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RESUMEN. El objetivo fue estudiar la asociacién entre la talla
materna y el crecimiento post natal de los hijos nacidos pretérmino
adecuados para la edad gestacional (AEG) en el Hospital Herminda
Martinde Chillan, durante sus primeros 4 meses de vida y analizar los
factores de riesgo que influyen en ese crecimiento. Se estudiaron 80
nifios nacidos entre Enero y Septiembre de 1995, con peso de
nacimiento menor a 2500 gramos, y edad gestacional < 36 semanas.
Se les aplicé encuesta socioeconémica a la madre, registrandose el
crecimiento en el Consultorio de Atencién Primaria donde eran
controlados. La talla materna se categoriz6, de acuerdo a la media +
1 desviacién estdndar (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 detallabaja(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 més afectada la Talla/Edad (15,3 versus 13,6
cm). Laescolaridad de lamadre influye sobre el crecimiento y estado
nutricional del nifio donde las madres de talla alta con més de 8 aiios
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 Martin de Chilldn (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.

Palabras clave: Prematurez, crecimiento postnatal, talla materna.

INTRODUCCION

El 6ptimo crecimiento fisico de los nifios nacidos
pretémmino provee un excelente indicador de buena salud
(1,2). La dindmica del crecimiento del nifio prematuro se
comporta distinto al de un nifio a término, particularmente en
los primeros meses de vida, dado que este perfodo es el de
mayor velocidad de crecimiento (“catch up growth™) (3,4).
Ademis es el periodo de mayor vulnerabilidad, debido a la
inmadurezy a patologias propias de esta edad, las que pueden
conducir a una ingesta inadecuaga de nutrientes o una mala
utilizacién de éstos (5). El potencial genético, el medio am-
biente y la guia profesional, determinan variaciones muy
amplias del crecimiento y desarrollo en la mayorfa de los
sujetos normales de unamismaedad (6). Ademds, en nifios del
mismo grupo étnico, y por lo tanto con caracteristicas genéticas

SUMMARY. Maternal height and growth of Chilean premature
infants. The aim of this study was to analyze the association between
maternal age and growth of infants born preterm through the first 4
mo. of age. We prospectively studied 80 infant born at the hospital
Herminda Martin in Chilldn between January and September 1995
with birthweight < 2500 g and gestational age <36 weeks; those born
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 Centers where they were
controlled. The maternal height was cathegorized as small (<-1 SD,
n=14), normal (>-1 SD and < +1 SD, 147,6 -161,8 cm, 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
vs 0,311 0,6,p<0,05and 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

53+ 1,4vs 13,74 23and 13,6 = 2,2 cm, ANOVA p <0,04),
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reaching better z-scores (0,2 + 0,3 vs-0,7+ 0,6 and - 0.9+ 09,
ANOV A p<0,0001). The matemnal schooling > 8 y was also associated
to infant growth: those with tall mothers presented better L/A z-score
at4 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
in7% oftall, 25% of normal and 0% of small mothers. No differences
in morbidity were observed between groups. We conclude that
Chilean infants born 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.

similares, las diferencias en crecimiento sélo reflejan la pre-
sencia de factores ambientales adversos, especialmente en 10S
pertenecientes a grupos de bajos ingresos econémicos (7)-

Chile, a finales del siglo XX se encuentra en una etapade
transicién epidemiolégica donde han disminuido algunos
indicadores tales como los de mortalidad infantil, prevalencia
de desnutricién y diarreas infantiles, persistiendo algunos
focos de desnutrici6n y de crecimiento deficiente, especial-
mente en los grupos mas vulnerables como por ejemplo 108
nifios prematuros (8).

