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Marco Teodrico y Justificacion

En la infancia se produce el mayor crecimiento corporal y es la etapa en la que se adquieren
las habilidades psicomotrices y sociales que permiten un desarrollo satisfactorio durante la vida
adulta. Segtin el Banco Mundial, la oportunidad de mejorar la nutricién en el mundo se presenta
durante un breve periodo: desde antes del embarazo hasta los dos primeros afios de vida del nifio
[1]. El desarrollo del cerebro, que se lleva a cabo en los primeros afios de vida, es de gran

importancia para que el nifio pueda relacionarse adecuadamente con su entorno [2].

A su vez, la situacion de salud de la mujer previa y durante el embarazo define el
crecimiento intrauterino y éste tiene consecuencias a corto, mediano y largo plazo. Existe evidencia
de que los resultados perinatales adversos se presentan con mayor probabilidad en neonatos que
nacen con un peso para edad gestacional (EG) por debajo del percentil 10; éstos son los llamados
pequefios para EG (PEG) [3]. Por el otro lado, nacer con un peso por encima del percentil 90,

grandes para edad gestacional (GEG), también indicaria un ambiente intrauterino adverso[4].

Para analizar la situacion nutricional de la infancia en nuestro pais es necesario considerar
tanto el bajo peso al nacer (BPN), como el retraso de crecimiento, el sobrepeso y la obesidad. En el
Uruguay, el BPN presenta una prevalencia de alrededor del 8% [5]. En el afio 2011, el retraso de
talla tenia una prevalencia de 10,9% y la obesidad de 9,5% en los menores de 2 afios [6]. Los
resultados arrojados por la Primera Encuesta Nacional de Salud, Nutricion y Desarrollo Infantil
(ENDIS) destacan una prevalencia de retraso de talla de 4,7% y de sobrepeso-obesidad de 10,5%
[7].

El retraso de crecimiento es un trazador de las vulnerabilidades sociales y nutricionales o,
mejor dicho, de la historia de estas vulnerabilidades [8]. La relevancia del estudio del retraso de
crecimiento radica en que éste pone de manifiesto consecuencias de la falta de una alimentacion y
nutricion adecuada durante los afios mas criticos del desarrollo fisico y psicomotor de los nifios,
encontrandose asociado con alteraciones del desarrollo [8,9]. Naciones Unidas recomienda para la
medicion de los avances en el cumplimiento de la segunda meta del primer Objetivo de Desarrollo
del Milenio, considerar el retraso de crecimiento y no solo el bajo peso como indicador para su
medicion y seguimiento [9,10,11].

La obesidad estd en aumento en todas las edades y en la mayoria de las regiones del
mundo. Ademas de ser una enfermedad en si, es uno de los principales factores de riesgo de
Enfermedades Crénicas No Trasmisibles. Asimismo, la obesidad se relaciona con alteraciones del
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desarrollo psicomotor. Particularmente, los nifios y nifias con sobrepeso y obesidad presentan
menor desempeno en torno a las habilidades motoras gruesas [12]. El concepto de ciclo de vida,
donde cada periodo es dependiente de los anteriores, provee un marco para la Salud Publica al
poner en evidencia que la prevencion debe comenzar antes que los factores de riesgo se
desarrollen, por lo que seria altamente recomendable que la prevencion de la obesidad comenzara

en la primera infancia [13,14,15].

Con relacion al desarrollo psicomotor, en el estudio pionero de Terra y cols. en Uruguay,
se detectaron alteraciones en el desarrollo psicomotor en el 33% de los nifios pobres menores de 5
anos [16]. En los ultimos 5 afios, algunos estudios han mostrado prevalencias tan elevadas como
el 40% en alteraciones del desarrollo [17]. En la primera medicion de la ENDIS, uno de cada cinco
ninos presento6 algun tipo de alteracion en su desarrollo psicomotor, con peor desempefio entre

aquellos que viven en condiciones de pobreza, con excepcion del drea de motricidad gruesa [7].

Por otra parte, estudios han encontrado una relacién entre el desarrollo psicomotor y la
depresion materna. Particularmente, se asocia la depresion postparto con un peor desempefio en
las habilidades psicomotrices de nifias [18]. A su vez, la depresion postparto se asocia a un mayor
riesgo de retraso de crecimiento, de 20 a 70%, o bajo peso dentro del primer afio de vida [19]. Sin
embargo, resulta significativo que esta relaciéon cambia a mayor edad del nifio, observandose una

asociacion de la depresion materna con obesidad en nifios de 2 a 5 afios [20,21].

Preguntas que guian la investigacion
(En qué medida la restriccion de crecimiento intrauterino se asocia al retraso de

crecimiento y a las alteraciones en el desarrollo psicomotor?
¢En qué medida el crecimiento intrauterino en exceso se asocia con la obesidad?

¢Cudl es la relacion entre la ganancia de peso postnatal, la obesidad y las alteraciones en

el desarrollo psicomotor?

(Cudl es la relaciéon entre la depresion materna, las alteraciones nutricionales y del

desarrollo psicomotor?

(Cudl es la relacion entre las alteraciones nutricionales y alteraciones del desarrollo

psicomotor?



(Cudl es el efecto de los elementos del contexto biopsicosocial en la relacion entre
crecimiento intrauterino, ganancia de peso postnatal y depresién materna, con el riesgo de

presentar obesidad, retraso de crecimiento y alteraciones en el desarrollo psicomotor?

Hipotesis o supuestos de investigacion

Las hipétesis a comprobar son las siguientes:

1. Los nifios que nacieron con restriccion de crecimiento intrauterino presentan mayor
incidencia de retraso de crecimiento y alteraciones en el desarrollo psicomotor a lo largo
de la infancia.

2. Los nifos que tuvieron crecimiento intrauterino en exceso presentan mayor incidencia de
obesidad a lo largo de la infancia.

3. Losnifos que tuvieron mayores diferencias en puntajes z en la ganancia de peso postnatal
respecto a cada medicién presentan mayor incidencia de obesidad y alteraciones en el
desarrollo a lo largo de la infancia.

4. Los nifios expuestos a depresion materna en el embarazo y postparto presentan mayor
incidencia en alteraciones nutricionales y del desarrollo a lo largo de la infancia.

5. Los nifos expuestos a contextos biopsicosociales vulnerables presentan un riesgo
incrementado de obesidad, retraso de crecimiento y alteraciones en el desarrollo en su
relacion con el crecimiento intrauterino, la ganancia de peso postnatal y la depresion

materna a lo largo de la infancia.

Objetivos

Objetivo general

Determinar la asociacion entre el crecimiento intrauterino, postnatal y la depresién materna con la

presencia de alteraciones nutricionales y en el desarrollo psicomotor a lo largo de la infancia.

Objetivos especificos

1. Analizar en qué medida la restriccion de crecimiento intrauterino se asocia a retraso de
crecimiento y alteraciones en el desarrollo psicomotor.

2. Evaluar en qué medida el crecimiento intrauterino en exceso se asocia con obesidad.

3. Identificar la relacion entre la ganancia de peso postnatal, obesidad y alteraciones en el

desarrollo psicomotor.



4. Identificar la relacion entre depresion materna, alteraciones nutricionales y del desarrollo
psicomotor.

5. Identificar la relacion entre alteraciones nutricionales y alteraciones del desarrollo
psicomotor. Comprobar si existen elementos del contexto biopsicosocial que presenten
interaccién con el crecimiento intrauterino, la ganancia de peso postnatal y la depresion
materna, modificando el riesgo de presentar obesidad, retraso de crecimiento y

alteraciones en el desarrollo psicomotor.

Metodologia

Diseno de Investigacion:

Para el logro de los objetivos se planted un disefio longitudinal con una cohorte no
concurrente cerrada. Una cohorte no concurrente hace referencia a que los datos son extraidos
simultdneamente de registros al nacer, en la infancia y recopilacion actual mediante registros,
encuestas y mediciones; y cerrada ya que la poblacion de estudio es definida en una primera y

Unica instancia con posterior seguimiento.

La investigacion se baso en los datos de la Primera Encuesta Nacional de Salud, Nutricion
y Desarrollo Infantil (ENDIS). Los datos de la mencionada encuesta fueron recolectados por 3
procedimientos: una encuesta con preguntas socioeconomicas, actitudes y opiniones, estilos de
crianza, practicas vinculadas a la salud y alimentacion de los nifios; la toma de medidas
antropométricas a los nifios; y la aplicacién de diversos instrumentos de evaluaciéon de desarrollo
psicomotor. Se realiz6 recoleccion de los datos en 2 etapas o rondas. En el presente proyecto se

utilizaron los datos de la primera y segunda ronda de mediciones.

Poblacion y muestra:

El universo y cobertura geografica de la primera medicion fueron los hogares particulares,
donde residian nifios de 0 a 3 afios y 11 meses de edad, ubicados en localidades urbanas mayores
a 5.000 habitantes de todo el territorio nacional. La muestra fue de 3077 nifios y nifias entre 0 y 3

anos y 11 meses de edad. La muestra fue representativa de los nifios de Uruguay de esa edad.

En la segunda medicion, de los 3077 nifios encuestados en la primera ronda, se entrevistd
a 2383, lo que significa un 77% de tasa de respuesta. Se rescataron 228 casos, que corresponden a
hogares que se pudieron entrevistar en la segunda ronda y no fueron relevados en la primera.

Teniendo en cuenta estos dos elementos, el total de ninos relevados ascendio a 2611 (2383 + 228).
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Para cumplir con los objetivos del presente estudio se tranbajo con 2383 casos que tenian las dos

mediciones.

Variables:

Relaciones causales estudiadas
Las variables se seleccionaron en base a los antecedentes consultados, preguntas, hipotesis
y objetivos de investigacion y fueron modeladas en términos de los factores que determinarian las
alteraciones nutricionales y del desarrollo. Como este es un estudio en base a datos secundarios,
se identificé el conjunto minimo de variables medidas necesarias para controlar. En la figura a
continuacion, las variables de desenlace (alteraciones nutricionales y del desarrollo) fueron
designadas con la letra capital Y, mientras E es la exposicion de estudio (Crecimiento intrauterino,
postnatal y depresion materna). Z representa las variables potenciales para controlar el sesgo. El
sesgo de confusion fue controlado en el andlisis estadistico a través del ajuste en modelos

multivariados. Se asumio existencia de confusion residual.

Figura 1. Relacionales causales entre crecimiento intrauterino, ganancia de peso postnatal y

depresiéon materna.

Crecimiento intrauterino E .
Pequeiio para
edad ESipes el Macrosomia
gestacional pacey
/ﬁ M *
Gananciade| ..
peso SRR
posnatal T
E, . e
eyl Retrgsp de Desarrollo infantil Obesidad
crecimiento v v
~— Y 2 3
4 A 4
............... ‘.......................‘:.......................5..............,
Depresion materna y posparto E;
Contexto biopsicosocial Z

Fuente. Elaboracién propia.
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A continuacion, se definen las variables de interés. En el Anexo 1 se presenta el cuadro de

operacionalizacion.

Pequefios para Edad Gestacional (PEG): Recién Nacidos con un peso inferior al percentil
10 de la curva de peso para EG.

Bajo Peso al Nacer (BPN): Recién Nacidos con un peso inferior a 2.500g, independiente de
su EG.

Retraso de crecimiento: puntaje z de la talla para la edad menor a -2 DS.

Obesidad: puntaje z de IMC para la edad mayor a 2 DS.

Ganancia de peso: cambio en el puntaje z de peso para la talla en 2 mediciones.
Desarrollo psicomotor: evaluacion dicotomica presenta alteraciones en el desarrollo
psicomotor / no presenta alteraciones en el desarrollo psicomotor dado el puntaje en la
Pauta de desarrollo infantil temprano para encuestas de hogares- DIEH.

Depresion materna: depresion diagnosticada por un médico en un periodo previo al
embarazo o durante el mismo, auto-reportada por la madre.

Depresion postparto: depresion diagnosticada por un médico durante el primer afio de

vida del hijo, auto-reportada por la madre.
Elementos del contexto biopsicosocial:

Nivel socioecondmico: ubicaciéon del hogar segtn terciles de ingreso.

Lactancia materna: duracion lactancia materna exclusiva.

Escolarizacion del nino: Asistencia a centros educativos o de cuidado: evaluacion
dicotomica concurrencia y no concurrencia. Tipo de institucion: publico o privado.

Edad materna: afos de vida cumplidos por la madre desde su nacimiento hasta el
nacimiento del hijo.

Educacion materna: mayor nivel en el sistema educativo alcanzado por la madre.

Estrategia de Andlisis:

Andilisis exploratorio

En primera instancia, y con el fin de asegurar la calidad de la informacion, se realiz6 un

analisis exploratorio de la base de datos. Este analisis tuvo el propdsito de identificar concordancia

de digitacion, explorar la distribucién de los datos en las variables de interés, identificar

situaciones que comprometan la robustez y el cumplimiento de supuestos de los test estadisticos.

