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RESUMEN. El objetivo fue estudiar la asociación entre la talla 
materna y el crecimiento post natal de los hijos nacidos pretérmino 
adecuados para la edad gestacional (AEG) en el Hospital Herminda 
Martín de Chillán, durante sus primeros 4 meses de vida y analizarlos 
factores de riesgo que influyen en ese crecimiento. Se estudiaron 80 
niños nacidos entre Enero y Septiembre de 1995, con peso de 
nacimiento menor a 2500 gramos, y edad gestacional < 36 semanas. 
Se les aplicó encuesta socioeconómica a la madre, registrándose el 
crecimiento en el Consultorio de Atención Primaria donde eran 
controlados. La talla materna se categorizó, de acuerdo a la media + 
1 desviación estándar (154.7 ± 7.1 cm), en tres grupos 52 se catalo­
garon como madres de talla media (entre 147.58 y 161,79 cm), 14 
como madres de talla baja (entre 141 y 147.57 cm) y 14 como madres 
de talla alta (entre 161.8 cm y 175 cm). Los hijos de madres de talla 
alta tienden a crecer mejor que los de talla baja en los primeros 4 
meses de vida, estando más afectada la Talla/Edad (15,3 versus 13,6 
cm). La escolaridad de la madre influye sobre el crecimiento y estado 
nutricional del niño donde las madres de talla alta con más de 8 años 
de estudio sus hijos al cuarto mes de vida presentan un mejor estado 
nutricional por puntaje z T/E que los de madres de talla baja. 
Concluimos que los lactantes prematuros nacidos en el Hospital 
Herminda Martín de Chillán (Chile) hijos de madres de talla baja 
tienen un menor crecimiento que los hijos de madres de talla alta en 
los primeros 4 meses de vida.
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SUMMARY. M aternal height and growth of Chilean premature 
infants. The aim of this study was to analyze the association between 
maternal age and growth of infants bom preterm through the first 4 
mo. of age. We prospectively studied 80 infant bom at the hospital 
Herminda Martin in Chilldn between January and September 1995 
with birthweight < 2500 g and gestational age < 36 weeks; those bom 
small for date, with congenital malformations or developing chronic 
diseases were excluded. The modified Graffar was applied to study 
socioeconomic status and growth, morbidity and type of feeding was 
monthly registered at Primary Care Centers where they were 
controlled. The maternal height was cathegorized as small (< -1 SD, 
n =  14), normal(>-1 S D and< + l SD, 147,6- 161,8cm, n = 52)or 
tall (> + 1 SD, n = 14). Sons from tall mothers presented better W/A 
z score at 4 mo than those from normal or small mothers (0,85 ± 0,8 
vs0,31± 0,6, p<  0,05 and 0,85 ± 0,8 vs0,15± 0)8, p<  0,04). Length 
gain through the 4 mo was also better of infants with tall mothers 
(15.3 ± 1,4 vs 13,7 + 2,3 and 13,6 ± 2,2 cm, ANOVA p < 0,04), 
reaching better z-scores (0,2 ± 0,3 vs - 0,7 + 0,6 and - 0,9 ± 0,9, 
ANOVA p<0,0001). The maternal schooling > 8 y was also associated 
to infant growth: those with tall mothers presented better L/A z-score 
at 4 mo than those with normal or small mothers (0,27 ± 0,3 vs - 0,89 
± 0,7 and - 0,85 + 0,5 p<0,001). Exclusive breast milk was present 
in 7% of tall, 25% of normal and0% of small mothers. No differences 
in morbidity were observed between groups. We conclude that 
Chilean infants bom preterm from mothers > 1,61 m present a better 
growth that those with smaller mothers since the first 4 months of age. 
Key words: Premature infants, growth postnatal, maternal height.