El propésito de la presente investigacién fue estudiar la
asociacion entre la talla materna y el crecimiento del nifi0
prematuro, en los primeros meses de vida postnatal, en 12
Provincia de Nuble, con el fin.de contribuir a la focalizacién
de los programas de atencién primaria existentes en Chile.
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MATERIAL Y METODO

Se estudiaron prospectivamente a todos los nifios nacidos
en el Hospital Herminda Martin de Chillan entre Enero y
Septiembre de 1995, con peso menor de 2500 g y peso
adecuado para edad (AEG), con 36 semanas o menos de
gestacion. Se excluyeron los pequefios paralaedad gestacional,
los que tenfan malformaciones congénitas y los fallecidos
durante las primeras 48 horas de vida. Se midi6 peso, talla y
perdmetro cefélico durante los primeros cuatro meses de vida,
analizdndose con edad corregida segiin edad gestacional en
valores absolutos y en puntaje z de las tablas nacionales de
Juez et al. (9,10), para los menores de 40 semanas y conside-
rando las de la OMS-NCHS (11,12) para los mayores a esta
edad. La calificacién de edad gestacional del recién nacido se
determiné por fecha de la dltima menstruacién y en los casos
dudosos, por evaluacién pediatrica de los signos fisicos y
neurolégicos de maduracion (test de Dubowitz) (13); realiza-
da por los médicos neonatélogos que trabajan en la unidad de
recién nacidos de la sala de partos. La calificacién de AEG fue
hecha en base a la grdfica de Evaluacidn Neonatal del creci-
miento Intrauterino de Juez Y cols (14). Las mediciones
antropométricas fueron tomadas por enfermeras y/o matronas
debidamente entrenadas, en instrumentos periédicamente ca-
librados. El peso fue tomado al momento de nacer con el
cordén fresco cortado a mds o menos a 4 cm de la superficie
abdominal y debidamente. Las balanzas utilizadas fueron
marca Seca™ para lactantes con precision de 10 gramos, en las
incubadoras Air-Shields Vickers® mec4nicas y/o digitales
Warm Weigh infant Scale Air-Shields Vickers® todas fueron
periédicamente calibradas por una pesa control de un kilo.
Previamente a cada pesada se nivelaron las balanzas con un
. Pafial, todos los nifios se pesaron desnudos, 1a lectura del peso
se realizé cuando el fiel de la balanza se encontraba en cero o
cuando los nimero$ se encontraban estabilizados en las balan-
zas utilizadas en las incubadoras. La talla de los nifios fue
medida al nacimiento y luego mensualmente. Se midi6 con un
infantémetro de madera graduado, conprecisiénde 0.5cm, en
deciibito dorsal con la cabeza sobre la superficie tope en el
dngulo superior y el pie en 4ngulo recto sobre la superficie tope
inferior. La medicién fue hecha por dos personas una sujeté la
cabeza del nifio en la posicién correcta (auxiliar de enferme-
ria) y la otra hizo presién sobre la rodilla del nifio con lamano
izquierda y con la derecha corri6 la pieza mévil hasta dejarla
en posicién adecuada (matrona o enfermera). El perimetro
cefélico se midié con una cinta métrica metalica semiflexible
la cual se pas6 por el occipucio y la regi6n superciliar.

Losdatos de crecimientodel nifio se obtuvieron de la ficha
clinica del Consultorio de Atencién Primaria al cual acudi6 a
Sus controles o de la consulta privada, después de una
¢standarizacién inicial y de supervision a través del periodo de
estudio.

Losdatos de las madres se obtuvieron de las fichas clinicas
del hospital Herminda Martin de Chilldn. La talla materna

tendi6 adistribuirse en formanormal, ante locual se categorizo,
deacuerdoalamedia+ 1 desviacién estindar (154.7+7.1cm),
en tres grupos. Catorce madres presentaron tallabaja(<-1DE
de la distribucidn; entre 141 y 147.57 cm); 52 madres se
catalogaron como madres de tallamedia (entre+ 1 DE; 147.58
y 161,79 cm) y 14 como madres de talla alta (> 1 DE; entre
161.8 cmy 175 cm).