Se cuantificé la completitud de los datos y la magnitud de los valores faltantes en las mediciones
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y se exploraron posibles patrones y mecanismos de ausencia de éstos. Esto se hizo para considerar
algiin método de imputacion de manera de aumentar la potencia del estudio. Se identificaron y

trataron los datos outliers.

Descripcion de la muestra

Se realizé un anélisis descriptivo de cada variable que incluye el calculo de la media,
desviacion estandar, mediana y percentiles, segun la distribucién de las variables continuas y
frecuenciasy porcentajes para las variables categdricas, con sus respectivos intervalos de confianza
del 95%. También se trabajo con la conversion de las variables numéricas a categoricas de ser

necesario.

Plan de andlisis por objetivo:

Objetivo Especifico 1. Analizar en qué medida la restriccion de
crecimiento intrauterino(RCIU) se asocia a retraso de crecimiento vy
alteraciones en el desarrollo psicomotor.

e Variables dependientes: Se observaron como outcomes:
1. Retraso de crecimiento (dicotdémica si 0 no).
2. Desarrollo psicomotor (dicotomica presencia o ausencia de alteraciones en el
desarrollo psicomotor).
e Variable independiente: La restriccion del crecimiento intrauterino fue observada
mediante dos variables. El efecto de cada una fue analizado de manera individual.
1. Pequeno para la edad gestacional (dicotomica: si 0 no).

2. Bajo peso al nacer: dicotomica (si o no).

Por las caracteristicas de las variables se realizaron analisis bivariados. Se aplicé el test de

Chi-cuadrado para las variables categoricas.

Ademads, para observar el efecto de posibles confundentes se realizaron anélisis
multivariados mediante modelos de regresion binomial, se estimo el riesgo relativo y el odds ratio
ajustado con su respectivos IC al 95% con las variables que presentaron significancia estadistica en

el analisis bivariado.
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Objetivo especifico 2: Evaluar en qué medida el crecimiento
intrauterino en exceso se asocia con obesidad.
e Variable dependiente: Obesidad (dicotomica: si o no).

e Variable independiente: Macrosomia (dicotémica: si o no).
Para realizar el analisis bivariado se aplico el test de Chi-cuadrado.

Ademas, para observar el efecto de posibles variables confundentes se realizaron modelos
de regresion binomial multivariada para estimar el riesgo relativo y el odds ratio ajustado, con su

respectivo IC al 95%.

Objetivo especifico 3: Identificar la relacién entre la ganancia de peso
postnatal, obesidad y alteraciones en el desarrollo psicomotor.
e Variable dependiente: Desarrollo psicomotor (dicotdmica: presenta o no
alteraciones en el desarrollo psicomotor).
e Variables independientes:
1. Ganancia de peso postnatal: continua.

La ganancia de peso postnatal se estudio de diferentes maneras siguiendo

diversas fuentes que han estudiado esta variable:

- Serealiz6 la diferencia de puntaje z de Peso/Edad en 3 momentos
(nacimiento, primera y segunda medicion). Se utilizo la referencia OMS y el
software de evaluacion antropométrica OMS Anthro Plus desarrollado por la
OMS (version 1.0.4).

- Serealiz6 la diferencia de puntaje z de Peso/Talla en 3 momentos
(nacimiento, primera y segunda medicion). Se utilizo la referencia OMS y el
software de evaluacion antropométrica OMS Anthro Plus desarrollado por la
OMS (version 1.0.4).

- Ganancia de peso condicional o ajustada: se resta el puntaje z entre 2 tiempos
(t0 y t1) y se incorpora la correlacion. Con este ajuste se integra la idea de que
la segunda medida es condicional a la medida previa (ver Figura 2).

2. Obesidad (dicotémica: si 0 no).

Se realiz6 un andlisis de correlacion de Pearson para explorar la asociacion entre las
variables. Ademas, se realizaron analisis bivariados de chi-cuadrado o test T-Student para

explorar la relacion entre el desarrollo psicomotor y variables del contexto biopsicosocial.
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Figura 2: Ganancia de peso ajustada
Z, =T X Z;

Fuente. Cole, T.J., 2012. Growth References and Standards. In Human Growth and Development. Elsevier Inc., pp. 537-566.
Available at: http://dx.doi.org/10.1016/B978-0-12-383882-7.00021-0.

Objetivo especifico 4: Identificar la relacidon entre depresidn materna y
alteraciones nutricionales y del desarrollo psicomotor.
e Variables dependientes:
1. Retraso crecimiento (dicotdmica: si 0 no).
2. Obesidad (dicotémica: si 0 no).
3. Desarrollo psicomotor (dicotomica: presenta o no alteraciones en el desarrollo
psicomotor).
e Variable independiente:
1. Depresion materna (dicotémica: si o no).
2. Depresion postparto (dicotomica: si o no).
Se realizaron analisis bivariados, se aplicd el test t de Student para las variables continuas

y el test de Chi-cuadrado o exacto de Fisher para las variables categdricas.

Ademas, para observar el efecto de posibles variables confunsoras se realizaron analisis
multivariados mediante regresion binomial multivariada, para estimar el riesgo relativo y odds
ratio ajustado, con su respectivos IC de 95 con las variables que presentaron significancia

estadistica en el analisis bivariado.

Objetivo especifico 5: Identificar la relacion entre alteraciones
nutricionales y alteraciones del desarrollo psicomotor. Comprobar si existen
elementos del contexto biopsicosocial que presenten interaccion con el
crecimiento intrauterino, la ganancia de peso postnatal y la depresion
materna, modificando el riesgo de presentar obesidad, retraso de
crecimiento y alteraciones en el desarrollo psicomotor.

e Variables dependientes:

1. Alteraciones nutricionales y/o alteraciones del desarrollo psicomotor
e Variables independientes:

1. Variables del contexto biopsicosocial

2. Crecimiento intrauterino
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3. Ganancia de peso postnatal

4. Depresic’m materna y postparto

Se desarrollaron modelos estadisticos para analizar la posible interacciéon entre las
variables independientes. Dependiendo de la naturaleza de las variables se aplicaron modelos

lineales generalizados multivariados o regresion binomial multivariada.

Todas las pruebas estadisticas se efectuaron a un nivel de significancia p <0,05 o con factor

de correccidn si corresponde. Para el analisis se utilizo el paquete estadistico SPSS version 24.

Resultados

Los resultados serdn presentados en el orden planteado en la metodologia, comenzando
con una descripcion de la muestra de nifios encuestados (Tabla 1). El promedio de edad fue de
24,8 meses y 51,3 meses, en la primera y segunda ronda, respectivamente. El 52% de la muestra
eran varones y el 48% mujeres. En cuanto a las caracteristicas relacionadas con el crecimiento
intrauterino, la media del peso al nacer se encontro en los 3.277,3 gramos. La incidencia de BPN
correspondi6 al 7,9% de la muestra. El 18% de los nifios se ubicé entre 2.500 y 2.999 gramos, lo que
es denominado como peso insuficiente, ya que presentan mayor riesgo de alteraciones de salud
que aquellos que nacen con 3.000 gramos o mas. E1 7,3% de los nifios nacieron con un peso igual o
mayor de 4.000 gramos, lo que se denomina macrosomia y es también un factor de riesgo para la
salud infantil. El 10,7% de los nifios nacieron en edad prematura. La encuesta indica que la

lactancia materna exclusiva dur6 en promedio 5,2 meses.

A continuacidn, se presentan los resultados en cuanto a estado nutricional en la primer y
segunda ronda. En la muestra, el promedio de puntaje z de talla para la edad fue de -0,26 en la
primera ronda y de -0,20 en la segunda. Se encontrd que en la primera ronda alrededor 7% de los
ninos tenia retraso de crecimiento y descendio a 5%. El promedio de puntaje z de IMC/Edad fue
de 0,69 en la primera ronda y 0,73 en la segunda. La obesidad era de 12% en la primera ronda y en
la segunda crecid en 1% (Tabla 2). La probabilidad de tener problemas nutricionales se observan
una caida para retraso de crecimiento y aumento para obesidad de la segunda con respecto a la

primera medicion.
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Tabla 1: Analisis descriptivo de la poblacion de estudio en las 2 rondas de datos.

VARIABLES RONDA 1 RONDA 2
n(3077) n(2378)
% %
SEXO
Hombres 51,9
Mujeres 48,1
ASISTENCIA CENTRO Si 85,1 79,9
EDUCATIVO
No 14,9 5,9
No sabe/ no contesta 0 14,2
DEPRESION MATERNA Si 3,4
No 96,2
No sabe/ no contesta 0,4
DEPRESION POSTPARTO Si 3,7
No 95,9
No sabe/ no contesta 0,5
EDUCACION MATERNA Primaria o sin instruccion 16,9
Secundaria incompleta 32,6
Secundaria completa 23,7
Universitaria u otra terciaria 26,8
BAJO PESO AL NACER n= 2977 7,9
PEQUENO PARA EDAD 7,3
ESTACIONAL
MACROSOMICO 7,3
Media DE Media DE
PESO AL NACER (G) n= 2977 3.277,3 568,9
EDAD GESTACIONAL 38,7 2,1
(SEMANAS)
EDAD (MESES) 24,8 10,9 51,3 11,1
LACTANCIA MATERNA n=2648 5,2 3,0
EXCLUSIVA (MESES)
Tabla 2: Analisis descriptivo antropométrico en las 2 rondas de datos.
VARIABLES RONDA 1 RONDA 2
| n(2826) n(2331)
| % %
RETRASO DE CRECIMIENTO ‘ 6,9 4.8
OBESIDAD 12,0 13,2
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Resultados Objetivo 1

Como se menciond anteriormente, el crecimiento uterino es definido por la situacion de
salud de la mujer, antes y durante el embarazo. Algunos resultados perinatales adversos son mas
probables de ocurrir en nifios que nacen con un peso para EG < percentil 10, llamados pequefios
para EG (PEG) [3]. El BPN (peso < 2.500 gr.) es considerado un resultado adverso por la OMS, y
junto a PEG, hacen referencia a eventos que dificultan la ganancia de peso normal durante la vida

uterina.

La variable PEG fue producida usando las referencias para peso al nacer confeccionadas
por Reino Unido y aprobadas por la OMS, que estan diferenciadas por EG y sexo. El método
consistio en establecer los puntos de corte del percentil 10 por EG y sexo y, en base a eso, clasificar

los casos considerando el peso de nacimiento y la EG [22].

La tabla 3 muestra los resultados de los analisis bivariados entre restriccion de crecimiento
intrauterino y retraso de crecimiento posterior en cada una de las rondas. No se encontrd
asociacion entre las dos variables en la primera ronda, segtin la prueba de chi cuadrado, pero sien
la segunda ronda. La encuesta revel6 que casi el 10% de los nifios que nacieron con BPN o PEG
presentaban retraso de crecimiento en la segunda ronda, mientras que el grupo de los que no
manifestaron restriccidén de crecimiento intrauterino (RCIU) tuvieron menos de la mitad de retraso

de crecimiento (diferencias estadisticamente significativas).

Tabla 3: Asociacion entre Restriccion de crecimiento intrauterino y retraso de

crecimiento en las 2 rondas de datos.

VARIABLES DEPENDIENTES RETRASO RETRASO
CRECIMIENTO EN CRECIMIENTO EN
RONDA 1 RONDA 2

BAJO PESO AL NACER 8,2% 9,6%*

PESO NORMAL AL NACER 6,7% 4,3%

PEQUENOS PARA EDAD 6,7% 9,5%*

GESTACIONAL

ADECUADOS Y GRANDES 6,8% 4,3%

PARA EDAD GESTACIONAL

*p=0,001
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Se estimo el RR para el desarrollo de retraso de crecimiento relacionado a haber nacido con
BPN o PEG (Tabla 4). E1 BPN present6 un RR crudo de 1,02 (IC 95%: 0,98-1,06) en la primera ronda
y PEG un RR crudo de 1,00 (IC 95%: 0,96-1,04). El RR crudo para la segunda ronda fue para BPN
y para PEG de 1,06 (IC 95%: 1,01-1,11).

Ademads, para observar el efecto de posibles confundentes se realizaron modelos de
regresion logistica binaria multivariada. Se realiz6 un modelo para BPN y otro para PEG. Para el
retraso de crecimiento en la segunda ronda, se encontraron asociaciones directas tanto para BPN
y PEG y a su vez con nivel educativo materno bajo (primaria completa e incompleta) (Tabla 4).
Ingresos del hogar se trabajo en terciles y si bien era significativo en un andlisis bivariado cuando
se llevo al modelo incorporando variables control perdio significancia. Las aperturas por lactancia
materna y sexo no arrojaron valores con diferencias estadisticamente significativas para el retraso

de crecimiento.

Tabla 4: Asociaciones entre crecimiento intrauterino y restriccion de crecimiento en la

2a ronda de datos.

