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RESUMEN

Objetivo. Identificar factores de riesgo de retardo de creci-
miento intrauterino (RCIU: peso/edad gestacional <10° percentilo)
y prematurez (P: edad gestacional <37 semanas) en la poblacion
de los Municipios de La Costa y General Lavalle, Buenos Aires,
evaluando su efecto sobre el crecimiento fetal.

Poblacién y métodos. Estudio retrospectivo. N: 1.002 emba-
razadas y sus RN. Periodo: 1-1-86 al 30-4-97. Se abarco 9
Centros de Salud. Base de datos: Sistema Informético Perinatal.
Se seleccionaron 14 variables maternas cuyo registro estuviera
garantizado en mas del 90% de los casos: edad, alfabetizacion,
estado civil, paridad, intervalo genético, talla, edad gestacional al
primer control, peso al primery tltimo control, incremento de peso
gestacional, indice de masa corporal (IMC), patologia gravidica
(amenaza de parto prematuro [APP] y ruptura prematura de
membranas [RPM]), habito de fumar y nimero de consultas
prenatales (NCP). Las variables neonatales fueron peso, talla,
IMCy perimetro ceféalico. Se empled ANOVAYy prueba de Mantel-
Haenszel ponderada por edad. Se calcul6 la sensibilidad, espe-
cificidad, valor predictivo positivo y riesgo atribuible poblacional.

Resultados. No hubo relacion entre el RCIU y la P. Todas
las variables antropométricas maternas resultaron estadisti-
camente significativas (p<0,05) sobre el RCIU y sélo el peso
gestacional lo fue para la P. La APP, RPM y el NCP fueron
estadisticamente significativos para la P. Hubo diferencias
significativas en el peso y la talla entre los RN provenientes de
madres expuestas vs. no expuestas.

Conclusion. El estudio reafirma el valor de larecoleccion de
datos que podrian ayudar a la reduccion de dos patologias que
influyen en la morbimortalidad perinatal.

Palabras clave: retardo del crecimiento intrauterino, prema-
turez, factores de riesgo, perinatologia.
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SUMMARY

Introduction and objectives. The determination for risk fac-
tors have proved to be useful in perinatal interventions. To
identify factors influencing risk of intrauterine growth retarda-
tion (IUGR: birth weight <10 percentile) and prematurity (P:
gestacional age <37 weeks) in the districts of La Costa and
Gral. Lavalle, Buenos Aires, Argentina and to determine the
effects of maternal factors on fetal growth.

Population and study design. Retrospective study. A total of
1002 mothers and newborns were evaluated.

Material & methods. They were included in the Perinatal
Informatic System from 01-01-96 to 30-04-97 with complete
data of the variable (more than 90%). We selected 14 factors:
age, marital status, education, parity, interpregnancy interval,
height, weight at first and last control, gestational age at first
control, gestational weight gain, body mass index, gravidic
pathologic, smoking and number of prenatal controls. Neonatal
anthropometry included weight, height, body mass index and
head circumference. An ANOVA and Mantel-Haenszel strati-
fied by age analysis were carried out.

Results. Maternal anthropometry influenced risk to IUGR
and pregnancy weight for P. Pathology during pregnancy and
smoking influenced both adverse results: FGR and P. There
were statistically significant differences in growth between
newborns from exposed and non-exposed mothers. Neonatal
body mass index was less affected. This study emphasizes in
the recollection of some data that may be helpful in the
planification of strategies for the reduction of two pathologies
that influence perinatal morbimortality.

Key words: intrauterine growth retardation, prematurity, risk
factors, perinatology.
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de riesgo y el empleo de esa informacion para
identificar riesgo atribuible en la poblacién es un
importante instrumento epidemioldgico en la plani-
ficacién de intervenciones perinatales.! Grupos de
riesgo en una poblacién son aquéllos que presen-
tan ciertas caracteristicas que incrementan las
probabilidades de desarrollar un resultado adver-
s0.2 Tanto el retardo de crecimiento intrauterino
(RCIU) como la prematurez (P) constituyen dos
patologias prevalentes significativas sobre la
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morbimortalidad neonatal.3#