IN T R O D U C C IO N

E l óptim o crecim ien to  físico  de los n iños nacidos 
pretérm ino provee un excelente indicador de buena salud 
(1,2). La dinám ica del crecim iento del niño prem aturo se 
com porta distinto al de un niño a térm ino, particularm ente en 
los prim eros m eses de vida, dado que este período es el de 
m ayor velocidad de crecim iento (“catch up growth”) (3,4). 
A dem ás es el período de m ayor vulnerabilidad, debido a la 
inm adurez y a  patologías propias de esta edad, las que pueden 
conducir a una ingesta inadecuada de nutrientes o una m ala 
utilización de éstos (5). E l potencial genético, el m edio am­
biente y la  guía profesional, determ inan variaciones muy 
am plias del crecim iento y desarrollo en la m ayoría de los 
sujetos norm ales de una m ism a edad (6). Además, en niños del 
m ism o grupo étnico, y por lo tanto con características genéticas

sim ilares, las diferencias en crecim iento sólo reflejan la pre­
sencia de factores am bientales adversos, especialm ente en los 
pertenecientes a grupos de bajos ingresos económ icos (7).

Chile, a  finales del siglo X X  se encuentra en una etapa de 
transición epidem iológica donde han dism inuido algunos 
indicadores tales com o los de m ortalidad infantil, prevalencia 
de desnutrición y diarreas infantiles, persistiendo algunos 
focos de desnutrición y de crecim iento deficiente, especial­
m ente en los grupos m ás vulnerables com o por ejemplo los 
niños prem aturos (8).

El propósito de la  presente investigación fue estudiar la 
asociación entre la  talla m aterna y el crecim iento del niñ° 
prematuro, en los prim eros m eses de vida postnatal, en la 
Provincia de Ñuble, con el fin de contribuir a la  focalización 
de los program as de atención prim aria existentes en Chile.



M A T ER IA L Y  M ETO D O

Se estudiaron prospectivam ente a todos los niños nacidos 
en el Hospital H erm inda M artín de Chillán entre Enero y 
Septiembre de 1995, con peso m enor de 2500 g y peso 
adecuado para edad (AEG), con 36 semanas o menos de 
gestación. Se excluyeron los pequeños para la  edad gestacional, 
los que tenían m alform aciones congénitas y los fallecidos 
durante las prim eras 48 horas de vida. Se m idió peso, talla y 
perámetro cefálico durante los prim eros cuatro m eses de vida, 
analizándose con edad corregida según edad gestacional en 
valores absolutos y en puntaje z de las tablas nacionales de 
Juez et al. (9,10), para los m enores de 40 semanas y conside­
rando las de la OM S-NCHS (11,12) para los m ayores a esta 
edad. La calificación de edad gestacional del recién nacido se 
determinó por fecha de la  últim a m enstruación y en los casos 
dudosos, por evaluación pediátrica de los signos físicos y 
neurológicos de m aduración (test de Dubowitz) (13); realiza­
da por los m édicos neonatólogos que trabajan en la unidad de 
recién nacidos de la sala de partos. La calificación de AEG fue 
hecha en base a la  gráfica de Evaluación Neonatal del creci­
miento Intrauterino de Juez Y  cois (14). Las mediciones 
antropométricas fueron tom adas por enfermeras y/o matronas 
debidamente entrenadas, en instrum entos periódicam ente ca­
librados. El peso fue tom ado al m om ento de nacer con el 
cordón fresco cortado a m ás o m enos a  4 cm de la  superficie 
abdominal y debidam ente. Las balanzas utilizadas fueron 
marca Seca® para lactantes con precisión de 10 gramos, en las 
incubadoras A ir-Shields V ickers®  m ecánicas y/o digitales 
Warm W eigh infant Scale A ir-Shields V ickers®  todas fueron 
periódicamente calibradas por una pesa control de un kilo. 
Previamente a  cada pesada se nivelaron las balanzas con un 
pañal, todos los niños se pesaron desnudos, la  lectura del peso 
se realizó cuando el fiel de la  balanza se encontraba en cero o 
cuando los núm eros se encontraban estabilizados en las balan­
zas utilizadas en las incubadoras. La talla de los niños fue 
medida al nacim iento y luego mensualm ente. Se m idió con un 
infantómetro de m adera graduado, con precisión de 0.5 cm, en 
decúbito dorsal con la  cabeza sobre la  superficie tope en el 
ángulo superior y el pie en ángulo recto sobre la  superficie tope 
inferior. L a m edición fue hecha por dos personas una sujetó la 
cabeza del niño en la  posición correcta (auxiliar de enferm e­
ría) y la o tra hizo presión sobre la  rodilla del niño con la  mano 
izquierda y con la derecha corrió la  pieza móvil hasta dejarla 
en posición adecuada (m atrona o enfermera). El perím etro 
cefálico se m idió con una cinta m étrica m etálica semiflexible 
la cual se pasó por el occipucio y la  región superciliar.