La situacién socioeconémica se registré a través de la
encuesta de Graffar modificada (14), la que fue adaptada
ademds para ser aplicada a la zona rural. La alimentacién que
recibié el nifio fue catalogada en alimentacidn natural, artifi-
cial y mixta.

El anilisis estadistico se realizé en el programa
computacional STATA version 4.0, usandoandlisis de varianza
y la prueba no paramétrica de comparaciones miiltiples de
Kruskal - Wallis cuando las variables no presentaban una
distribucién normal. Ademas se aplic6 la prueba de Shapiro -
Wilk1 (15-17) para determinar si las variables tenfan tenden-
cia a distribuirse normalmente; considerando un nivel de
significacién del 5%.

RESULTADOS

El universo en el periodo analizado estuvo constituido por
284 nifios nacidos con menos de 2500 g. De ellos, 80 cumplie-
ron con los criterios de inclusién. De acuerdo a la encuesta
socioeconémica Graffar modificada se encontraron 14 ma-
dres de nivel medio, 41 de nivel bajo y 25 calificada en nivel
de miseria. Como se observa en la Tabla 1 no hubo diferencias
estadisticamente significativas al nacimiento entre los grupos
condiferente tallamaterna, tanto en peso, comotalla, perametro
cefdlico, edad gestacional, sexo y Apgar (ANOVA, N.S.).
Tampoco se presentaron diferencias en: paridad, tipo de parto,
escolaridad materna, nivel socioecon6mico, estado nutricional
de 1a madre y residencia.

Durante los 4 meses de seguimiento no se presentaron
diferencias en el tiempo que debieron permanecer hospitali-
zados, al momento de nacer quedaron hospitalizados 43 nifios
de los cuales estuvieron en promedio 9 dias hospitalizados
(min. 1 - max. 65), al subdividirlos por talla materna los hijos
de talla baja estuvieron 7 dias hospitalizados (min. 4 - max.
46), log de talla media 14 dias hospitalizados (min. | - max.
65), y los hijos de madres de talla alta9 dias (min. 3 - max. 18);
en edades posteriores fueron muy pocos los nifios que debie-
ron ser hospitalizados. Con respecto al estado de salud de los
nifios, al nacimiento sufrieron diversas patologias propias de
suinmadurez; una vez dados de alta no se presentaron diferen-
cias hasta el cuarto mes de vida, donde 9 de los 14 nifios hijos
de madres de talla baja sufrieron alguna patologia leve, 13
nifios (24%) hijos de madres de talla mediana y s6lo 2 nifios
(14%) hijos de madres de talla alta (ANOVA, p £0.01).

No se encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas en gananciade peso de los nifios prematuros en los cuatro
meses de estudio (Figura 1), aunque los hijos de madres de
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TABLA 1
Caracteristicas generales de la muestra de nifios prematuros (<2.500g) nacidos en el hospital
Herminda Martin de Chill4n entre enero y septiembre de 1995 (X £DE)

Variables Total Talla Talla Talla Anova
n=80 materna baja  materna media materna alta
Peso nacimiento (g) 20124409 1932+440 20291398 20324435 n.s.
Talla nacimiento (cm)  43,4+3,0 42,9431 43,4430 43,8+2.8 n.s.
P. cefdlico (cm) 30,8+1.9 30,3£1.9 31,041,8 30,64+2,1 n.s.
Edad gest. (sem) 33,5+2.4 33.242.9 33.6%2.3 337825 n.s.
Sexo masc./fem. 37/43 9/5 23/29 5/9 n.s.
Apgar a 1 minuto 7,612,3 72+2.4 8,7+1,0 8,0£0,8 n.s.
talla alta se mantuvieron por sobre los otros dos grupos a partir FIGURA 2