Se considera RCIU cuando el crecimiento fetal
es menor que el esperado para la edad gesta-
cional. Independientemente de la forma de RCIU —
armonica o disarmonica— el feto presenta bajo
peso para la edad gestacional (<10° percentilo). El
peso al nacer tiene unarelacion inversa con latasa
de mortalidad neonatal.® En Argentina, el bajo peso
al nacer (<2.500 gramos) contribuye con el 53% de
la tasa de mortalidad,® siendo el riesgo de muerte
25 veces mayor que con un peso *2.500 gramos.
Porotra parte, la P eleva el riesgo de mal desarrollo
neuroldgico y fisico.®*™ La prematurez es un factor
etiolégico importante para quizas hasta un tercio
de las paralisis cerebrales y representa la principal
carga que soportan los servicios de neonatologia.’

Segun una encuesta reciente sobre 22.462 ca-
sos de 17 maternidades de la provincia de Buenos
Aires, la tasa de RCIU es del 8,7% y la de P del
9,3%.° Datos del Centro Latinoamericano de
Perinatologia (CLAP) muestran que en las institu-
ciones publicas del Uruguay dichas tasas son de
11,3% y 8,7%, respectivamente.!

El presente estudio tiene como objetivos:

1) Identificar algunos factores de riesgo de
RCIU y P segln la duracion de la gesta en la
poblacién de los distritos de La Costa y General
Lavalle, provincia de Buenos Aires; 2) evaluar su
relacion con el crecimiento neonatal; y 3) estimar
su capacidad predictiva.

Poblacién

Se estudiaron los 1.002 recién nacidos (RN)
durante el periodo 1-1-96 al 30-4-97 (95% del total)
cuyo lugar de nacimiento fue el Hospital
Maternoinfantil nivel Il de San Clemente, Buenos
Aires, que asiste a los municipios de La Costa y
General Lavalle. EI 80% de los partos se asisten en
el subsector oficial de salud. Todas las madres de
estos RN contaron con carnet perinatal (CP), histo-
riaclinica perinatal base (HCPB: CLAP/OPS/OMS)
e historia clinica neonatal. Las pacientes prove-
nian de nueve centros de salud, ocho del Municipio
de La Costa y uno de General Lavalle. EICP y la
Libreta Sanitaria Maternoinfantil constituyeron el
sistema de referencia y contrarreferencia.

MATERIAL Y METODOS

Se empleo el Sistema Informatico Perinatal,?
seleccionando como factores de riesgo de RCIU y
P a aquellos considerados como tales por la Direc-
cion Nacional de Maternidad e Infancia (DNMI) y el
CLAP3# y cuyo registro en las HCPB estuvieran
garantizados en mas del 90% de los casos. El
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criterio de seleccidn para el analisis estuvo centra-
do en: a) el registro completo de datos en la HCPB;
y b) neonato sin malformacion. Quedaron definidas
14 variables maternas, clasificadas dentro de las
categorias de factores de riesgo siguientes: a)
genéticos: talla; b) demograficos: edad materna,
educacion y estado civil; ¢) obstétricos: paridad,
intervalo intergenésico; d) nutricionales: peso
gravidico en el primer y ultimo control prenatal,
incremento de peso gestacional e indice de masa
corporal (IMC); e) morbilidad: presencia de patolo-
gias durante el embarazo: amenaza de parto pre-
maturo y ruptura prematura de membranas; f) ex-
posicion a téxicos: habito de fumar; y g) cuidado
antenatal: nUmero de consultas prenatales y edad
gestacional al primer control prenatal. Los puntos
de corte para discriminar poblacién expuesta de no
expuesta se basaron en datos bibliograficos.3413
Laantropometria materna fue efectuada por obsté-
tricas y la neonatal por pediatras, segun las nor-
mas de la DNMI* y la Sociedad Argentina de
Pediatria,’> respectivamente. No se incluyeron
como variables al antecedente de RN con bajo
peso, feto muerto o prematuro por no cumplir con
el requisito a) de inclusién para el analisis. Se
consideré RCIU al RN con peso para la edad
gestacional <10° percentilo de la distribucion de
referencia (tablas nacionales) y P al RN <37 sema-
nas de gestacion, calculandose la edad gestacional
segun la fecha de Ultima menstruacion, y si ésta
era dudosa se tomo6 la edad por examen fisico.
Paraelintervalo intergenésico se tomo6 como punto
de corte los 18 meses y no el habitual de 12 meses
por ser la frecuencia muy baja para el andlisis
(4,7%). Las variables antropométricas neonatales
fueron el peso, latalla, perimetro cefalicoy el IMC.