Los datos de crecim iento del niño se obtuvieron de la ficha 
clínica del Consultorio de A tención Prim aria al cual acudió a 
sus controles o de la consulta privada, después de una 
estandarización inicial y de supervisión a través del período de 
estudio.

Los datos de las m adres se obtuvieron de las fichas clínicas 
del hospital H erm inda M artín de Chillán. La talla materna

tendió adistribuirse en form a normal, ante lo cual se categorizó, 
de acuerdo a la  m ed ia±  1 desviación estándar (154.7 ±7 .1  cm ), 
en tres grupos. Catorce m adres presentaron talla baja (<  -1 DE 
de la  distribución; entre 141 y 147.57 cm ); 52 m adres se 
catalogaron com o m adres de ta llam edia (en tre±  1 D E; 147.58 
y 161,79 cm ) y 14 com o m adres de talla alta (> 1 DE; entre 
161.8 cm  y 175 cm).

La situación socioeconóm ica se registró a  través de la 
encuesta de Graffar m odificada (14), la que fue adaptada 
además para ser aplicada a la zona rural. L a alim entación que 
recibió el niño fue catalogada en alim entación natural, artifi­
cial y mixta.

E l an á lis is  e s tad ís tic o  se rea lizó  en  el p ro g ram a 
computacional STATA versión 4.0, usando análisis de varianza 
y la prueba no param étrica de com paraciones m últiples de 
Kruskal - W allis cuando las variables no presentaban una 
distribución normal. Adem ás se aplicó la  prueba de Shapiro - 
W ilk l (15-17) para determ inar si las variables tenían tenden­
cia a distribuirse norm alm ente; considerando un nivel de 
significación del 5%.

R ESULTADO S

El universo en el período analizado estuvo constituido por 
284 niños nacidos con m enos de 2500 g. D e ellos, 80 cum plie­
ron con los criterios de inclusión. De acuerdo a la  encuesta 
socioeconóm ica Graffar m odificada se encontraron 14 m a­
dres de nivel m edio, 41 de nivel bajo y 25 calificada en nivel 
de miseria. Com o se observa en la Tabla 1 no hubo diferencias 
estadísticam ente significativas al nacim iento én tre lo s grupos 
con diferente talla materna, tanto en peso, com o talla, perámetro 
cefálico, edad gestacional, sexo y A pgar (ANOVA, N.S.). 
Tam poco se presentaron diferencias en: paridad, tipo de parto, 
escolaridad m aterna, nivel socioeconómico, estado nutricional 
de la  m adre y residencia.