VARIABLE DEPENDIENTE RESTRICCION DE CRECIMIENTO EN RONDA 2
RR sin ajuste (IC 95%)
BPN 1,06 (1,01-1,11)
PEG 1,06 (1,01-1,11)
OR ajustado (IC 95%) para BPN
BPN 2,60 (1,50-4,53)
INGRESOS DEL HOGAR 1,47 (0,80-2,70)

NIVEL EDUCATIVO MATERNO | 2,31 (1,28-4,19)
OR ajustado (IC 95%) para PEG
PEG 1,92 (1,01-3,64)
INGRESOS DEL HOGAR 1,38 (0,74-2,55)
NIVEL EDUCATIVO MATERNO | 2,14 (1,15-3,97)

La tabla 5 muestra los resultados de los analisis bivariados entre restriccion del crecimiento
intrauterino (manifestado por BPN y PEG) y alteracion del desarrollo psicomotor, no se encontré

asociacion estadisticamente significativa entre las dos variables.
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Tabla 5: Asociaciones entre crecimiento intrauterino y alteracion del desarrollo

VARIABLES DEPENDIENTES ALTERACION DEL DESARROLLO
BAJO PESO AL NACER 21,0%

PESO NORMAL AL NACER 19,4%

PEQUENOS PARA EDAD 19,1%

GESTACIONAL

ADECUADOS Y GRANDES PARA 19,5%

EDAD GESTACIONAL

Resultados Objetivo 2

La tabla 6 muestra los resultados de los analisis bivariados entre crecimiento intrauterino
en exceso (manifestado por macrosomia) y obesidad en cada una de las rondas. No se encontrd
asociacion entre las dos variables en la primera ronda, segtn el analisis chi cuadrado, pero si en la

segunda ronda.

Tabla 6: Asociacion entre crecimiento intrauterino en exceso y obesidad en las 2 rondas

de datos.

VARIABLES DEPENDIENTES OBESIDAD EN RONDA1 OBESIDAD EN RONDA 2

MACROSOMIA 1 13,3% 20,9%*
SIN MACROSOMIA 1 12,2% 12,8%
* p=0,004

Se estimo el RR para el desarrollo de obesidad relacionado a haber nacido macrosémico,
se encontrd un RR= 1,01 (IC 95%: 0,96-1,07) en la primera ronda. El RR para la segunda ronda fue
de 1,10 (IC 95%: 1,02-1,20).

Ademas, para observar el efecto de posibles variables confusoras se realizaron modelos de
regresion logistica binaria multivariada. Para la obesidad en la segunda ronda, se encontraron
asociaciones directas con macrosomia e inversas con duracién de lactancia materna exclusiva en
meses y con ingresos del hogar (medido en terciles) (Tabla 7). La mayor prevalencia de la situacion
de riesgo (obesidad) se encuentra, en el caso de la macrosomia, sexo masculino y los hogares de
mayores ingresos. Las aperturas por condiciéon de educacién y edad materna no arrojaron valores
con diferencias estadisticamente significativas para la obesidad infantil. La duracion de la lactancia
materna no resultd significativa en el andlisis de regresion logistica, sin embargo, la direccion de
la asociacion fue siempre la misma: cuanto mayor duracién, menor IMC/Edad. La ausencia de

asociacion podria deberse a la cantidad de casos sin dato en esta variable (492 casos).
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Tabla 7: Asociaciones entre crecimiento intrauterino en exceso y obesidad en la 2a ronda

de datos.
VARIABLE DEPENDIENTE OBESIDAD EN RONDA 2
RR sin ajuste (IC 95%)
MACROSOMIA 1,10 (1,02-1,20)
OR ajustado (IC 95%)
MACROSOMIA 1,72 (1,09-2,70)
SEXO 1,40 (1,06-1,83)
INGRESOS DEL HOGAR 0,59 (0,42-0,85)
DURACION DE LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA | 0,97 (0,92-1,02)

Se estimaron a través del coeficiente de correlacién de Pearson las asociaciones entre
ganancia de peso postnatal y el puntaje z de Peso/Edad e IMC/Edad. Se plantean a continuacion
los diferentes calculos realizados para construir “ganancia de peso postnatal” y coémo resulté la

asociacion con los indicadores utilizados.

La asociacion entre puntaje z de peso en el nacimiento y puntaje z de Peso/Edad en la
primera medicion fue examinada buscando la correlacion entre ambas variables. La correlacion no
fue significativa (R=- 0,02). Ademas, fue examinado el puntaje z de peso al nacimiento comparado
con el de Peso/Edad en la segunda medicion. Esta relacion resultd significativa y el valor de R fue
0,22 (p=0,001), lo que estaria indicando una relacion directa y que el Peso al nacimiento podria

estar determinando en un 4,8% el Peso/Edad en la segunda medicion.

En este estudio se establecié que hay una correlacion positiva entre la ganancia de peso
postnatal (medida como la diferencia de puntajes z del peso de nacimiento y de la primera
medicion, ambos relacionados con la talla) y el puntaje z de peso en la primera medicion, también

asociado a la talla. Esta correlacion resultd significativa y el valor de R fue 0,80 (p=0,001).

El grafico 1 muestra la asociacion entre la ganancia de peso desde la medicion realizada en
la ronda 1 a la medicién en la ronda 2 y el puntaje z de IMC/Edad. Las variables tienen una
asociacion directa, con un valor de R de 0,75. En el grafico 2 se presenta la relacion de ganancia de
peso segun el diagndstico de obesidad. Se observa que la ganancia de peso mayor esté en el grupo

de nifios con obesidad.

Ganancia de peso condicional o ajustada: El ajuste se justifica debido a que, en promedio,
los percentiles de individuos (o grupos de personas) con el tiempo tienden a ser menos extremos
y mas cercanos de la mediana. Como resultado, existe una correlaciéon negativa incorporada entre

el percentil o desvio estandar inicial y su cambio en el tiempo: un nifio en un percentil bajo de
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partida en promedio va a cruzar percentiles hacia arriba, mientras que ocurrira lo contrario para
un nifo que parte con un percentil alto. Con este ajuste se incorpora la idea de que la segunda

medida es condicional a la medida previa [1].

Luego de estimar la ganancia de peso ajustada se busco ver la relaciéon de la misma con el
resultado en la tltima medicion, tanto para el puntaje z de Peso/Edad como para IMC/Edad. De
acuerdo con estos resultados, la ganancia de peso postnatal constituye una determinante
importante del puntaje z del Peso/Edad y del IMC/Edad (R=0,97, p<0,001, R=0,81, p<0,001,

respectivamente) (Graficos 1-7).

Grafico 1: Puntuacion z IMC/Edad y ganancia de peso entre la medicion de 1°. y 22,
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Grafico 2: Obesidad y ganancia de peso entre la medicion de 1% y 2°. medicion
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Grafico 3: Ganancia de peso aj. e ZIMC/Edad
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Grafico 4: Ganancia de peso desde nacimiento a primera medicion y Obesidad en primera

medicion

ZIMCE ajustado

Grafico 5: Ganancia de peso desde el nacimiento e IMC/Edad en la segunda medicion
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Grafico 6: Ganancia de peso desde el nacimiento a segunda medicion y obesidad en

segunda medicion
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Grafico 7: Ganancia de peso ajustada (diferencias puntaje z Peso/Edad-nacimiento a

segunda medicion) y Peso/Edad segunda medicion
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Resultados Objetivo 3

Desarrollo psicomotor

La evaluacion del desarrollo psicomotor se llevd a cabo a través de la Pauta de desarrollo
infantil temprano para encuestas de hogares- DIEH que considera los siguientes tramos de edad:

2-6 meses, 7-11 meses, 12-23 meses, 24-35 meses, 36-47 meses, 48-59 meses, 60-71 meses.

En términos generales, el rezago se define por el no cumplimiento de algin hito del
desarrollo esperado para la edad del nifo. En tanto que el retraso se consigna por el no
cumplimiento de algtin hito del desarrollo para el tramo de edad actual y anterior. Para el presente
analisis no se cuenta con la informacion de hitos psicomotores del tramo de edad anterior por lo

que no es posible establecer rezago o retraso en el desarrollo psicomotor.

Por consiguiente, se construyo el indicador de alteraciones en el desarrollo psicomotor
considerado como el no cumplimiento de algtn hito consignado para cada tramo de edad. El
grupo de edad extremo de 2-6 meses no se incluyo6 en el andlisis al no ser posible establecer
alteraciones en el desarrollo psicomotor por las caracteristicas del instrumento. La edad
cronologica se corrigio en el caso de los nifios prematuros menores de 2 afios de edad (10,7%;

n=330).

Desarrollo psicomotor segun tramos de edad y sexo

El 18,54% de los nifios entre 7 a 47 meses 29 dias de edad presentaron alteraciones en el
desarrollo (Grafico 8). El grafico 9 muestra que los tramos de edad que presentaron mayor
proporcion de alteraciones en el desarrollo fueron de 24-35 meses (7,96%) y 12-23 meses (6,04%)
aunque estas diferencias no llegaron a ser estadisticamente significativas entre los tramos de edad
(p=0,058). El 22,6% de los varones presento alteraciones en el desarrollo en comparacion con un

14,1% en las nifas (p<0,0001, datos no mostrados).

El andlisis de subgrupos respecto de la presencia de alteraciones en el desarrollo
psicomotor segin edad mostrd que hasta los 24 meses no hay diferencias entre varones y mujeres
(p>0,226, datos no mostrados). Sin embargo, a los 3 y 4 afos de edad los varones presentaron una
mayor proporcidon de alteraciones en el desarrollo que las mujeres que fue estadisticamente

significativa (p<0,0001 en tramos 4 y 5 de edad; ver Grafico 10).
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Grafico 8: Desarrollo psicomotor en nifios de 7 a 47 meses 29 dias de edad (N=2551;

ENDIS primera etapa).
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Grafico 9: Desarrollo psicomotor segiin tramo de edad.
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Tramo 2: 7-11 meses; Tramo 3: 12-23 meses; Tramo 4: 24-35 meses; Tramo 5: 36-47 meses (N=2551; ENDIS primera etapa).
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Grafico 10: Distribucion de presencia de alteraciones del desarrollo psicomotor segin

sexo del nifio en cada tramo de edad.
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Tramo 2: 7-11 meses; Tramo 3: 12-23 meses; Tramo 4: 24-35 meses; Tramo 5: 36-47 meses (N=473; ENDIS primera etapa).

Desarrollo psicomotor y asistencia a centros
educativos o de cuidado

El analisis bivariado de la tabla 8 muestra que asistir en el presente o en el pasado a un
centro educativo o de cuidado se relaciondé con una menor proporcion de alteraciones en el
desarrollo psicomotor (p<0,001). El andlisis por cada tramo de edad mostré una relacion
significativa entre los 12-23 meses (p<0,0001, datos no mostrados) y 24-35 meses de edad (p=0,002,

datos no mostrados).

Ademas, se analizaron diferencias respecto del tipo de administracion del centro educativo
o de cuidado. En el caso de las mujeres, asistir a un centro educativo o de cuidado publico o
privado no tiene efecto diferencial sobre su desarrollo psicomotor (p=0,721, datos no mostrados). Sin
embargo, el grupo de los varones que asistié a un centro privado presenté menor proporcion de
alteraciones en el desarrollo psicomotor en comparacion con los varones que asistieron a un centro
publico (21,9% y 15,7%, respectivamente; p=0,040, datos no mostrados). El anélisis por tramos de

edad no es factible de estimar dado el pequefio tamafio muestral que resulta en cada subgrupo.
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Desarrollo psicomotor segun nivel de ingresos en el

hogar

Los ingresos en el hogar se clasificaron segun el tercil correspondiente a menores, medios

o mayores. La tabla 9 muestra que no existe relacion entre las alteraciones en el desarrollo

psicomotor y el ingreso en el hogar controlando por el sexo del nifio (p=0,358).

Tabla 8: Desarrollo psicomotor segiin asistencia a centro educativo o de cuidado

(N=2551; ENDIS primera etapa).

ASISTE O ASISTIO A UN
CENTRO EDUCATIVO O DE

CUIDADO

SI
NO
TOTAL

ALTERACIONES EN EL DESARROLLO
PSICOMOTOR

%
50,0
50,0
100

Si
n
178
295
473

%
37,6
62,4
100

Total
n
1218
1333
2551

%
47,7
52,3
100

VALOR
DE P

<0,0001

Tabla 9: Desarrollo psicomotor segun los ingresos del hogar y sexo del nifio (N=2551;

ENDIS primera etapa).