Analisis: Se calcularon las distribuciones de
frecuencia de todas las variables antropométricas
neonatales segun factor de riesgo (expuestos vs.
no expuestos). Se empled ANOVA de una via para
las distribuciones simétricas y Kruskall-Wallis para
las asimétricas, testeando la homocedasticidad
mediante prueba de Bartlett. Se calculé el riesgo
relativo (Odds ratio) de RCIU y P para cada factor,
estratificando por edad materna (adolescentes[-19
afios] vs. adultas) como factor de confusién (prue-
ba de Mantel-Haenszel), asi como la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo (VP+) y ries-
go atribuible poblacional (RAP) cuando el factor de
riesgo resultd estadisticamente significativo
(p<0,05). Se emplearon los programas informaticos
Epi-Info 6.0 y Statgraphics 6.0.
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TaBLA 1

Distribucién del peso/edad gestacional y
duracién de la gestacion.
Municipios de La Costa y General Lavalle,
Buenos Aires, 1996-1997

Peso/edad Prematuro Término
gestacional (<37 semanas)  (+37 semanas) Total

n % n % n %
Bajo
(<10° percentilo) 7 7,2 79 8,9 86 8,7
No bajo
(«10° percentilo) 90 92,7 806 91,1 896 91,2
Total 97 9,9 885 90,1 982 100,0
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RESULTADOS

Se muestran los resultados para los factores de
riesgo maternos estadisticamente significativos. La
Tabla 1 muestra la distribucién del peso para la edad
gestacional en relacion a la duracion de la gestacion.
Las Tablas 2 y 3 indican los OR seguln factor de
riesgo de RCIU y P respectivamente, y los valores de
sensibilidad, especificidad, VP+ y RAP. La Tabla 4
presentalamedia+ desvio estandar de losindicadores
de crecimiento neonatal segun exposicion/no expo-
sicion al factor de riesgo materno. Losn de las tablas
difieren segun la obtencion del dato.

No hubo relacion entre prematurez y RCIU,
siendo la prevalencia de RCIU similar en ambos

TABLA

2

Riesgo relativo de retardo de crecimiento intrauterino (peso/edad gestacional <10° percentilo) segun dife-
rentes factores de riesgo maternos.

Municipios de La Costa y General Lavalle, Buenos Aires, 1996-1997

Factor de riesgo Definicion Prevalencia Frecuencia Frecuencia
materno (FR) expuesto/ del factor de del dafio en del dafio en
no expuesto riesgo expuestos no expuestos
1) Peso primer <56/+56 20,1% 23,0% 8,6%
control prenatal kg (166/825) (39/166) (57/659)
2) Peso ultimo <66/+66 30,6% 20,0% 7,7%
control prenatal kg (248/808) (50/248) (43/560)
3) Indice de masa <19,8/+19,8 15,0% 25,0% 8,4%
corporal kg/m? (109/725) (27/109) (52/616)
4) Talla <155/+155 16,9% 16,7% 9,9%
cm (144/850) (24/1144) (70/706)
5) Héabito de 0/+5 6,1% 22,4% 10,4%
fumar cigarrillos/dia (49/850) (11/49) (83/801)
6) Ganancia de <25° percentil/ 19,6% 15,0% 8,6%
peso total* «25° percentil (193/982) (29/193) (68/789)
*ajustado por edad gestacional.
FR OR OR Mantel- Riesgo Valor Sensibilidad Especificidad
crudo ponderado* Haenszel atribuible predictivo (IC 95%) (IC 95%)
(IC 95%) positivo
(IC 95%)
1) 3,21 3,21 23,7 0,20 23,5 40,6 82,6
(2,03-5,07) p:1E® (17,4-30,8) (30,9-51,1) (79,6-85,2)
2) 3,04 3,01 21,1 0,38 20,2 53,8 72,3
(1,93-4,68) p: 4E4 (15,5-25,8) (43,2-64,1) (68,8-75,5)
3) 3,57 3,59 25,8 0,27 24,8 34,2 87,3
(2,07-5,87) p: 3E7 (17,2-34,1) (24,1-45,8) (84,4-89,7)
4) 1,82 1,82 4,3 0,12 16,7 25,5 84,1
(1,10-3,01) p:0,03 (11,2-24,0) (17,3-35,8) (81,3-86,6)
5) 2,50 2,51 6,3 0,08 22,4 11,7 95,0
(1,28-5,33) p:0,01 (12,2-37,0) (6,3-20,4) (93,1-96,4)
6) 1,87 1,90 7,23 0,15 15,0 29,9 81,5
(1,19-3,03) p: 0,007 (10,5-21,0) (21,2-40,2) (78,7-83,9)