del primer mes de vida y los hijos de madres de talla baja se
comportaron con un crecimiento similar al de las de talla
media hasta el tercer mes. En el cuarto mes se aprecia una
desaceleracion en la ganancia en peso la que no alcanza a ser
significativa. En los cuatro meses de estudio, los hijos de
madres de talla baja ganaron 3.589 £+ 834 g, los de talla media
3.538 £ 612 g, y los hijos de madres de talla baja 3.915 + 533
g. Analizado como puntaje z (Figura 2) en el criterio Peso/
Edad (P/E), al nacimiento no se encontraron diferencias; en la
evaluacién del mes de edad habia diferencias significativas
(ANOVA, p<0.05), entre las madres de talla baja y las de talla
mediana (puntaje z -0.54 £ 0.9 vs -1.3 & 0.8). No hubo
diferencias en las evaluaciones de los 2 y 3 meses, presentan-
dose diferencias a los 4 meses (p < 0,02), entre el grupo de
madres de talla baja y el de madres de talla alta (0.15£ 0.8 vs
0.85 % 0.8; p < 0.04) y entre las de talla mediana y talla alta
(0.31£0.6 vs 0.85+0.8; p <0,05).

FIGURA 1
Ganancia en peso mensual que presentaron los nifios
prematuros nacidos en el hospital Herminda Martin de
Chillan (Enero-Septiembre 1995), de acuerdo a talla materna
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En el crecimiento en talla, se observaron diferencias desde
los 2 meses de vida, acentudndose en los siguientes meses. A
los 4 meses los hijos de madres de talla baja tenfan en
promedio 56,6 * 3,6 cm, los de madre de talla mediana 57,1+
2,3 cm y los hijos de madres 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 madres de talla mediana y las de talla alta (p < 0,03). Los
hijos prematuros de madres de tallabajaganaron 13,6 £2,2cm
en los primeros cuatro meses de vida; los hijos de madres de
talla mediaincrementaron 13,7+2,3 cmy los hijos de tallaalta
15,3+ 1,4 cm (ANOVA, p < 0,04).

Al nacer no habia diferencias en el puntaje z de talla/edad
(T/E) (Figura 3). Estas se presentaron a partir de la evaluacion
del primer mes (p < 0,03), entre los hijos de madres de talla
baja y mediana con respecto a los hijos de las madres de talla
alta (-1.22+1.1,-1.05+ 0.9 vs - 036 £ 0.6; p <0,05). Enel
segundo mes no se encontraron diferencias significativas; sin
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embargo en el tercer mes se presentaron diferencias, las que se
acentuaron en el cuarto mes donde hay una alta significacién
entre los hijos de madres con talla baja, con respecto alos hijos
de madres de tallamediay alta (p <0,0000), las madres de talla
baja presentaron un promedio de -0.9+0.9 D.E. expresado en
puntaje Z, los hijos de madres de talla mediana-0.7+ .6 D.E.
y los de hijos de madres de talla alta 0.2+ 0.3 D.E.

FIGURA 3 .
Estado nutricional por puntajerZ de talla/edad de los nifios
prematuros nacidos en el hospital Herminda Martin de
Chillan (Enero-Septiembre 1995), de acuerdo a talla
materna, durante los primeros 4 meses de vida
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El crecimiento del perimetro cefdlico de los nifios prema-
turos fue uniforme en los cuatro meses de estudio, crecieronen
total 9,2 + 2,6 cm los hijos de talla materna baja, 8,3+ 1,5 cm
los de tallamaternamedianay 9,2 +1,8 cm los hijos de madres
de talla alta (NS).

En ]a alimentacién de los nifios segtin grupos en estudio
hubo diferencias a partir de la evaluacién de los 3 meses
(ANOVA; p £0,02). Las madres de talla alta alimentaban en
mayor proporcién a sus hijos con férmula lctea (57%) que las
de talla mediana (36%); por otro lado ninguna madre de talla
baja al tercer mes alimentaba a su hijo con leche materna
exclusiva, a diferencia de las de talla mediana que lo hacfaen
un 25% y las de talla alta en un 7%. Estas diferencias se
acentuaron ain més a los 4 meses (p < 0,01); 78% de las
Madres de talla alta se encontraba alimentando a su hijo con
férmula 14ctea, 36% de las de talla mediana y 64% de las de
talla baja.