VARONES
INGRESOS ALTOS
INGRESOS MEDIOS
INGRESOS BAJOS

MUJERES
INGRESOS ALTOS
INGRESOS MEDIOS
INGRESOS BAJOS

TODOS
INGRESOS ALTOS
INGRESOS MEDIOS
INGRESOS BAJOS

ALTERACIONES EN EL DESARROLLO
PSICOMOTOR

No Si Total

n % n % n %
335 32,5 92 30,6 427 32,1
370 35,9 110 36,5 480 36,1
325 32,5 99 32,9 424 31,9
361 34,4 57 33,1 418 34,3
366 349 51 29,7 417 34,2
321 30,6 64 37,2 385 31,6
696 33,5 149 31,5 845 33,1
736 35,4 161 34,0 897 35,2
646 31,1 163 34,5 809 31,7

VALOR

DE P

0,805

0,192

0,358
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Modelo 1: Desarrollo psicomotor y su relacion con
obesidad

La Tabla 10 expone que la presencia de obesidad no tuvo efecto sobre el desarrollo
psicomotor tanto en el grupo de las mujeres (OR 0,659 — 1,944) como en de los varones (OR 0,502-
1,185). En el modelo de regresion logistica binaria se control6 por las variables de asistencia a

centros de educacion o cuidado, nivel de ingresos en el hogar y edad del nifio.

La asistencia a centros de educacién o de cuidado tuvo un efecto protector sobre la
presencia de alteraciones en el desarrollo psicomotor. Este efecto fue estadisticamente significativo
en el grupo de los varones, mostrando que los varones que asistieron a un centro educativo
tuvieron en promedio 146,84% menos riesgo de presentar alteraciones en el desarrollo psicomotor

y en el grupo de las mujeres se observé una tendencia similar.

Respecto al analisis del efecto de la edad, en el grupo de las mujeres se observé que por
cada mes adicional de vida disminuye en promedio un 22,73% el riesgo presentar alteraciones en
el desarrollo respecto de las nifias de un mes de vida menor (OR 0,938- 0,975). En tanto que en el
grupo de los varones la presencia de alteraciones en el desarrollo tiene una tendencia a disminuir

con la edad, aunque no llego a ser estadisticamente significativo (OR 0,981 —1,011).

Particularmente, el nivel de ingresos en el hogar no tiene efecto en el desarrollo psicomotor

en ninos o en ninas.

Modelo 2: Obesidad y su relacion con el desarrollo
psicomotor

La Tabla 11 muestra que las alteraciones en el desarrollo psicomotor no tuvieron efecto
sobre la presencia de obesidad tanto en mujeres como en varones. Asimismo, se observo que la
asistencia a centros de educacion o cuidado, el nivel de ingresos en el hogar y la edad no tuvieron
efecto sobre la presencia de obesidad. Sin embargo, en el grupo de las mujeres por cada mes de

vida aumenta el riesgo en promedio 2,2% de presentar obesidad.
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Tabla 10: Obesidad como factor de riesgo para alteraciones en el desarrollo psicomotor

en un modelo de regresion logistica binaria (ENDIS primera etapa).

COEFICIENTE ERROR OR (IC 95%)
B ESTANDAR

MUJERES
INTERCEPTO -0,938 0,308 0,391
OBESIDAD 0,124 0,276 1,132 (0,659 — 1,944)
ASISTENCIA A -0,314 0,191 0,730 (0,502 — 1,062)*
CENTROS DE
EDUCACION O
CUIDADO
INGRESOS DEL HOGAR | 0,156 0,213 1,169 (0,770 — 1,775)
BAJOSA
INGRESOS DEL HOGAR | -0,174 0,220 0,841 (0,546 — 1,294)
MEDIOSA
EDAD DEL NINO -0,044 0,010 0,957 (0,938 — 0,975)**
(MESES)

VARONES
INTERCEPTO -0,1380 0,260 0,251
OBESIDAD -0,260 0,219 0,771 (0,502-1,185)
ASISTENCIA A -0,384 0,148 0,681 (0,510 — 0,909)*
CENTROS DE
EDUCACION O
CUIDADO
INGRESOS DEL HOGAR | 0,030 0,174 1,031 (0,733 — 1,450)
BAJOSA
INGRESOS DEL HOGAR | 0,073 0,168 1,076 (0,775 — 1,495)
MEDIOSA
EDAD DEL NINO -0,004 0,008 0,996 (0,981 — 1,011)
(MESES)

OR= Odds Ratio; IC 95%= Intervalo de confianza del 95%. AEn comparacion con el grupo de mayores ingresos. R2: mujeres;
varones= 0,054; 0,013 (Nagelkerke), 0,030; 0,009 (Cox-Snell); p=0,254; 0,311 (Hosmer-Lemeshow). *p=0,10; **p< 0,05*** p<0,0001.
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Tabla 11: Alteraciones en el desarrollo psicomotor como factores de riesgo para obesidad

en un modelo de regresion logistica binaria (ENDIS primera etapa).

COEFICIENTE ERROR OR (IC 95%)
B ESTANDAR

MUJERES
INTERCEPTO -0,285 0,332 0,058
ALTERACIONES EN EL 0,121 0,276 1,128 (0,657 — 1,937)
DESARROLLO
PSICOMOTOR
ASISTENCIA A CENTROS | -0,100 0,201 0,905 (0,610 — 1,341)
DE EDUCACION O
CUIDADO
INGRESOS DEL HOGAR 0,307 0,245 1,360 (0,840 — 2,200)
BAJOSA
INGRESOS DEL HOGAR 0,366 0,238 1,443 (0,904 — 2,301)
MEDIOSA
EDAD DEL NINO (MESES) | 0,022 0,010 1,022 (1,002 - 1,043)*

VARONES
INTERCEPTO -0,1591 0,271 0,204
ALTERACIONES EN EL -0,258 0,219 0,773 (0,503 — 1,187)
DESARROLLO
PSICOMOTOR
ASISTENCIA A CENTROS | 0,159 0,182 1,172 (0,821 - 1,673)
DE EDUCACION O
CUIDADO
INGRESOS DEL HOGAR -0,228 0,216 0,796 (0,521 — 1,216)
BAJOSA
INGRESOS DEL HOGAR -0,056 0,202 0,946 (0,636 — 1,406)
MEDIOSA
EDAD DEL NINO (MESES) | -0,010 0,010 0,990 (0,971 — 1,008)

OR= Odds Ratio; IC 95%= Intervalo de confianza del 95%. AEn comparacion con el grupo de mayores ingresos. R2: mujeres;
varones= 0,014; 0,007 (Nagelkerke), 0,007; 0,004 (Cox-Snell); p=0,717; 0,360 (Hosmer-Lemeshow). *p=0,10; **p< 0,05*** p<0,0001.
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Resultado Objetivo 4

Depresion materna

La Tabla 12 muestra la relacion entre la depresion diagnosticada durante el embarazo y postparto
durante la primera ronda de la ENDIS. Se observé que el 3,2% (n=100) de las madres presentd
depresion durante el embarazo y el 3,5% (n=109) postparto. Del total de madres que presentd
depresion durante el embarazo, el 25% (n=25) tuvo diagnostico de postparto. Por otro lado, el
77,1% (n=84) de las madres que tuvo diagnodstico de depresion postparto, no presentd depresion
durante el embarazo. No hay diferencias de la distribucién de depresion materna segun el sexo
del nifio durante el embarazo (p= 0,769, datos no mostrados) o postparto (p= 0,295, datos no

mostrados).

Tabla 12: Depresion materna diagnosticada durante el embarazo y postparto (N= 2975;

ENDIS primera etapa).
DEPRESION MATERNA POSTPARTO
DURANTE EL EMBARAZO ‘ Si No No sabe / No responde Total
SI 125 74 1 100
NO 84 2778 1 2863
NO SABE/NO RESPONDE | 0 0 12 12
TOTAL 1109 2852 14 2975

Depresion materna segun ingresos en el hogar, nivel
educativo materno y edad del nino

La Tabla 13 muestra que la presencia de depresion durante el embarazo tuvo relacion
estadisticamente significativa con el nivel de ingresos altos y bajos en el hogar (p<0,008), pero no
con los ingresos de nivel medio (p=0,406). El nivel educativo materno (secundaria incompleta y
postgrado o superior) se relaciond con depresidon durante el embarazo pero no después de éste. La
depresidn postparto no tuvo relacion con los ingresos en el hogar, el nivel educativo materno o la

edad del nifio (p> 0,05).

Retfraso en el crecimiento y depresion materna

El analisis bivariado mostr6 que el retraso en el crecimiento se relaciond con la depresion
postparto de forma significativa (Tabla 14). Sin embargo, al ajustar por la edad del nifio el nivel
educativo materno y los ingresos del hogar no se observo efecto de la depresion postparto sobre

el retraso en el crecimiento (Tabla 15).
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Tabla 13: Depresion materna durante el embarazo y postparto y su relacion con ingresos

en el hogar, nivel educativo materno y edad del nifio (ENDIS primera etapa).

DEPRESION MATERNA
Durante el embarazo Postparto
Si No Valor Si No Valor
dep dep
INGRESO EN EL HOGAR
BAJO 47 950 0,004* 37 959 0,970
MEDIO 38 973 0,406 38 972
ALTO 15 940 0,001* 34 921
NIVEL EDUCATIVO
MATERNO
NINGUNO O PRIMARIA | 13 364 0,570 18 358 0,341
SECUNDARIA 33 699 0,003** 22 710
INCOMPLETA O UTU
SECUNDARIA 13 514 0,416 15 512
COMPLETA
UNIVERSIDAD GRADO, |38 594 0,005** 18 583
POSTGRADO U OTRO
EDAD DEL NINO EN MESES | 25.12 24.68 0,702 26.37 24.65 0,109
(X, DE) (11,04)  (11,01) (11,17)  (10,99)

x= promedio; DE= Desviacion estandar. *p<0,0083 Valor de p significativo ajustado a 6 subgrupos en test Post hoc Chi cuadrado;
** p<0,00625 Valor de p significativo ajustado a 8 subgrupos en test Post hoc Chi cuadrado.

Tabla 14: Analisis bivariado de retraso en el crecimiento y su relacion con depresion

materna.
RETRASO DEPRESION MATERNA
CRECIMIENTO Durante el embarazo Postparto
Si No Valorde Si No Valor de
p p

TODOS
PROMEDIO -0,28 -0,26 0,867 -0,50 -0,25 0,034
DESVIACION 1,30 1,17 1,26 1,17
ESTANDAR

MUJERES
PROMEDIO -0,39 -0,26 0,419 -0,65 -0,25 0,025
DESVIACION 1,29 1,14 1,16 1,15
ESTANDAR

VARONES
PROMEDIO -0,16 -0,26 0,594 -0,39 -0,25 0,379
DESVIACION 1,32 1,20 1,33 1,20
ESTANDAR
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Tabla 15: Depresion materna postparto como factor de riesgo para retraso en el

crecimiento en un modelo de regresion logistica binaria (ENDIS primera etapa).

RETRASO EN EL CRECIMIENTO

Coeficiente Error B (IC 95%) Valor de p
B estandar

MUJERES
INTERCEPTO -1,069 0,442 -1,937;-0,202 0,016
DEPRESION POSTPARTO 0,366 0,218 0,054 (-0,062 ; 0,794) 0,094
INGRESOS DEL HOGAR -0,181 0,113 -0,075 (-0,402 ; -0,040) 0,109
BAJOSA
INGRESOS DEL HOGAR -0,122 0,099 -0,050 (-0,317; 0,073) 0,221
MEDIOSA
NIVEL EDUCATIVO 0,013 0,137 0,004 (-0,256 ; 0,283) 0,922
NINGUNO O PRIMARIAB
NIVEL EDUCATIVO 0,099 0,111 0,041 (-0,119; 0,318) 0,374
SECUNDARIA
INCOMPLETA O UTUB
NIVEL EDUCATIVO 0,100 0,109 0,037 (-0,114 ; 0,315) 0,359
SECUNDARIA COMPLETAE
EDAD DEL NINO (MESES) | 0,004 0,003 0,036 (-0,003 ; 0,010) 0,259

VARONES
INTERCEPTO -0,752 0,411 -1,559 ; 0,056 0,068
DEPRESION POSTPARTO 0,239 0,199 0,037 (-0,152 ; 0,629) 0,231
INGRESOS DEL HOGAR 0,076 0,112 0,029 (-0,145 ; 0,296) 0,500
BAJOSA
INGRESOS DEL HOGAR 0,006 0,101 0,002 (-0,191 ; 0,204) 0,952
MEDIOSA
NIVEL EDUCATIVO -0,106 0,136 -0,033 (-0,373;0,160) 0,434
NINGUNO O PRIMARIAB
NIVEL EDUCATIVO 0,066 0,114 0,026 (-0,158 ; 0,290) 0,564
SECUNDARIA
INCOMPLETA O UTUB
NIVEL EDUCATIVO -0,026 0,113 -0,009 (-0,247 ;0,196) 0,820
SECUNDARIA COMPLETAE
EDAD DEL NINO (MESES) | <0,0001 0,003 <0,001 (-0,007 ; 0,007) 0,992

OR= Odds Ratio; IC 95%= Intervalo de confianza del 95%. AEn comparacién con el grupo de mayores ingresos; BEn comparacion
con el grupo de nivel educativo universidad grado, postgrado u otro. Cambio en R% mujeres; varones= 0,009; 0,004. *p=0,10; **p<
0,05*** p<0,0001.