*ajustado por edad materna (adolescentes [-19 afios]/adultas).
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grupos de RN, con sectores bajo la curva segun lo
esperado probabilisticamente (10%). La edad
gestacional al primer y ultimo control prenatal fue
de 17+4,2y 33+6,3 respectivamente, mientras que
la ganancia de peso total durante el embarazo en
partos de término alcanzé a 12+5,2 kg y en los
prematuros 9,0+£3,9 kg, siendo la diferencia entre
ambos grupos estadisticamente significativa (kw=
3,51 p:8E*). El 3,9% de las embarazadas carecie-
ron de control prenatal. El 1,6% fueron embarazos
multiples (n= 16). Todas las variables antropomé-
tricas maternas resultaron estadisticamente signi-
ficativas para el RCIU y so6lo el peso durante la
gestacion lo fue parala P. La APP y la RPM fueron
estadisticamente significativas para la P.

Hubo principalmente diferencias estadisti-

ARCHARG PEDIATR

camente significativas en el pesoy latalla entre los
RN provenientes de madres expuestas vs. no ex-
puestas, siendo menos afectado el IMC.

DISCUSION

Los resultados muestran el valor de algunos
datos basicos prenatales que estan asociados al
RCIU y a la P. El efecto de factores antropométri-
cos maternos sobre el crecimiento fetal resulta
relevante, sobre todo teniendo en cuenta que la
antropometria materna constituye una de las tec-
nologias apropiadas en el primer nivel de atencion.
No hubo asociacion entre el RCIU y la P, siendo
ambas tasas semejantes a las de la provincia de
Buenos Aires y el Uruguay.®'® Los factores de
riesgo estudiados han sido abordados en muchas

TABLA 3
Riesgo de prematurez (edad gestacional <37 semanas)
segun diferentes factores de riesgo maternos.
Municipios de La Costa y General Lavalle, Buenos Aires 1996-1997

Factor de riesgo Definicion Prevalencia Frecuencia Frecuencia
materno (FR) expuesto/ del factor de del dafio en del dafio en
no expuesto riesgo expuestos no expuestos
1)Peso primer <56/+56 31,1% 12,7% 7,1%
control prenatal kg (290/933) (37/290) (46/643)
2)Peso udltimo <66/+66 41,3% 11,9% 5,5%
control prenatal kg (385/933) (46/385) (30/548)
3)Amenaza de presente/ 8,6% 30,0% 5,8%
parto prematuro ausente (80/927) (24/80) (49/847)
4)Ruptura presente/ 2,9% 22,2% 7,5%
prematura de ausente (27/833) (6/27) (68/906)
membranas
5)N° controles <3/+3 21,1% 12,2% 4,0%
prenatales* (179/847) (22/179) (27/668)
*se tomaron en cuenta soélo los casos sin internacién por APP.
(n)
FR OR OR Mantel- Riesgo Valor Sensibilidad Especificidad
crudo ponderado* Haenszel atribuible predictivo (IC 95%) (IC 95%)
(IC 95%) positivo
(IC 95%)
1) 2,26 2,29 10,6 0,29 12,8 44,6 70,5
(1,41-3,72) p: 0,001 (9,3-17,3) (33,8-55,9) 67,3-73,5)
2) 2,34 2,34 11,5 0,36 30,0 60,5 60,4
(1,44-3,80) p: 6E* (20,5-41,4) (48,6-71,3) (57,1-63,7)
3) 6,98 7,05 251 0,34 30,0 32,9 93,4
(4,02-12,4) p: 5E® (20,5-41,1) (22,6-45,0) (91,5-95,0)
4) 3,52 3,45 5,0 0,07 22,2 8,1 97,6
(1,34-8,86) p: 0,02 (9,4-42,7) (3,3-17,4) (96,2-98,4)
5) 3,33 3,33 6,3 0,33 12,3 44,9 80,3
(1,76-6,27) p: 2E® (8,0-18,2) (30,9-59,7) (77,4-83,0)

