uno de los 2 6 c/u
primeros

Combina cubos en la
linea media

Reacciona al "no-no"

Camina algunos pasos
de la mano

Junta las manos en la
linea media (aplaude)

Se pone de pié solo 12 clu

Entrega como respuesta
a una orden

Dice al menos 2 palabras
con sentido

Camina solo

Introduce la pastilla en la
botella

Espontaneamente
garabatea 18 clu

Coge el tercer cubo
conservando los 2
primeros

Dice al menos 3 palabras
Muestra sus zapatos

Camina varios pasos
hacia el lado

Camina varios pasos

hacia atras 18 clu

Retira inmediatamente la
pastilla de la botella

Atrae el cubo con un palo



66.- L
67.- L
21
meses 68.- C
69.- #L
70.- #LS
71.- M
72.- L
24 73.- #S
meses
74.- L
75.- |C
M : Motor S: Social

#

: Preguntas a la madre.

Nombra un objeto de los
4 presentados

Imita 3 palabras en el
momento de examen

Construye una torre con |18 c/u
3 cubos

Dice al menos 6 palabras

Usa palabras para
comunicar deseos

Se para en un pié con
ayuda

Nombra 2 objetos de los
4 presentados

Ayuda en tareas simples

18 c/u
Apunta 4 6 mas partes
en el cuerpo de la
mufieca
Construye una torre con
5 cubos
L: Lenguaje LS : Lenguaje social

C: Coordinacion



ANEXO N. Necesidades basicas insatisfechas (NBI) (118)

Hogares con necesidades bésicas insatisfechas: se consideran hogares con NBI, aquellos
en los cuales esta presente al menos uno de los siguientes indicadores de privacion:

- Hogares que habitan viviendas con mas de 3 personas por cuarto (hacinamiento critico).
- Hogares que habitan en una vivienda de tipo inconveniente (pieza de inquilinato, vivienda
precaria u otro tipo)

- Hogares que habitan en viviendas que no tienen retrete o tienen retrete sin descarga de
agua.

- Hogares que tienen algun nifio en edad escolar que no asiste a la escuela.

- Hogares que tienen 4 0 mas personas por miembro ocupado y en los cuales el jefe tiene
bajo

- Nivel de educacion (sélo asistidé dos afios 0 menos al nivel primario).