Obesidad y depresion materna

La Tabla 16 muestra que no existe relacion entre la presencia de obesidad en el nifio y el diagndstico

de depresion de la madre durante el embarazo o postparto.
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Desarrollo psicomotor y depresion materna

El desarrollo psicomotor no se relaciona con la depresion materna durante el embarazo o
postparto. El andlisis de subgrupos por sexo mostré una relaciéon estadisticamente significativa
entre la depresion durante el embarazo y la presencia de alteraciones en el desarrollo de las
mujeres (Tabla 17). Sin embargo, esta asociacion no es significativa al incorporar las variables de

control de la edad de las mujeres, el nivel educativo materno y los ingresos del hogar (Tabla 18).

Tabla 16: Depresion materna y obesidad del nifio (ENDIS primera etapa).

OBESIDAD DEPRESION MATERNA
Durante el embarazo Postparto
Si No Valordep Si No Valor de p
n % n % n % n %
TODOS
SI 12 36 317 964 0,811 15 46 313 95,4 0,349
NO 81 3,4 2307 96,6 8 36 2302 964
MUJERES
SI 7 45 149 955 0,494 8 51 148 94,9 0,176
NO 39 34 1105 96,6 35 31 1108 96,9
VARONES
SI 5 29 168 971 0,738 7 41 165 95,9 0,975
NO 42 3,4 1202 96,6 50 40 1194 96,0

Tabla 17: Analisis entre desarrollo psicomotor y depresion materna estratificado por

sexo (ENDIS primera etapa).

DESARROLLO DEPRESION MATERNA
PSICOMOTOR Durante el embarazo Postparto
Si No Valor Si No Valor
dep dep
n % n % n % n %
TODOS
NORMAL 62 31 1942 96,9 0,160 70 35 1933 96,5 0,627
ALTERACION | 20 44 434 95,6 18 40 436 96,0
MUJERES
NORMAL 30 3,0 979 97,0 0,037 30 30 979 97,0 0,190
ALTERACION | 10 6,2 152 93,8 8 49 154 95,1
VARONES
NORMAL 32 32 963 96,8 0,860 40 4,0 954 96,0 0,641
ALTERACION | 10 34 282 96,6 10 34 282 96,6
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Tabla 18: Depresion materna como factor de riesgo para el desarrollo psicomotor en un

modelo de regresion logistica binaria (ENDIS primera etapa).

DESARROLLO PSICOMOTOR

MUJERES
INTERCEPTO
DEPRESION DURANTE EL
EMBARAZO
DEPRESION POSTPARTO
INGRESOS DEL HOGAR
BAJOSA
INGRESOS DEL HOGAR
MEDIOSA
NIVEL EDUCATIVO
NINGUNO O PRIMARIAB
NIVEL EDUCATIVO
SECUNDARIA
INCOMPLETA O UTU®
NIVEL EDUCATIVO
SECUNDARIA COMPLETA®
EDAD DEL NINO (MESES)
VARONES
INTERCEPTO
DEPRESION DURANTE EL
EMBARAZO
DEPRESION POSTPARTO
INGRESOS DEL HOGAR
BAJOSA
INGRESOS DEL HOGAR
MEDIOSA
NIVEL EDUCATIVO
NINGUNO O PRIMARIAB
NIVEL EDUCATIVO
SECUNDARIA INCOMPLETA
O UTU®
NIVEL EDUCATIVO
SECUNDARIA COMPLETA®
EDAD DEL NINO (MESES)

Coeficiente Error

B

-0,734
0,253

0,659
0,015

0,587
-0,411

-0,330

0,465
-0,045

-1,198
-0,107

-0,270
0,200

0,174
0,510

0,338

0,185

-0,017

estandar

0,301
0,524

0,483
0,284

0,310

0,375

0,303

0,312

0,011

0,261
0,473

0,463
0,212

0,235

0,277

0,241

0,242

0,008

OR (IC 95%)
0,480
1,288 (0,461 ; 3,597)

1,932 (0,750 ; 4,979)
1,015 (0,582 ; 1,770)

1,798 (0,979 ; 3,304)
0,663 (0,318 ; 1,382)

0,719 (0,397 ; 1,302)

0,628 (0,341 ; 1,157)
0,956 (0,936 ; 0,976)

0,302
0,898 (0,356 ; 2,268)

0,763 (0,308 ; 1,892)
1,222 (0,807; 1,850)

1,190 (0,751 ; ,1,885)
1,665 (0,967 ; 2,867)

1,403 (0,874 ; 2,250)

1,204 (0,749 ; 1,934)

0,983 (0,968 ; 0,999)

Valor
dep

0,015
0,629

0,064*
0,959

0,059%
0,484

0,273

0,136
<0,0001

<0,0001
0,821

0,560
0,343

0,459
0,066*

0,161

0,444

0,036**

OR= Odds Ratio; IC 95%= Intervalo de confianza del 95%. *En comparacién con el grupo de mayores ingresos; "En comparacion

con el grupo de nivel educativo universidad grado, postgrado u otro. R%: mujeres; varones= 0,056; 0,020 (Nagelkerke), 0,031; 0,013

(Cox-Snell); p=0,348; 0,081 (Hosmer-Lemeshow). *p=0,10; **p< 0,05*** p<0,0001.
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Resultados Objetivo 5

En la tabla 19 se observa que el efecto en el retraso de crecimiento de la interacciéon entre
BPN e ingresos del hogar es estadisticamente significativo. Quienes presentan bajo peso al nacer
independiente del ingreso del hogar, tienen un mayor riesgo de presentar retraso de crecimiento
que quienes no presentan bajo peso al nacer con ingresos del hogar mayores. Quienes no presentan
bajo peso al nacer con ingresos del hogar menores tienen un mayor riesgo de presentar retraso de

crecimiento que quienes no presentan bajo peso al nacer con ingresos del hogar mayores.

Tabla 19: Efecto en el retraso de crecimiento de la interaccion de Bajo peso al nacer con

ingresos del hogar.

RETRASO DE
CRECIMIENTO
B OR IC 95% Valor de p

INTERSECCION -3,61 0,03 (0,02;0,04) <0,001
BPN CON INGRESOS DEL HOGAR | 1,23 3,43 (1,23;9,6) 0,019
MENORES
BPN CON INGRESOS DEL HOGAR | 1,37 3,93 (1,58 9,75) 0,003
MEDIOS
BPN CON INGRESOS DEL HOGAR | 1,53 4,63 (1,64 ;13,12) 0,004
MAYORES
SIN BPN CON INGRESOS DEL 1,02 2,77 (1,59 4,83) <0,001
HOGAR MENORES
SIN BPN CON INGRESOS DEL 0,24 1,27 (0,68 ; 2,36) 0,452
HOGAR MEDIOS
SIN BPN CON INGRESOS DEL Ref
HOGAR MAYORES

Variable dependiente: Talla baja. Modelo: Interaccién entre BPN e ingresos del hogar.

En la tabla 20 se observa que existe un efecto de interaccion entre BPN y nivel educacional
de la madre sobre el retraso de crecimiento. Los grupos de nifios con BPN y con madres que tienen
un nivel educacional secundario completo o incompleto y los nifios sin BPN con madres sin
estudios o con un nivel educativo primario, secundario completo o incompleto, tienen un mayor
riesgo de presentar retraso de crecimiento comparado con quienes no presentan BPN con nivel

educacional de la madre Universitario, postgrado u otro.
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Tabla 20: Efecto en el retraso de crecimiento de la interaccion de Bajo peso al nacer con

nivel educativo de la madre.

RETRASO DE CRECIMIENTO

INTERSECCION

BPN CON NIVEL EDUCACIONAL
MATERNO NINGUNO O PRIMARIA
BPN CON NIVEL EDUCACIONAL
MATERNO SECUNDARIA
INCOMPLETA O UTU

BPN CON NIVEL EDUCACIONAL
MATERNO SECUNDARIA COMPLETA
BPN CON NIVEL EDUCACIONAL
MATERNO UNIVERSIDAD GRADO,
POSTGRADO U OTRO

SIN BPN CON NIVEL EDUCACIONAL
MATERNO NINGUNO O PRIMARIA
SIN BPN CON NIVEL EDUCACIONAL
MATERNO SECUNDARIA
INCOMPLETA O UTU

SIN BPN CON NIVEL EDUCACIONAL
MATERNO SECUNDARIA COMPLETA
SIN BPN CON NIVEL EDUCACIONAL
MATERNO UNIVERSIDAD GRADO,
POSTGRADO U OTRO

B

-3,71
1,14

1,83

1,68

1,17

1,32

0,72

0,15

Ref

OR IC 95% Valor
dep
0,02 (0,01 ;0,04) <0,001
3,14 (0,67 ; 14,65) 0,145
6,22 (2,36 ; 16,35) <0,001
5,37 (1,82 ;15,87) 0,002
3,22 (0,88 ; 11,81) 0,077
3,76 (1,92;7,37) <0,001
2,06 (1,07 ; 3,98) 0,031
1,16 (0,53 ; 2,53) 0,706

Variable dependiente: Talla baja. Modelo: Interaccién entre BPN y nivel educativo de la madre.

Tabla 21: Efecto en el retraso de crecimiento de la interaccion de ser PEG con ingreso

del hogar.

RETRASO DE CRECIMIENTO

B OR IC95% Valor -p
INTERSECCION 3,57 0,03 (0,02;0,04) <0,001
PEG CON INGRESOS DEL HOGAR MENORES | 1,6 4,97 (2,08;11,86) <0,001
PEG CON INGRESOS DEL HOGAR MEDIOS 071 2,04 (059;713) 0,262
PEG CON INGRESOS DEL HOGAR MAYORES | 1,43 4,17 (1,34;12,92) 0,013
NO PEG CON INGRESOS DEL HOGAR 089 244 (1,4;4,23) 0,002
MENORES
NO PEG CON INGRESOS DEL HOGAR 0,33 1,39 (0,77;2,51) 0,279
MEDIOS
NO PEG CON INGRESOS DEL HOGAR Ref.

MAYORES

Variable dependiente: Talla baja. Modelo: Interaccién entre PEG e ingresos del hogar
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Existe un efecto estadisticamente significativo sobre el retraso de crecimiento de la
interaccidon de ser PEG con ingresos del hogar. En la tabla 21 se observa que quienes son PEG con
ingresos del hogar menores tienen mayor riesgo de presentar retraso de crecimiento que quienes
no son PEG con ingresos del hogar mayores. También quienes son PEG con ingresos del hogar
mayores y quienes no son PEG con ingresos del hogar menores, tienen mayor riesgo de retraso de

crecimiento que el grupo de referencia.

Al analizar el efecto en el retraso de crecimiento de la interaccién de ser PEG con nivel
educativo de la madre el ajuste del modelo estadistico es incierto por el tamafo del grupo de nifios
con PEG y con madres con nivel educativo ninguno o primaria (Anexo 3). Tampoco se pudo
analizar el efecto de la interaccion de depresion materna o depresién con BPN o con PEG por el

tamano de los subgrupos (Anexo 4).

Se observé un efecto sobre la obesidad de la interaccion de tener macrosomia con ingresos
del hogar. Quienes no presentan macrosomia con ingresos menores del hogar tienen menor riesgo
de presentar obesidad que quienes no tienen macrosomia con ingresos mayores del hogar, con OR

= 0,606 (IC 95% 0,43 ; 0,85) con un valor p = 0,004 (Anexo 5).

Se observo una interaccidon entre macrosomia con nivel educacional de la madre sobre el
efecto de obesidad. Quienes presentan macrosomia con Nivel educacional materno secundaria
completa tienen un mayor riesgo de presentar obesidad que quienes no presentan macrosomia
con nivel educacional materno universitario, postgrado u otro, con un OR =2,76 (IC95% 1,22; 6,21)

(Anexo 6).

Se observo un efecto sobre la obesidad de la interaccion de tener macrosomia con duracidén
de lactancia materna exclusiva en meses. Quienes no tienen macrosomia sin lactancia materna
tienen mayor riesgo de presentar obesidad que quienes no presentan macrosomia con 6 meses de

lactancia materna, con un OR=1,73 (IC95% 1,06; 2,83) con un valor p=0,03 (Anexo 7).

No se pudo analizar el efecto en la obesidad del nifio de la interaccion de presentar
macrosomia con depresiéon materna o depresion postnatal por el tamafio pequefio de los

subgrupos (Anexo 8).

Al analizar el riesgo de presentar alteraciones del desarrollo psicomotor no se observo una
asociacion de interaccidn entre variables de alteraciones nutricionales (ganancia de peso postnatal,

obesidad) con variables del contexto biopsicosocial (asiste a un centro educativo durante la
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primera ronda, asiste a un centro educativo durante la segunda ronda, nivel educativo de la

madre, ingreso del hogar, depresién materna, depresion postparto) (Anexo 9-20).

Sin embargo, asiste a un centro educativo durante la primera ronda es un factor protector
para presentar alteraciones del desarrollo psicomotor al ajustar por ganancia de peso postnatal y
también al ajustar por obesidad, con un OR= 0,50 (IC95% 0,32;0,78) y OR = 0,463 (IC95% 0,29; 0,74)

respectivamente (Anexos 9y 15).