*ajustado por edad materna (adolescentes [-19 afios]/adultas).
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investigaciones epidemioldgicas sobre el RCIU y
la P. No obstante, en la provincia de Buenos Aires,
la identificacion de riesgo es menos conocida que
otros aspectos de la morbimortalidad perinatal. La
edad materna aparece como factor de confusion
en la mayoria de las clasificaciones de riesgo
perinatal.” Por ello, ademéas de seleccionar los
factores cuyo registro era indiscutible en mas del
90% de los casos, se estratificé por edad materna.
En un futuro estudio, cuando el n sea mayor, el
método de eleccidn frente a los covariados sera la

regresion logistica mdultiple.

La baja prevalencia de ambos dafios estudia-
dos presenta inconvenientes metodologicos al es-
tudiar el riesgo, lo que se evidencia en el bajo poder
predictivo de los factores estudiados. Ademas, la
falta de algunos antecedentes obstétricos, como
RN de bajo peso, prematuro anterior, etc., dejo sin
analizar factores de riesgo reconocidos tanto para
el RCIU como parala P.® Sin embargo, y pese alas
limitaciones de un estudio retrospectivo, la eviden-
cia epidemiolégica aportada resulta relevante en

TABLA 4

Media + desvio estandar de peso, talla, indice de masa corporal (IMC) y
perimetro cefalico en neonatos expuestos (E) vs. no expuestos (NE) a factores de riesgo materno.
Municipios de La Costa y General Lavalle, 1996-1997 (n= 982)