La escolaridad en aquellas madres calificadas con talla
bajaerade 5,9+ 3,4 afios, en las de tallamedia de 6,8 + 3,9 afios
¥ en las de talla alta de 8,0 = 4,1 afios (N8). Al comparar el
Crecimiento de los nifios con antecedente de escolaridad
Materna < 8 afios, el crecimiento en talla expresado en puntaje
z de talla/edad fue menor en los hijos de madres de talla baja
comparados con los hijos de madres de talla alta a los 4 meses

(-0.98+ 1.1 vs 0.16 £ 0.4; p < 0,02). En aquellas madres con
escolaridad mayor o igual a 8 afios de estudio las diferencias
se presentaron a partir del tercer mes p<0,01, entre las madres
detallamediay alta(-0.85+0.5 vs 0.5; p<0,01). Alos4 meses
las diferencias se presentan entre los hijos de madres de talla
bajay de talla alta (-0.78 £ 0.6 vs 0.27+0.3; p £0,01) y entre
las madres de talla mediana y alta (- 0.89 +0.7 vs 0.27 £0.3;
p < 0.0000). No se encontraron diferencias significativas en
las edades maternas de los grupos de talla baja, media y alta (28
+6,4,2617,6y 251 5,1 aiios, respectivamente); tampoco se
encontraron diferencias significativas en la paridad materna
(2,2 £ 1,5 para las de talla baja, 2,0 & 1,1 para las de talla
mediana y 1,6 = 0,8 para las de talla alta, ANOVA, NS). La
tallamaterna también se comparé con el nivel socioecon6émico,
valores que no resultaron significativos; se analizé después
con el estado nutricional de los nifios por puntaje z talla/edad
al cuarto mes, resultando significativo para el nivel
sociceconémico medio (p < 0,03), diferencias que estaban
entre los hijos de madres de talla media con las de talla alta,
estos dltimos tiene mejor puntaje z 0.45 vs. -0.76, 1o mismo
ocurrié con los prematuros hijos de madres de nivel
socioeconémico bajo y en el nivel socioeconémico calificado
de miseria resulté significativo p £ 0,02, las diferencias se
observaron en los hijos de madres de talla baja (Z T/E -1.4)
con los de talla alta (Z T/E 0.04) p < 0,01. Segiin sexo, los
prematuros de sexo femenino hijas de madres de talla alta
tenfan mejor puntaje z T/E (0.3), que las de talla baja (-1,1) y
las de tallamedia (-0,7) p<0, 0001. Conrespecto ael puntaje
Z P/E también se encontraron diferencias p < 0,03 y estas
estaban en los mismos grupos anteriores; en los prematuros
varones no se observaron diferencias en el estado nutricional
segin talla materna.

DISCUSION

La talla materna media encontrada en este estudio fue de
154,7%7,1 cm, la cual es comparable con el de otras publica-
ciones nacionales para nivel socicecondmico bajo (18). Por
otro lado Juez et al. (19) en un estudio de mujeres de clase
media encontré un promedio de talla 1580 + 5,7 cm y
conclufan que [atalla materna influfa significativamente sobre
el peso, talla y circunferencia craneana al nacimiento. En
nuestra investigacién no se encontraron diferencias significa-
tivas en el nacimiento, pero sf se presentaron en los primeros
meses de vida. Esto resulta de mayor importancia adn ante
estudios recientes efectuados en cohortes de adultos de baja
estatura y de buen nivel socioeconémico en Suecia, los cuales
mostraban que los dos factores de mayor importancia asocia-
dos a su baja estatura final eran el retardo de crecimiento
intrauterino y alteraciones del crecimiento durante el primer
afio de vida (20).