Discusion

Descriptivo
El presente trabajo fue realizado sobre una cohorte de 3.077 nifios uruguayos que fue una
muestra representativa de nifios de 0 a 3 afios y 11 meses, de los cuales fue posible hacer
seguimiento a 2.383. Se utilizaron datos desde el nacimiento hasta la segunda medicion (promedio
de edades: alrededor de los 2 afios y de 4 afios, primer y segunda medicidn respectivamente). A
través del presente trabajo se exhibieron los resultados alcanzados en las 2 mediciones de la ENDIS
para las variables que relacionaban crecimiento intrauterino, postnatal y depresién materna con la
presencia de alteraciones nutricionales y en el desarrollo psicomotor. Ademas, se analizaron
elementos del contexto biopsicosocial que pudieran presentar interaccion con el crecimiento
intrauterino, la ganancia de peso postnatal y la depresiéon materna, modificando el riesgo de

obesidad, retraso de crecimiento y alteraciones en el desarrollo psicomotor.

El peso al nacer de los nifios uruguayos se encontré dentro de los rangos de normalidad.
Aunque se observé una incidencia elevada para BPN, macrosomia y también de prematurez. El
hecho de que un neonato presente cualquier alteracion que esté mostrando un crecimiento
intrauterino inadecuado estara pronosticando problemas que se pueden presentar tanto de forma
precoz como tardia. Para relacionar la adecuacion del peso para la edad gestacional se utilizo la
referencia de Reino Unidoy se clasificé por sexo, segtin el peso y la EG a los nifios segun eran PEG
o no. Debido a que la clasificacion de PEG utiliza el percentil 10 como punto de corte, podemos
concluir que en nuestra poblacioén no existiria una incidencia de PEG que supere a la esperada. Por
tanto podriamos plantear la hipdtesis que uno de los elementos clave que estaria determinando la
elevada incidencia de BPN puede ser la prematurez. Un primer paso para mejorar la RCIU es

detectar la presencia de factores de riesgo de prematurez y aplicar medidas para evitarla.
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Con respecto a los problemas nutricionales estudiados, resulta evidente que el retraso de
crecimiento y la obesidad afectan a la infancia en Uruguay mas alla de cifras aceptables. Y ademas
que son problemas que coexisten. Este hecho puede influir en el aumento de las tasas de
morbilidad a corto, mediano y largo plazo y mortalidad en la vida adulta. Uno de los principales
resultados del estudio es que, si bien ambos problemas nutricionales estan presentes, a lo largo del
tiempo se visualiza un agravamiento de las cifras de obesidad y disminucion del retraso de

crecimiento.

En relacion al retraso de crecimiento de los nifios del presente estudio, el 7% presentd un
deterioro de la talla en la primera medicion, a una edad promedio de 25 meses y en la segunda
medicion, 51 meses de edad promedio, bajo a 5%. Esta incidencia contrasta con el estudio realizado
en menores de 2 anos donde el 11% de los nifios se encontraba con talla baja [1]. La talla alcanzada
por un nifio depende de la combinacion de factores genéticos y del medio ambiente tales como
condiciones sanitarias, enfermedades, alimentacion y hébitos o estilo de vida. La altura alcanzada
en la infancia brinda informacion sobre la historia nutricional de los nifios, pues refleja deficiencias
a lo largo de su vida, las cuales muchas veces son irreversibles especialmente si aparecen en este

periodo de alto potencial de crecimiento.

Se encontr6 un porcentaje mayor de sobrepeso y obesidad en los nifios en la segunda
medicion en comparacion con la primera. Se observo por tanto un impacto negativo en el estado
nutricional de los nifios, a través del tiempo hubo un aumento del puntaje z de la relaciéon del peso
y la talla. Sin embargo, para el retraso de crecimiento el impacto a través del tiempo es positivo,
aunque en la segunda medicion las cifras atin son elevadas para lo esperado en una poblacion bien
nutrida. Los nifios ganaron aproximadamente 0,05 puntos de puntaje z de IMC/edad entre la
primera y segunda medicion, con un incremento en el puntaje z de Talla/edad durante el mismo
periodo. Al relacionar estos datos con la situacion esperada en la poblacion de esta edad, se
constata que el porcentaje de retraso de crecimiento estd tres veces por encima de lo esperado en
la primera medicion y dos veces en la segunda. Los nifios con obesidad practicamente quintuplican

lo esperado en la primera medicidn y estan casi seis veces por encima de lo esperado en la segunda.

Dentro del contexto latinoamericano, Uruguay se encuentra en una fase muy adelantada
de la transicion epidemioldgica y no escapa a la epidemia actual de obesidad, la cual esta
aumentando en la infancia. En el mundo al menos 300 millones de personas padecen obesidad y

esta es una condicion compleja que acarrea graves problemas sociales y que afectan a todas las
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edades y estratos socioecondmicos y que es impulsada por el crecimiento econdmico,
industrializacion, transporte mecanizado, urbanizacién, sedentarismo e ingesta alimentaria
excesiva(2,3). La obesidad est4 asociada a la aparicion de enfermedades cronicas del adulto, como

las enfermedades del sistema circulatorio y la diabetes tipo II.

Restriccion de crecimiento infrauterino y retraso de
crecimiento (2a. medicidn)

El crecimiento adecuado de un nifio es uno de los mejores indicadores de la salud(4). El
presente estudio mostrd resultados notablemente peores de retraso de crecimiento en nifios que
habian presentado RCIU, definido tanto por BPN como por PEG. En esta poblacion el retraso de
crecimiento estuvo entre 7% y 8%, para nifios con RCIU, difiriendo segtin el indicador utilizado

para medirlo. En la segunda ronda estuvo préximo al 10%.

Si se excluyeran del analisis los nifios con BPN o PEG, el valor del retraso de crecimiento
para la poblacion bajaria en la segunda ronda a 4%. Estos valores se asemejan a los encontrados
en la Encuesta de Situacién Nutricional de los Nifios, que hall6 valores similares para nifios de
primer ano escolar (5). La mayoria de los estudios internacionales han identificado BPN como un
indicador de retraso de crecimiento (3,6,7). Tanto el BPN como el PEG, que muestran condiciones
prenatales de injuria fetal, se asociaron significativamente con el deterioro del crecimiento. El peso
al nacer es el resultado del crecimiento intrauterino, que a su vez esta determinado por multiples
factores, como la nutricion materna, las caracteristicas propias del feto, los factores genéticos y
hormonales, las eventuales patologias del embarazo, el tabaquismo y el alcoholismo, asi como por
otros factores ambientales, como la disponibilidad de servicios sanitarios oportunos y de buena

calidad (4).

El retraso de crecimiento se manifestd en nifios que habian nacido con bajo peso y
pequefios para edad gestacional con una diferencia estadisticamente significativa con respecto a
los nifios con peso normal en la segunda ronda, no asi en la primera. La diferencia en la segunda
ronda se mantuvo significativa incluso después del ajuste por ingresos del hogar y nivel educativo
materno. Podriamos a partir de estos datos plantear la hipdtesis que el RCIU provoca retraso de
crecimiento en la infancia pero que no se revela inmediatamente sino unos afios después. Se han
formulado varias teorias que buscan explicar esta asociacion, Barker y su equipo han propuesto

que la mala nutricion fetal ademas de provocar RCIU que se manifiesta en el peso al nacer, podria
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reducir la concentraciéon de factor de crecimiento insulinico tipo 1 (IGF-1) y asi debilitar el

crecimiento longitudinal posterior (8).

El nivel educativo materno fue asociado consistente y negativamente con el retraso de
crecimiento en la segunda medicion, pero no hubo relacion con el nivel de ingresos del hogar. En
nuestro estudio, los nifios hijos de madres con menor nivel educativo tendieron a mostrar mayor

retraso de crecimiento.

Restriccion de crecimiento infrauterino y alteraciones
del desarrollo

No se encontr6 asociacion entre RCIU y alteracion del desarrollo. Esto sugiere que no

habria consecuencias de la nutricion intrauterina sobre el desarrollo a las edades estudiadas.

Crecimiento intfrauterino en exceso y obesidad (2a.
medicion)
El presente estudio mostré que los recién nacidos macrosémicos tienen un mayor riesgo

de desarrollar obesidad. Se han publicado estudios que sugieren una relacion en forma de “J” o de

“U”, con un mayor riesgo de obesidad en los extremos de peso al nacer(4,9,10).

La lactancia materna aparece como una de las estrategias clave para prevenir la obesidad.
La lactancia materna se mostrd con tendencia a ser un factor protector, aunque no se pudo
profundizar en el analisis debido a que esta variable presenté problemas de completitud. Se
observo que los problemas de obesidad son mas agudos entre los nifios hijos de madres con
secundaria completa, hecho que podria vincularse a algunos factores de corte socioeconémico
asociados a la obesidad. También que los nifios de hogares de mayores ingresos tienen mayor
riesgo de ser obesos. Los hallazgos estan mostrando que a esta edad la obesidad es un problema
concentrado en los estratos socioecondmicos mas altos, asi como en hogares de buen nivel
educativo. Similar asociacion entre obesidad e ingresos del hogar se encontr6 en nifios de primer
ano escolar, en la Encuesta sobre Situacion Nutricional de Escolares de primer afio, publicada hace

10 anos(5).

La asociacion de macrosomia y obesidad parece ser independiente del sexo del nifio y la

edad de la madre.

44



Las asociaciones permiten inferir que mientras que los factores asociados al retraso de
crecimiento parecen ligarse a la pobreza, los asociados a la obesidad probablemente se vinculan

con precios relativos de los alimentos, habitos y variables comportamentales.

Ganancia de peso posnatal excesiva y obesidad

La correlacion entre la ganancia de peso entre primera y segunda medicion y el IMC/Edad
indica que la mayor diferencia (positiva) en puntaje z entre las mediciones tiene consecuencias
para aumentar la obesidad. La ganancia de peso mayor fue el principal factor de riesgo para el
sobrepeso y la obesidad, dentro de los estudiados. Aun cuando se utilizan distintas formas de
determinar ganancia de peso postnatal (diferencias de puntaje z de Peso/Edad o diferencias de
puntaje z de IMC/Edad, condicional o no) estan asociadas en forma similar con la incidencia de
obesidad posterior. La ganancia de peso en diferencias de puntaje z permite definir de manera
rapida y sencilla un riesgo individual, y establecer acciones para evitar un aumento de peso por

sobre lo conveniente.

A nuestro conocimiento, no hay ningun estudio publicado con correlaciones entre estas 2
variables. Algunos estudios postulan que el incremento de peso sobre lo normal durante los
primeros afios de vida, constituirian condiciones favorecedoras de obesidad en la infancia(11,12).
No existe consenso en los resultados de otros estudios revisados en cuanto a si existe una

interaccidn entre el alto peso al nacer sumado a la ganancia de peso posterior actuando sobre la

obesidad.

En conclusion, se infiere la necesidad de que los programas de prevencion de obesidad
infantil deberian realizar intervenciones y vigilancia desde antes del nacimiento, focalizandose

tanto en evitar la macrosomia como la ganancia excesiva de peso posterior.

Obesidad y alteraciones en el desarrollo psicomotor

Este estudio mostré que no existe relacion entre el desarrollo psicomotor infantil y la
obesidad del nifio. Estudios previos han sefialado que hay una relacion inversa y significativa entre
el desarrollo psicomotor infantil y obesidad en nifios de 5 a 7 afios de edad [13,12]. Resultados
similares se reportan en un estudio realizado en Chile en nifos de 5 afios de edad [23]. Estos
resultados sugieren que en nifios mayores de 5 afios la obesidad genera, a largo plazo, menor
desarrollo psicomotor infantil. Los nifios se beneficiarian de una intervencién temprana dirigida a

disminuir la prevalencia de sobrepeso y obesidad.
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La exploracion de la presencia de alteraciones en el desarrollo psicomotor mostrd que los
varones presentaron mayor riesgo que las mujeres siendo la edad un factor protector. La edad al
comportarse como factor protector nos indicaria que los tiempos de desarrollo para varones y
mujeres son diferentes. La importancia de una intervencion temprana optimiza el curso del
desarrollo psicomotor mejorando el prondstico del mismo [24,25]. Una limitacion de este estudio
es la imposibilidad de comparar la evolucion en el tiempo del desarrollo psicomotor infantil dado

que se cuenta con su medicion solo en la primera ronda de la ENDIS.

El nivel de ingresos no tuvo efecto sobre el desarrollo psicomotor. El estudio de Terra et
al. report6 que los nifios de familias de menores ingresos presentaron mayor riesgo de presentar
alteraciones en el desarrollo [16]. Un estudio realizado en Chile reportd resultados similares
reportando mejor desempenio en los nifios de familias de nivel socioecondémico alto [26]. Sin
embargo, el estudio realizado por Torralva demostré que el desarrollo psicomotor es mayormente

explicado por la capacidad de estimulacién mas que por el nivel de ingresos de la familia [27].