Factor de Expuesto/ Peso (g) Talla Indice de Perimetro
riesgo no expuesto (mm) masa cefélico
materno corporal (mm)
Peso primer E (<56) 3.107,4 £ 594,5 493,0 + 33,1 129+ 1,7 339,6 + 17,9
control NE (*56) 3.301,3 + 541,6 502,5 + 26,2 13,1+1,5 343,6 + 17,5
prenatal kw=24,9 p:0,000 kw= 22,2 p:0,000 F=2,79 p:0,09  F=10,7 p: 0,001
Peso dltimo E (<66) 3.081,7 +£ 599,6 491,4 + 30,3 129+ 1,7 338,4 + 18,8
control NE (+66) 3.342,6 + 518,0 504,9=24,9 132+14 3446 + 16,4
prenatal kw=47,1 p:0,000 kw=50,3 p:0,000 F=5,3 p:0,02 kw=30,3 p:0,000
Indice de masa E (<19,8) 2.980,0 + 525,1 485,6 + 30,8 126+15 335,4 + 19,7
corporal NE (-19,8) 3.298,0 + 542,6 502,3 + 27,0 132+15 3439+ 17,0
F=32,2 p:0,000 kw=34,8 p:0,000 F=9,4 p:0,002  kw=18,5 p:0,000
Amenaza de E (presente) 3.050,0 + 713,0 494,0 + 32,5 12,8+ 1,9 340,8+ 22,1
parto NE (ausente) 3.390,0 + 477,0 501,3 + 26,4 13,2+1,5 342,8 + 16,2
prematuro kw=27,7 p:0,000 kw=8,5 p:0,003 F=7,5 p:0,006 kw=6,4 p:0,01
Intervalo E (<18) 3.246,3 + 539,3 498,11 + 23,4 129+ 1,3 343,0 + 15,3
genésico NE (-18) 3.228,7 + 583,9 501,4 + 27,6 132+1,6 343,8+ 17,8
(meses) kw=0,14 p:0,70 F=0,24 p:0,61 F=0,33 p:0,56 F=0,16 p:0,68
Talla materna E (<155) 3.180,5 + 549,6 495,6 + 28,7 13,0+ 1,6 328,3+ 15,9
(cm) NE (+155) 3.275,9 £+ 577,5 502,2 + 27,1 13,0+ 1,5 332,4 + 14,2
F=6,93 p:0,008 F=12,9 p:0,0003 F=0,01 p:0,98 F=1,52 p:0,21
Habito de E: 0 3.011,7 + 630,4 487,8 + 33,3 125+ 1,8 335,8 + 26,9
fumar (cig/dia) NE (*5) 3.247,8 + 561,5 500,2 + 27,5 13,1+1,7 342,6 + 17,1
F=8,79 p:0,003 F=9,26 p:0,002 F=7,96 p:0,004 kw=2,8 p:0,09
Edad (afios) E: <20 3.147,8 + 556,6 494,6 + 33,1 129+ 1,7 338,8 + 20,7
NE«20 3.256,6 + 568,4 500,7 + 36,2 132+15 343,1 + 16,8
F=5,82 p:0,01 kw=4,35 p:0,03 F=2,51 p:0,11  kw=9,73 p:0,001
Aumento de E: <25° centil 3.183,0 £ 632,0 496,0 + 28,6 129+1,9 341,7 + 23,6
peso NE: «25° 3.270,0 £ 516,0 501,7 + 27,4 13,0+15 343,2 + 16,4
gestacional centil kw=3,07 p:0,08 F=9,39 p:0,002 F=0,38 p:0,53 F=0,75 p:0,38
N° controles E: <3 3.135,6 £ 676,4 494,0 + 29,4 132+1,7 339,8 £ 19,0
NE«3 3.290,0 + 489,7 502,3 + 26,8 13,1+15 343,5+ 16,8
kw=9,16 p:0,000 F=18,5 p:0,000 F=0,19 p:0,66  kw=9,50 p:0,002
Edad E: <20 3.246,3 £ 539,3 500,0 + 26,1 13,0+ 15 341,4 + 17,8
gestacional primer NE+20 3.228,7 + 583,9 499,2 + 29,0 13,1+1,6 340,9 + 17,7
control (sem) kw=0,14 p:0,70 F=0,20 p:0,60 F=0,07 p:0,78 F=1,65 p:0,18
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una zona donde se carecia de datos perinatales.

Como se ha demostrado, el IMC se asocia al
RCIUY 18 y al peso placentario®® constituyendo un
predictor del tamafio corporal del RN.?°23 Otros
estudios han hallado ademas correlacién entre el
IMC maternoy laP.?*?"EIIMC, al ajustar la variable
talla, es un indicador de adiposidad y tamafo
corporal.?®3° Es conocido el efecto independiente
de la talla materna sobre el crecimiento fetal.®
Parecen existir tallas a partir de las cuales el riesgo
de RCIU se incrementa, pero aqui entran en juego
dos circunstancias: la baja talla genética y el acor-
tamiento de indole ambiental.” Como guarda estre-
charelacion con el peso, muchos autores prefieren
el empleo del IMC.®

Un aspecto interesante es que el peso materno,
evaluado tanto en la primera como en la Ultima
consulta prenatal resulto significativo para el RCIU
ylaP.Esdecirqueincluso enlas embarazadas con
atencion prenatal tardia (luego de la semana 20),
puede preverse un RCIU o P. De todas maneras,
luego de la semana 26, la factibilidad de preven-
cion de bajo peso al nacer disminuye,? con lo que
la captacion precoz adquiere relevancia. El peso
neonatal es un sensible indicador del estado
nutricional materno, siendo por ello el mas estudia-
do en la estratificacion de poblaciones en relacién
a la tasa de desnutricién maternofetal.*