D urante los 4 m eses de seguim iento no se presentaron 
diferencias en el tiem po que debieron perm anecer hospitali­
zados, al m om ento de nacer quedaron hospitalizados 43 niños 
de los cuales estuvieron en prom edio 9 días hospitalizados 
(min. 1 - max. 65), al subdividirlos por talla m aterna los hijos 
de talla baja estuvieron 7 días hospitalizados (min. 4 - max. 
46), loX de talla m edia 14 días hospitalizados (min. 1 - max. 
65), y los hijos de m adres de talla alta 9 días (min. 3 - max. 18); 
en edades posteriores fueron muy pocos los niños que debie­
ron ser hospitalizados. Con respecto al estado de salud de los 
niños, al nacim iento sufrieron diversas patologías propias de 
su inm adurez; una vez dados de alta no se presentaron diferen­
cias hasta el cuarto m es de vida, donde 9 de los 14 niños hijos 
de m adres de talla baja sufrieron alguna patología leve, 13 
niños (24% ) hijos de m adres de talla m ediana y sólo 2 niños 
(14% ) hijos de m adres de talla alta (ANOVA, p < 0.01).

N o se encontraron diferencias estadísticam ente significa­
tivas en ganancia de peso de los niños prem aturos en los cuatro 
m eses de estudio (Figura 1), aunque los hijos de m adres de



TABLA 1
Características generales de la  m uestra de niños prematuros (<2.500g) nacidos en el hospital 

H erm inda M artín de Chillán entre enero y septiembre de 1995 (X ±DE)

Variables Total
n=80

Talla 
materna baja

Talla 
materna media

Talla 
materna alta

Anova

Peso nacimiento (g) 20121409 19321440 20291398 20321435 n.s.
Talla nacimiento (cm) 43,4±3,0 42,913,1 43,413,0 43,812,8 n.s.
P. cefálico (cm) 30,8±1.9 30,311.9 31,011,8 30,612,1 n.s.
Edad gest. (sem) 33,512.4 33.212.9 33.612.3 33.712.5 n.s.
Sexo masc./fem. 37/43 9/5 23/29 5/9 n.s.
Apgar a 1 minuto 7,612,3 7,212,4 8,711,0 8,010,8 n.s.

ta lla alta se m antuvieron por sobre los otros dos grupos a partir 
del prim er mes de vida y los hijos de m adres de talla baja se 
com portaron con un crecim iento sim ilar al de las de talla 
m edia hasta el tercer m es. En el cuarto mes se aprecia una 
desaceleración en la  ganancia en peso la que no alcanza a ser 
significativa. En los cuatro meses de estudio, los hijos de 
m adres de talla baja ganaron 3.589 ±  834 g, los de talla media 
3.538 ± 6 1 2  g, y los hijos de m adres de talla baja 3.915 ±  533 
g. A nalizado com o puntaje z (Figura 2) en el criterio Peso/ 
Edad (P/E), al nacim iento no se encontraron diferencias; en la 
evaluación del m es de edad había diferencias significativas 
(ANOVA, p < 0.05), entre las m adres de talla baja y las de talla 
m ediana (puntaje z -0.54 1  0.9 vs -1.3 ±  0.8). N o hubo 
diferencias en las evaluaciones de los 2 y 3 meses, presentán­
dose diferencias a los 4 m eses (p < 0,02), entre el grupo de 
m adres de talla baja y e l de m adres de talla alta (0.15 ±  0.8 vs 
0.85 ±  0.8; p  < 0.04) y entre las de talla m ediana y talla alta 
(0.31 ±  0 .6 vs 0.85 ±  0.8; p  < 0,05).

FIG U RA  1
Ganancia en peso mensual que presentaron los niños 

prematuros nacidos en el hospital Herminda Martín de 
Chillán (Enero-Septiembre 1995), de acuerdo a talla materna