Los resultados del presente estudio tienen implicancia sobre importancia de la
intervencion temprana en nifos de 0 a 5 afios. El desarrollo psicomotor infantil es un proceso
resultado de la interaccion constante de factores biologicos y ambientales que propician la
formacion conjunta del psiquismo y motricidad que son el medio de expresion del nifio [28]. Los
centros educativos representan particular importancia dado el tiempo que los nifios pasan alli
siendo un foco para la aplicacion de politicas publicas que favorezcan el desarrollo psicomotor

[29].

Depresion materna y alteraciones nutricionales y del
desarrollo psicomotor

La depresion materna no se asocié con la presencia de obesidad del nifio. Un estudio de
una cohorte de Brasil de nifios durante el primer afio de vida mostré que no hay asociacion de la
depresion postparto y el sobrepeso u obesidad [18]. Sin embargo, una revision sistematica de
estudios longitudinales ha descrito que la depresion materna croénica es un factor de riesgo para la
obesidad y sobrepeso infantil, mas no la depresion episddica [20]. Estos resultados sugieren que
la depresion materna no tiene efecto durante el primer afio de vida, pero podria ser un factor de

riesgo a largo plazo sobre los resultados en el estado nutricional del nifio.

Asimismo, la depresién materna no se relaciond con en el puntaje z de talla para la edad

al ajustar por la edad del nifio, nivel educativo materno y los ingresos del hogar. Un meta-analisis
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mostrd que la depresion materna era un factor de riesgo para el retraso en el crecimiento y bajo
peso infantil durante el primer afio de vida del nifio [19]. La evidencia en torno a esta asociacion

no es concluyente por lo que el efecto se podria observar a largo plazo.

El presente estudio mostré que la depresién materna no se asocié con el desarrollo
psicomotor infantil. La literatura describe que la falta de apoyo social de la madre podria ser un
mediador importante en la respuesta sobre el desarrollo psicomotor [30]. La depresion materna se
relaciona con disfuncion en los procesos de neuro-regulacion que, finalmente, interfieren con los
mecanismos de regulacion emocional del nifio [30]. La depresion materna durante el embarazo y

postparto podrian tener un efecto en la salud mental del nifio a largo plazo.

Ademads, la depresion materna pre y postparto estan relacionadas. La presencia de
depresion se relaciona con el nivel de ingresos bajos y altos en el hogar. Ademas de los grupos de
vulnerabilidad, un estudio realizado en Chile describié la mayor prevalencia de depresion
postparto en madres de mayor nivel educativo [31]. La observacion de este grupo de riesgo podria

ser un factor de riesgo importante de considerar en la formulacion de futuras politicas ptblicas.

Los resultados de este estudio evidencian la importancia de considerar la prevencion
temprana en torno a la salud mental de la madre. La orientacion de las politicas ptblicas debe
considerar el desarrollo psicomotor en un contexto de ciclo vital, ya que la exposicion a factores

de riesgo a edad temprana tiene un impacto a lo largo de la vida.

Alteraciones nutricionales y alteraciones del
desarrollo psicomotor e interaccion con elementos del
contexto biopsicosocial

El presente estudio encontré que el BPN es por si sélo un factor de riesgo para presentar
retraso de crecimiento independiente del ingreso del hogar y del nivel educacional de la madre.
El BPN ademas de ser un factor de riesgo para alteraciones del crecimiento, también se ha visto
asociado a déficit neuroldgico, enfermedades cronicas, desnutricion, por lo que es indispensable

abordar politicas publicas en la prevencion de este indicador. [32,33]

Ademas, el BPN es un resultado de los factores socioeconémicos de la familia, Lee y colab.,
en Corea del sur, observaron que la pobreza familiar es predictora de BPN, incluso después de

controlar otras variables sociodemogréficas. [32,34]
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Establecer politicas publicas de seguimiento durante el embarazo para conocer el estado
de la madre y del nifio, asi como realizar intervenciones sociales no solamente prevendra el BPN

sino también el retraso de crecimiento. [32,33,34]

El retraso de crecimiento muestra las vulnerabilidades sociales [8] esta investigacion
encontrd que en el grupo de nifios que no presentaron BPN con ingresos del hogar menores y el
nivel educativo materno ninguno o primaria tienen un mayor riesgo de presentar retraso de
crecimiento. Ademas, quienes no son PEG con ingresos del hogar menores, tienen mayor riesgo
de retraso de crecimiento. Estas inequidades muestran como el contexto social afecta al crecimiento

del nifio independiente del peso o talla con la que nazca.

Al analizar la obesidad en los nifios en el grupo que no presentd macrosomia, se observé
que quienes tienen ingresos del hogar mayores tienen mayor probabilidad de tener obesidad. Esto
concuerda con lo encontrado en un estudio transversal realizado en Chile, en donde el mayor
porcentaje de obesidad fue observado en nifios no vulnerables [35]. Es necesario intervenir en
todos los estratos socioecondmicos ya que la obesidad infantil esta asociada con varios efectos a
largo plazo en la salud, como con un menor desempefio en torno a las habilidades motoras gruesas
[12], riesgo aumentado de padecer enfermedad cardiovascular o presentar alteraciones arteriales

al llegar a la edad adulta. [36]

Las politicas publicas deben estar enfocadas en reducir esta patologia para prevenir la
obesidad en la adultez, ya que entre el 77 y el 92 % de los nifios y adolescentes obesos siguen siendo

obesos en la edad adulta. [37]

El estudio observé que en el grupo de nifios que no presentaron macrosomia, quienes
reciben lactancia materna tienen un 73% mas de riesgo de presentar obesidad que quienes han
tenido 6 meses de lactancia materna. Varios estudios han demostrado que la lactancia materna
interviene en la prevencion de la obesidad, quienes reciben mas de 6 meses tienen menos

probabilidad de tener obesidad. [38]

El estudio no encontré efecto en el desarrollo psicomotor de la interaccion entre variables
de alteraciones nutricionales (ganancia de peso postnatal, obesidad) con variables del contexto
biopsicosocial (asiste a un centro educativo durante la segunda ronda, nivel educativo de la madre,

ingreso del hogar, depresion materna, depresion postnatal).
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Asistir a un centro educativo durante la primera ronda es un factor protector para
presentar alteraciones del desarrollo psicomotor independiente de la ganancia de peso ajustado y
también de la obesidad. Terra y cols. encontré que la no utilizacién de servicios de educacion
infantil es un factor de riesgo para que los nifios menores de 5 afios en situacion de vulnerabilidad
presenten dafio en el desarrollo psicomotor [39]. Incentivar la utilizacion de centros educativos
desde edades tempranas aportaria a una diminucion en la incidencia de alteraciones del desarrollo

psicomotor.

Conclusiones

De los resultados observados se infiere que el crecimiento de los nifios en Uruguay ha
mejorado en las ultimas décadas, porque si bien el retraso de crecimiento contintia con cifras
superiores a lo esperado para una poblacion bien nutrida, los resultados muestran una prevalencia

menor a la encontrada en estudios previos.

La obesidad en edades tempranas, en especial en el rango estudiado, se ve asociada a
elevado peso al nacer, mayor ganancia de peso postnatal, mayor educacion y nivel de ingresos
familiar, debido a que los primeros afios se han considerado en algunos estudios como la ventana
del desarrollo de obesidad se deberia considerar a los nifios que presentan estos factores como un

grupo de riesgo especial.

El retraso de crecimiento se asocia a la posible injuria fetal que determina RCIU y también
esta condicionado por menor nivel educativo materno, para abordar esta problematica se deberian

implementar estrategias educativas y comunitarias.

Nuestros resultados refuerzan y justifican las iniciativas de politicas publicas que abordan
el peso al nacimiento e intentan prevenir los pesos extremos para quebrar el ciclo intergeneracional

de la malnutricidn, tanto por déficit como por exceso.

El desarrollo psicomotor es un proceso dindmico, resultado de la interaccién de factores
biologicos y ambientales. La estimulacion temprana es un elemento mdas importante que el nivel
de ingresos de la familia. En este contexto, la asistencia a centros educativos o de cuidado mejora

el prondstico del desarrollo psicomotor favoreciendo asi el desarrollo global del nifio.
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ANEXo

Anexo 1
Operacionalizacion de variables.

Variable Definicion operacional Tipo/escala  Categoria/Unidades de

medida

Pequefio para Edad  Recién Nacidos con un peso Categorica  0: No

Gestacional inferior al percentil 10 de la dicotomica  1:Si
curva de peso para Edad
Gestacional (EG). (1)

Bajo Peso al Nacer Recién Nacidos con un peso Categdrica  0: No
inferior a 2.500g, dicotomica  1:Si
independiente de su EG.

Macrosomia Crecimiento intrauterino en Categdrica  0: No
exceso, manifestado por peso  dicotdmica  1:Si
igual o mayor a 4.000g en
Recién Nacidos,
independiente de su EG.

Retraso de Puntaje z de la talla para la Categdrica  0: No

crecimiento edad menor a -2 DS (2) dicotébmica  1:Si

Obesidad Puntaje z de IMC paralaedad Categérica  0: No
mayor a2 DS (2) dicotébmica  1:Si

Ganancia de peso Cambio en el puntaje z de Continua de A puntaje z
peso para la tallay peso para  intervalo
la edad en 2 mediciones (2)

Desarrollo Cateogorizacion del puntaje Categdrica  0: No

psicomotor en la Pauta de desarrollo dicotomica  1:Si
infantil temprano para
encuestas de hogares- DIEH.

Depresion materna ~ Depresion diagnosticada por ~ Categérica ~ 0: No
un médico y auto-reportada dicotomica  1:Si
por la madre antes o durante
el periodo del embarazo.

Depresion postparto  Depresion postparto Categdrica  0: No
diagnosticada por un médico  dicotomica  1: Si
y auto-reportada por la madre
durante el primer afio de vida
del hijo.

Variables del contexto biopsicosocial

Nivel Ubicacion del hogar segtin Categdrica  ler tercil

socioecondmico terciles de ingreso Politdomica  2° tercil

3er tercil
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Lactancia Materna Duracién de la lactancia Continua de Meses
materna exclusiva razon

Escolarizacion del Asistencia a centro educativo ~ Categérica  0: No

nino. Dimension o de cuidado dicotomica  1:Si

asistencia

Escolarizacion del Tipo de institucion a lo que Categdrica  1: Publica

nifno. Dimension asiste el niflo dicotdmica  2: Privada

institucién

Edad materna Anos de vida cumplidos por Continua de Afios

la madre desde su nacimiento intervalo
hasta el nacimiento del hijo.

Educacion materna ~ Mayor nivel en el sistema Categdrica  Educacion primaria o
educativo alcanzado por la politémica  sin instruccion

madre

Educacion secundaria
incompleta
Educacion secundaria
completa

Educacion
universitaria u otra
terciaria completa

(1) Fescina R. Vigilancia del Crecimiento Fetal: Manual de Autoinstruccion. 2011

(2) The WHO Child Growth Standards. (http://www.who.int/childgrowth/en/)
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ANexo 2

Curva de talla para la edad de la poblacion en la 1er ronda
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Curva de IMC para la edad de la poblaciéon en la 1er ronda
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Anexo 3

Efecto en el retraso de crecimiento de la interaccion de Bajo peso al nacer con nivel

educativo de la madre.

RETRASO DE CRECIMIENTO

INTERSECCION

PEG CON NIVEL EDUCACIONAL MATERNO
NINGUNO O PRIMARIA

PEG CON NIVEL EDUCACIONAL MATERNO
SECUNDARIA INCOMPLETA O UTU

PEG CON NIVEL EDUCACIONAL MATERNO
SECUNDARIA COMPLETA

PEG CON NIVEL EDUCACIONAL MATERNO
UNIVERSIDAD GRADO, POSTGRADO U OTRO
SIN PEG CON NIVEL EDUCACIONAL MATERNO
NINGUNO O PRIMARIA

SIN PEG CON NIVEL EDUCACIONAL MATERNO
SECUNDARIA INCOMPLETA O UTU

SIN PEG CON NIVEL EDUCACIONAL MATERNO
SECUNDARIA COMPLETA

SIN PEG CON NIVEL EDUCACIONAL MATERNO
UNIVERSIDAD GRADO, POSTGRADO U OTRO

La validez del ajuste de modelo es incierta.

Anexo 4

B

-3,59

-18,98

2,02

1,25

0,29

1,25

0,53

0,16

Ref

OR

0,03

error

7,56

3,50

1,34

3,48

1,70

1,17

1,00

IC 95%
(Inf. ; Sup.)
(0,02;0,05)
(3,13;18,28)
(0,96;12,72)
(0,17;10,51)
(1,84;6,6)
(0,9;3,2)

(0,56;2,42)

Valor -
p

<0,001
0,999

<0,001

0,057

0,782

<0,001

0,102

0,675

Distribucion de retraso de crecimiento segun el estado nutricional al nacer y depresion

materna y depresion postparto.