Tanto la ganancia de peso gestacional, como el
tamafio corporal materno guardan relacion con el
peso pregravidico, incrementandose mas aquéllos
cuanto menor es éste, siempre que las condiciones
nutricionales sean las adecuadas.*® Al expresar la
ganancia de peso gestacional segin semanas se
toma en cuenta la duracion de la gestacion, por lo
gue empleamos para el célculo las curvas de peso
segun semanas de amenorrea. Las mujeres con
menor edad gestacional tienen menor tiempo de
ganancia de peso y no son comparables los emba-
razos de término con los prematuros en este sen-
tido.” No parece haber relacion entre la edad
gestacional del primer control prenatal y el RCIU o
la P.”3! Tampoco el intervalo entre embarazos
parece jugar un rol significativo sobre el RCIU ni la
P, salvo que existan antecedentes de ambas pato-
logias en el embarazo previo.*

Existen variaciones en la patologias maternas
entre adolescentes y adultas, siendo mayores en
las primeras, por lo que la estratificacion resulta
conveniente.” La importancia de diagnosticar
precozmente cualquier patologia prenatal para dis-
minuir el riesgo de RCIU o la P es enfatizada por
varios autores.3"13

El efecto de los factores socioecondmicos no es
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independiente y tiene componentes relacionados,
sobre todo, con el estado nutricional, el cuidado
antenatal, la presencia de procesos patologicos
durante la gestacion, etc.?” por lo que ni el nivel
educativo ni el estado civil presentaron significa-
cion estadistica. El cuidado antenatal se puede
medir por dos variables: la frecuencia de consultas
y la calidad de las mismas.* El beneficio puede
deberse a dos causas: el diagndstico y tratamiento
temprano de las complicaciones, lo que disminuye
sustancialmente el riesgo de resultado adverso y
modificando o eliminando los factores de riesgo
presentes. Existen distintos resultados a este res-
pecto, habiendo estudios que informan el escaso
numero de consultas prenatales como factor de
exposicion al RCIU y la P, mientras otros no mues-
tran esta evidencia.”?® La exposicion a toxicos mas
estudiada es la del habito de fumar.®® Se han
propuesto dos mecanismos generales de interfe-
rencia del cigarrillo con el crecimiento fetal. Por
una parte, el efecto del monoxido de carbono sobre
la ecuacién de equilibrio entre el oxigeno y la
hemoglobina, de manera que menor cantidad de
oxigeno es captado por la hemoglobina. Por otra
parte, la nicotina actuaria como inhibidor del ape-
tito.

Nuestros resultados se orientan al primer paso
enladisminucion de los factores de riesgo, que son
su identificacion y luego la divulgacion al personal
de atencién primaria. A posteriori habra que definir
las estrategias programaticas tendientes a dismi-
nuirlos.

El riesgo es un indicador de necesidad, que
identifica individuos y poblaciones mas vulnera-
bles y establece un gradiente de necesidad, vital
para la inversion en servicios de salud materno-
infantil.

En la prevencion de la P, algunos autores han
propuesto modelos que utilizan coeficientes
globales para valorar el riesgo.*® El mayor mérito
de esta propuesta es la puesta en evidencia de
factores de riesgo muy diversos que deben tomar
en consideracion las condiciones de vida de la
mujer. Algunos autores estan convencidos de que
la relacion equipo de salud perinatal-mujer es la
clave para evaluar correctamente a la poblacién de
riesgo, antes de aplicar cualquier sistema de pun-
tuacion.®

En sintesis, el estudio efectuado aporta conoci-
mientos sobre una regidn de la provincia de Bue-
nos Aires de la que careciamos de conocimiento
alguno en el area perinatal y, por otro lado, reafir-
ma el valor de larecoleccion de variables maternas
en los servicios de atencion primaria perinatal
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sobre riesgo de las dos patologias de mayor
prevalencia en laexplicacion de la morbimortalidad
perinatal.

CONCLUSIONES
1. No hubo relacion entre el retardo de creci-
miento intrauterino y la duracion de la gesta.
2. Los factores maternos peso durante la ges-
tacion, incremento total del mismo, talla,
IMC y héabito de fumar resultaron significati-
vos sobre el RCIU, mientras que paralaP lo
fueron, ademas del primero, la presencia de
APP, RPM y el bajo numero de consultas
prenatales.
3. Hubo diferencias antropométricas estadis-
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