FIG U RA  2
Estado nutricional por puntaje Z de peso/edad de los niños 

prematuros nacidos en el hospital H erm inda M artín de 
Chillán (Enero-Septiem bre 1995), de acuerdo a talla 

materna, durante los prim eros 4 m eses de vida
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En el crecim iento en talla, se observaron diferencias desde 
los 2 m eses de vida, acentuándose en los siguientes meses. A 
los 4 m eses los hijos de m adres de talla baja tenían en 
prom edio 56,6 ±  3,6 cm, los de m adre de talla m ediana 57,1 ±
2.3 cm  y los hijos de m adres de talla alta 59,2 ±  2,0 cm 
(ANOVA; p < 0,01). Las diferencias estaban entre las madres 
de talla baja y las de talla alta (p < 0,03) y continuaban entre 
las m adres de talla m ediana y las de talla alta (p < 0,03). Los 
hijos prematuros de m adres de talla baja ganaron 13,6 ±  2,2 cm 
en los primeros cuatro m eses de vida; los hijos de madres de 
talla m edia increm entaron 13,7 ±  2,3 cm  y los hijos de talla alta
15.3 ±  1,4 cm (ANOVA, p < 0,04).

Al nacer no había diferencias en el puntaje z de talla/edad 
(T/E) (Figura 3). Estas se presentaron a partir de la  evaluación 
del prim er mes (p < 0,03), entre los hijos de m adres de talla 
baja y m ediana con respecto a  los hijos de las m adres de talla 
alta ( -1 .2 2 1  1.1, -1 .0 5 1  0.9 vs - 0 3 6 +  0.6; p < 0,05). En el 
segundo m es no se encontraron diferencias significativas; sin
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embargo en el tercer m es se presentaron diferencias, las que se 
acentuaron en el cuarto m es donde hay una alta significación 
entre los hijos de m adres con talla baja, con respecto a los hijos 
de madres de talla m edia y alta (p < 0,0000), las m adres de talla 
baja presentaron un prom edio de -0.9 ±  0.9 D.E. expresado en 
puntaje Z, los hijos de m adres de talla m ediana -0.7 ±  .6 D.E. 
y los de hijos de m adres de talla alta 0.2 ±  0.3 D.E.

FIG U RA  3
Estado nutricional por puntajerZ de talla/edad de los niños 

prematuros nacidos en el hospital H erm inda M artín de 
Chillán (Enero-Septiem bre 1995), de acuerdo a talla 

m aterna, durante los prim eros 4 m eses de vida
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El crecim iento del perím etro cefálico de los niños prem a­
turos fue uniform e en los cuatro m eses de estudio, crecieron en 
total 9,2 ±  2,6 cm  los hijos de talla m aterna baja, 8,3 ±  1,5 cm 
los de talla m aterna m ediana y 9,2 ±  1,8 cm los hij os de madres 
de talla alta (NS).

En la alim entación de los niños según grupos en estudio 
hubo diferencias a partir de la evaluación de los 3 meses 
(ANOVA; p < 0,02). Las m adres de talla alta alimentaban en 
mayor proporción a sus hijos con fórm ula láctea (57%) que las 
de talla m ediana (36% ); por otro lado ninguna m adre de talla 
baja al tercer mes alim entaba a su hijo con leche materna 
exclusiva, a diferencia de las de talla m ediana que lo hacía en 
un 25% y las de talla alta en un 7%. Estas diferencias se 
acentuaron aún más a los 4 meses (p < 0,01); 78% de las 
madres de talla alta se encontraba alimentando a su hijo con 
fórmula láctea, 36% de las de talla m ediana y 64% de las de 
talla baja.

La escolaridad en aquellas m adres calificadas con talla 
bajaera de 5,9 ±  3,4 años, en las de talla media de 6,8 ±  3,9 años 
y en las de talla alta de 8,0 ±  4,1 años (NS). Al com parar el 
crecimiento de los niños con antecedente de escolaridad 
materna < 8 años, el crecim iento en talla expresado en puntaje 
z de talla/edad fue m enor en los hijos de m adres de talla baja 
comparados con los hijos de m adres de talla alta a los 4 meses