En el crecimiento del nifio prematuro adecuado a la edad
gestacional, de acuerdo a Gairdner and Pearson (21) es posible
distinguir 4 fases: 1) fase inmediata post natal de pérdida de
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peso, 2) media a una semana después del nacimiento la curva
corre paralela a la curva de peso fetal 3) hay un nuevo
crecimiento acelerado, reaccionando a una velocidad general-
mente mayor que el feto de edad gestacional similar, amenudo
sobrepasa la velocidad de 36 g/dia, este crecimiento rdpido es
generalmente mantenido por los nifios hasta que logran su
canal de crecimiento de acuerdo a su potencial genético 4)
luego tiende a mantenerse la velocidad de crecimiento para
continvar en el mismo canal. Nosotros encontramos que el
mayor crecimiento recuperacional estaba en el 2° mes de vida
para el peso; para la talla diferia de acuerdo a la talla materna,
en los hijos de madres de talla baja el mayor crecimiento se
produciaentre el primer y segundo mes, paralos de tallamedia
se observé un crecimiento constante a partir del primer mes,
y para los hijos de talla alta un crecimiento acelerado a partir
del tercer mes. Adair et al. (22) en Filipinas, estudiaron el
comportamiento del crecimiento de los nifios con residencia
rural y con residencia urbana, encontrando que los factores
que pueden ser considerados como reflejo de dotes biol6gicos
de potencial de crecimiento, eran: peso insuficiente, estatura
materna y sexo masculino, por otro lado el efecto de la estatura
materna aument6 con los nifios de mayor edad. En nuestra
investigacion se observé que la estatura materna se asociaba
al crecimiento en talla del hijo, los hijos de madres de talla baja
tienen un menor crecimiento en talla es asi como a los cuatro
meses de vida se presenta una diferenciade 2.1 cm menos que
los hijos de madres de talla alta; en cambio Adair encontr6
asociacién de la ganancia de peso con la tallamaterna tanto en
nifios urbanos como rurales desde el nacimiento hasta los 24
meses de vida. Por otro lado en esta investigacién no se
observd asociacién entre el sexo masculino y el crecimiento,
pero contrario a Adair la talla materna tiene gran influenciaen
el sexo femenino. '

El menor crecimiento de los nifios prematuros asociado a
una menor talla materna podria deberse a que esa menor talla
estd representando factores genéticos (23) o bien es un reflejo
de factores ambientales dado principalmente por un menor
nivel socioeconémico (24) y menor escolaridad de las ma-
dres. Pero también pudiera estar reflejando simplemente fac-
tores relacionados con una adecuada preocupacién de la
madre por su salud y por los cuidados de su hijo como factores
asociados a un crecimiento éptimo (25). Nosotros encontra-
mos que al parecer la talla de la madre influye més que el nivel
socioecondmico sobre el crecimiento del nifio especialmente
en la talla del nifio, puesto que aquellas madres de talla alta
tenfan hijos con puntaje z de talla/edad significativamente
superiores en los tres niveles socioeconémicos estudiados
(medio, bajo y miseria), esto se contrasta con las conclusiones
de Vargas et al. (26), que sefialaban que los grupos
socioecondmicos mds bajos alcanzan en general un creci-
miento y desarrollo menores. Enrelacién conlaescolaridad de
la madre, se ha sefialado que la mayor instruccién dé los
padres, especialmente de la madre, se ha asociado al mejor

crecimiento de sus hijos descendiendo la morbilidad (27). gy,
nuestro estudio también encontramos que la escolaridad de
madre influye sobre el crecimiento y estado nutricional de|
nifio, donde las madres de talla alta con mds de 8 afios de
estudio sus hijos al cuarto mes de vida presentaban un mejor
estado nutricional por puntaje z T/E que los de madres de talla
baja.

Concluimos que la talla materna es un indicador pronés-
tico de crecimiento del nifio prematuro ya desde los primeros
meses de vida. Por lo tanto en aquellas madres de talla baja
debiera focalizarse la atencién del control de salud del niiio
prematuro con el fin de lograr la 6ptima expresién de sus
potencialidades genéticas.
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