(-0.98 ±  1.1 vs 0.16 ±  0.4; p < 0,02). En aquellas m adres con 
escolaridad m ayor o igual a 8 años de estudio las diferencias 
se presentaron a  partir del tercer m es p  < 0,01, entre las m adres 
de talla m edia y alta (-0.85 ±  0.5 vs 0.5; p <0,01). A  los 4 m eses 
las diferencias se presentan entre los hijos de m adres de talla 
baja y de talla alta (-0.78 ±  0.6 vs 0.27 ±  0.3; p < 0,01) y entre 
las m adres de talla m ediana y alta (- 0.89 ±  0.7 vs 0.27 ±  0.3; 
p  < 0.0000). N o se encontraron diferencias significativas en 
las edades m aternas de los grupos de talla baja, m edia y alta (28 
±  6 ,4 ,2 6  ±  7,6 y 25 ±  5,1 años, respectivam ente); tam poco se 
encontraron diferencias significativas en la  paridad m aterna 
(2,2 ± 1 ,5  para las de talla baja, 2 ,0 ±  1,1 para las de talla 
m ediana y 1,6 +  0,8 para las de talla alta, ANOVA, NS). La 
talla materna también se com paró con el nivel socioeconómico, 
valores que no resultaron significativos; se analizó después 
con el estado nutricional de los niños por puntaje z talla/edad 
al cu arto  m es, re su ltan d o  s ig n ific a tiv o  p a ra  el n iv e l 
socioeconóm ico m edio (p < 0,03), diferencias que estaban 
entre los hijos de m adres de talla m edia con las de ta lla alta, 
estos últim os tiene m ejor puntaje z 0.45 vs. -0.76, lo m ism o 
ocurrió  con  los p rem atu ros h ijo s de m adres de n ivel 
socioeconóm ico bajo y en el nivel socioeconóm ico calificado 
de m iseria resultó significativo p < 0,02, las diferencias se 
observaron en los hijos de m adres de talla baja (Z T/E  -1.4) 
con los de talla alta (Z T/E  0.04) p < 0,01. Según sexo, los 
prematuros de sexo fem enino hijas de m adres de talla alta 
tenían m ejor puntaje z T /E  (0.3), que las de talla baja (-1,1) y 
las de talla m edia (-0,7) p < 0 ,0001 . Con respecto a  el puntaje 
Z  P/E tam bién se encontraron diferencias p  < 0,03 y estas 
estaban en los m ism os grupos anteriores; en los prem aturos 
varones no se observaron diferencias en el estado nutricional 
según talla materna.

D IS C U S IO N

La talla m aterna m edia encontrada en este estudio fue de
154,7 ± 7 ,1  cm, la cual es com parable con el de otras publica­
ciones nacionales para nivel socioeconóm ico bajo (18). Por 
otro lado Juez et al. (19) en un estudio de mujeres de clase 
m edia encontró un prom edio de talla 158,0 ±  5,7 cm y 
concluían que la talla m aterna influía significativam ente sobre 
el peso, talla y circunferencia craneana al nacimiento. En 
nuestra investigación no se encontraron diferencias significa­
tivas en el nacimiento, pero sí se presentaron en los prim eros 
meses de vida. Esto resulta de m ayor im portancia aún ante 
estudios recientes efectuados en cohortes de adultos de baja 
estatura y de buen nivel socioeconóm ico en Suecia, los cuales 
mostraban que los dos factores de m ayor im portancia asocia­
dos a su baja estatura final eran el retardo de crecim iento 
intrauterino y alteraciones del crecim iento durante el prim er 
año de vida (20).

En el crecim iento del niño prem aturo adecuado a la edad 
gestacional, de acuerdo a G airdner and Pearson (21) es posible 
distinguir 4 fases: 1) fase inm ediata post natal de pérdida de



peso, 2) m edia a  una sem ana después del nacim iento la  curva 
corre paralela a  la  curva de peso fetal 3) hay un nuevo 
crecim iento acelerado, reaccionando a una velocidad general­
m ente m ayor que el feto  de edad gestacional sim ilar, a m enudo 
sobrepasa la velocidad de 36 g/día, este crecim iento rápido es 
generalm ente m antenido p o r los niños hasta que logran su 
canal de crecim iento de acuerdo a su potencial genético 4) 
luego tiende a m antenerse la  velocidad de crecim iento para 
continuar en  el m ism o canal. N osotros encontram os que el 
m ayor crecim iento recuperacional estaba en el 2° m es de vida 
para el peso; para la  talla difería de acuerdo a la talla materna, 
en los hijos de m adres de talla baja el m ayor crecim iento se 
producía entre el p rim er y segundo mes, para los de talla m edia 
se observó un crecim iento constante a  partir del prim er mes, 
y para los hijos de talla a lta un crecim iento acelerado a  partir 
del tercer mes. A dair e t al. (22) en Filipinas, estudiaron el 
com portam iento del crecim iento de los niños con residencia 
rural y con residencia urbana, encontrando que los factores 
que pueden ser considerados com o reflejo de dotes biológicos 
de potencial de crecim iento, eran: peso insuficiente, estatura 
m aterna y sexo m asculino, por otro lado el efecto de la estatura 
m aterna aum entó con los niños de m ayor edad. En nuestra 
investigación se observó que la estatura m aterna se asociaba 
al crecim iento en talla del hijo, los hijos de m adres de talla baja 
tienen un m enor crecim iento en talla es así com o a  los cuatro 
m eses de vida se presenta una diferencia de 2.1 cm  m enos que 
los hijos de m adres de talla alta; en cam bio A dair encontró 
asociación de la ganancia de peso con la  talla m aterna tanto en 
niños urbanos com o rurales desde el nacim iento hasta los 24 
m eses de vida. Por otro lado en esta investigación no se 
observó asociación entre el sexo m asculino y el crecim iento, 
pero contrario a A dair la talla m aterna tiene gran influencia en 
el sexo fem enino.

El m enor crecim iento de los niños prem aturos asociado a 
una m enor talla m aterna podría deberse a  que esa m enor talla 
está representando factores genéticos (23) o bien es un reflejo 
de factores am bientales dado principalm ente por un m enor 
nivel socioeconóm ico (24) y m enor escolaridad de las m a­
dres. Pero tam bién pudiera estar reflejando sim plem ente fac­
tores relacionados con una adecuada preocupación de la 
m adre por su salud y por los cuidados de su h ijo  com o factores 
asociados a un crecim iento óptim o (25). N osotros encontra­
m os que al parecer la  talla de la m adre influye más que el nivel 
socioeconóm ico sobre el crecim iento del niño especialm ente 
en la talla del niño, puesto que aquellas m adres de talla alta 
tenían hijos con puntaje z de talla/edad significativam ente 
superiores en los tres niveles socioeconóm icos estudiados 
(m edio, bajo y m iseria), esto se contrasta con las conclusiones 
de V argas e t a l. (26), qu e  señalaban  que los grupos 
socioeconóm icos m ás bajos alcanzan en general un creci­
m iento y desarrollo  m enores. En relación con laescolaridad de 
la m adre, se ha señalado que la  m ayor instrucción d é  los 
padres, especialm ente de la m adre, se ha asociado al mejor

crecim iento de sus hijos descendiendo la m orbilidad (27). En 
nuestro estudio tam bién encontram os que la escolaridad de 
m adre influye sobre el crecim iento y estado nutricional del 
niño, donde las m adres de talla alta con m ás de 8 años de 
estudio sus hijos al cuarto m es de vida presentaban un mejor 
estado nutricional por puntaje z T /E  que los de m adres de talla 
baja.

Concluim os que la talla m aterna es un indicador pronós­
tico de crecim iento del n iño prem aturo ya desde los primeros 
m eses de vida. P or lo  tanto en aquellas m adres de talla baja 
debiera focalizarse la  atención del control de salud del niño 
prem aturo con el fin de lograr la óptim a expresión dp sus 
potencialidades genéticas.
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