SIN RETRASO DE CRECIMIENTO

RETRASO DE CRECIMIENTO

Depresion Depresion
materna postparto
Si No Si No
n n n n
PEG | Si 62 1898 62 1896
No 2 126 6 122
Total 64 2024 68 2018
BPN | Si 54 1883 59 1877
No 10 141 9 141
Total 64 2024 68 2018

Depresion
materna

Si No
n n

5 83
0 13
5 96
4 81
1 16
5 97

Depresion
postparto

St No
n n

5 83
0 13
5 96
4 81
1 16
5 97

59



Anexo 5

Efecto en presentar obesidad en la segunda ronda de la interaccion de Macrosomia con

ingresos del hogar.

OBESIDAD
B OR IC 9% Valor -
p
(Inf. ; Sup.)

INTERSECCION -1,804 0,165 (0,13;0,2) 0,000
MACROSOMIA CON INGRESOS DEL HOGAR 0,170 1,185 (0,54 ;2,6) 0,673
MENORES
MACROSOMIA CON INGRESOS DEL HOGAR 0,636 1,889 (0,999;3,57) 0,05
MEDIOS
MACROSOMIA CON INGRESOS DEL HOGAR 0,538 1,713 (0,85;3,46) 0,134
MAYORES
SIN MACROSOMIA CON INGRESOS DEL -0,500 0,606 (0,43;0,85) 0,004
HOGAR MENORES
SIN MACROSOMIA CON INGRESOS DEL 0,062 1,064 (0,79;1,43) 0,683
HOGAR MEDIOS
SIN MACROSOMIA CON INGRESOS DEL Ref

HOGAR MAYORES
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Anexo 6

Efecto en presentar obesidad en la segunda ronda de la interaccion de Macrosomia con

nivel educativo de la madre.

OBESIDAD
B OR  IC95% Valor -p
(Inf. ; Sup.)

INTERSECCION -1,952 0,142 (0,11;0,18) <0,001
MACROSOMIA CON NIVEL EDUCACIONAL 0,343 1,409 (0,52;3,81) 0,499
MATERNO NINGUNO O PRIMARIA
MACROSOMIA CON NIVEL EDUCACIONAL 0,566 1,761 (0,84;3,69) 0,133
MATERNO SECUNDARIA INCOMPLETA O UTU
MACROSOMIA CON NIVEL EDUCACIONAL 1,014 2,757 (1,22;6,21) 0,014
MATERNO SECUNDARIA COMPLETA
MACROSOMIA CON NIVEL EDUCACIONAL 0,566 1,761 (0,81;3,82) 0,152
MATERNO UNIVERSIDAD GRADO, POSTGRADO U
OTRO
SIN MACROSOMIA CON NIVEL EDUCACIONAL -0,276 0,759 (0,49;1,19) 0,225
MATERNO NINGUNO O PRIMARIA
SIN MACROSOMIA CON NIVEL EDUCACIONAL 0,060 1,051 (0,75;1,48) 0,776
MATERNO SECUNDARIA INCOMPLETA O UTU
SIN MACROSOMIA CON NIVEL EDUCACIONAL 0,313 1,367 (0,96;1,94) 0,082

MATERNO SECUNDARIA COMPLETA

SIN MACROSOMIA CON NIVEL EDUCACIONAL
MATERNO UNIVERSIDAD GRADO, POSTGRADO U
OTRO
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Anexo 7/

Efecto en presentar obesidad en la segunda ronda de la interaccion de Macrosomia con

Duracion de lactancia materna exclusiva en meses.

OBESIDAD
B OR IC95% Valor -p
(Inf. ; Sup.)
INTERSECCION 1,722 0,179 (0,135;0,236) <0;001
MACROSOMIA * DURACION DE LACTANCIA 0,046 1,047 (0,971;1,13) 0,234

MATERNA EXCLUSIVA EN MESES
SIN MACROSOMIiA* DURACION DE LACTANCIA | -0,043 0,958 (0,911;1,008) 0,09
MATERNA EXCLUSIVA EN MESES

Anexo 8

Distribucion de presentar obesidad segiin presentar macrosomia al nacer y depresion

materna y depresion postparto.

SIN OBESIDAD CON OBESIDAD

Depresion Depresion  Depresion Depresion

materna postparto materna postparto

Si No Si No Si No Si No

n n n n n n n n

MACROSOMIA | Si 60 1876 66 1868 5 93 5 93

No 4 148 2 150 0 4 0 4
Total 64 2024 68 2018 5 97 5 97

62



Anexo 9

Efecto en presentar alteraciones en el desarrollo en la segunda ronda de la interaccion

de ganancia de peso con asiste a un centro educativo durante la primera ronda.

PRESENTAR ALTERACIONES

EN EL DESARROLLO
B O IC9%% Valor
R P
(Inf. ;
Sup.)
INTERSECCION -1,20 03 (02; <0,00
0 045 1
GANANCIA DE PESO 0,00 1,0 (0,79; 0,985
0 1,27)
ASISTE A UN CENTRO EDUCATIVO DURANTE LA -0,69 05 (0,32; 0,002
PRIMERA RONDA 0 0,798)
NO ASISTE A UN CENTRO EDUCATIVO DURANTE | Ref
LA PRIMERA RONDA
ASISTE A UN CENTRO EDUCATIVO DURANTE LA -0,03 09 (0,75; 0,835
PRIMERA RONDA * GANANCIA DE PESO 7 1,27)
NO ASISTE A UN CENTRO EDUCATIVO DURANTE | Redunda

LA PRIMERA RONDA * GANANCIA DE PESO

nte
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Anexo 10

Efecto en presentar alteraciones en el desarrollo en la segunda ronda de la interaccion

de ganancia de peso con asiste a un centro educativo durante la segunda ronda.

PRESENTAR ALTERACIONES

EN EL DESARROLLO
B OR IC95% Valor -p
(Inf. ;
Sup.)
INTERSECCION - 0,20 (0,18; <0,001
1,62 0,23)
ASISTE A UN CENTRO EDUCATIVO DURANTELA | 0,04 1,04 (0,9; 0,333
SEGUNDA RONDA * GANANCIA DE PESO 1,12)
NO ASISTE A UN CENTRO EDUCATIVO DURANTE | - 097 (0,76; 0,826
LA SEGUNDA RONDA * GANANCIA DE PESO 0,03 1,24)

Anexo 11

Efecto en presentar alteraciones en el desarrollo en la segunda ronda de la interaccion

de ganancia de peso con ingresos del hogar.

PRESENTAR ALTERACIONES EN EL DESARROLLO

B OR IC 95% Valor -p
(Inf. ; Sup.)

INTERSECCION -1,523 0,218 (0,19 0,25) <0,001
GANANCIA DE PESO CON -0,028 0,973 (0,86;1,1) 0,656
INGRESOS DEL HOGAR
MENORES
GANANCIA DE PESO CON 0,044 1,045 (0,94 ;1,16) 0,405
INGRESOS DEL HOGAR
MEDIOS
GANANCIA DE PESO CON 0,006 1,006 0,9;1,13) 0,916
INGRESOS DEL HOGAR
MAYORES
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Anexo 12

Efecto en presentar alteraciones en el desarrollo en la segunda ronda de la interaccion

de ganancia de peso con nivel educativo de la madre.

PRESENTAR ALTERACIONES EN EL

DESARROLLO
B OR IC 95% Valor -p
(Inf. ; Sup.)
INTERSECCION 1,518 0219 (0,2;025)  <0,001
GANANCIA DE PESO CON NIVEL 0,016 1,016 (0,87;1,19) 0,84
EDUCACIONAL MATERNO NINGUNO O
PRIMARIA
GANANCIA DE PESO CON NIVEL -0,0046 099% (0,89;1,12) 0,95
EDUCACIONAL MATERNO SECUNDARIA
INCOMPLETA O UTU
GANANCIA DE PESO CON NIVEL 0,06 1,062 (0,93;1,22) 0,39
EDUCACIONAL MATERNO SECUNDARIA
COMPLETA
GANANCIA DE PESO CON NIVEL -0,015 0,985 (0,87;1,12) 0,82
EDUCACIONAL MATERNO UNIVERSIDAD
GRADO, POSTGRADO U OTRO
Anexo 13

Efecto en presentar alteraciones en el desarrollo en la segunda ronda de la interaccion

de ganancia de peso con depresion materna.

PRESENTAR ALTERACIONES EN EL

DESARROLLO
B OR IC 95% Valor -p
(Inf. ; Sup.)
INTERSECCION -1,518 0,219 (0,2;0,25) <0,001

DEPRESION MATERNA*GANANCIA DE | 0,004 1,004 (0,94 ;1,07) 0,897
PESO
SIN DEPRESION 0,226 1,253 (0,85 1,85) 0,258
MATERNA*GANANCIA DE PESO
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Anexo 14

Efecto en presentar alteraciones en el desarrollo en la segunda ronda de la interaccion

de ganancia de peso con depresion postparto.

PRESENTAR ALTERACIONES EN EL
DESARROLLO

B OR IC 95% Valor -p
(Inf. ; Sup.)
INTERSECCION 1,518 0219  (0,2;0,25) <0,001
DEPRESION POSTPARTO*GANANCIA 0,007 1,007 (0,94 ; 1,08) 0,844
DE PESO
SIN DEPRESION 0,132 1,141 0,8;1,62) 0,464
POSTPARTO*GANANCIA DE PESO
Anexo 15

Efecto en presentar alteraciones en el desarrollo en la segunda ronda de la interaccion

de obesidad con asiste a un centro educativo durante la primera ronda.

PRESENTAR ALTERACIONES EN EL
DESARROLLO

INTERSECCION
OBESIDAD

SIN OBESIDAD

ASISTE A UN CENTRO EDUCATIVO
DURANTE LA PRIMERA RONDA

NO ASISTE A UN CENTRO EDUCATIVO
DURANTE LA PRIMERA RONDA
ASISTE A UN CENTRO EDUCATIVO
DURANTE LA PRIMERA RONDA *
OBESIDAD

NO ASISTE A UN CENTRO EDUCATIVO
DURANTE LA PRIMERA RONDA *
OBESIDAD

ASISTE A UN CENTRO EDUCATIVO
DURANTE LA PRIMERA RONDA * SIN
OBESIDAD

B OR  IC95% Valor -p
(Inf. ; Sup.)

1,12 032 (021;05) <0,001
6

-0,61 054 (0,15;1,98) 0,354
2

Ref 1

-0,77 046 (0,29;0,74) 0,001
3

Ref 1

0,633 1,88 (0,45;7,87) 0,386
2

Redundante

Redundante
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NO ASISTE A UN CENTRO EDUCATIVO
DURANTE LA PRIMERA RONDA *SIN

OBESIDAD

Anexo 16

Redundante

Efecto en presentar alteraciones en el desarrollo en la segunda ronda de la interaccion

de obesidad con asiste a un centro educativo durante la segunda ronda.

PRESENTAR ALTERACIONES

EN EL DESARROLLO
B OR IC9% Valor -p
(Inf. ;
Sup.)
INTERSECCION - 0,21 (0,06; 0,02
1,54 0,75)
ASISTE A UN CENTRO EDUCATIVO DURANTELA | - 091 (0,26; 0,88
SEGUNDA RONDA * OBESIDAD 0,10 3,19)
NO ASISTE A UN CENTRO EDUCATIVO DURANTE | 0,02 1,02 (0,27; 0,97
LA SEGUNDA RONDA * OBESIDAD 3,94)
ASISTE A UN CENTRO EDUCATIVO DURANTELA | 0,01 1,01 (0,28; 0,99
SEGUNDA RONDA * SIN OBESIDAD 3,68)
NO ASISTE A UN CENTRO EDUCATIVO DURANTE | Ref

LA SEGUNDA RONDA * SIN OBESIDAD

Anexo 17

Efecto en presentar alteraciones en el desarrollo en la segunda ronda de la interaccion

de obesidad con ingresos del hogar.

PRESENTAR ALTERACIONES EN EL DESARROLLO

INTERSECCION

OBESIDAD CON INGRESOS DEL
HOGAR MENORES

OBESIDAD CON INGRESOS DEL
HOGAR MEDIOS

OBESIDAD CON INGRESOS DEL
HOGAR MAYORES

SIN OBESIDAD CON INGRESOS
DEL HOGAR MENORES

SIN OBESIDAD CON INGRESOS
DEL HOGAR MEDIOS

SIN OBESIDAD CON INGRESOS
DEL HOGAR MAYORES

B

-1,647
0,451

0,026

0,089

0,226

0,141

Ref

OR

0,193
1,57

1,026

1,093

1,253

1,151

IC 95%

(Inf. ; Sup.)
(0,15, 0,24)
(0,81 ; 3,05)
(0,58 ; 1,82)
(0,61;1,97)
(0,91;1,72)

(0,84 ; 1,58)

Valor -p

<0,001
0,183

0,928
0,766
0,164

0,385
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Anexo 18

Efecto en presentar alteraciones en el desarrollo en la segunda ronda de la interaccion

de obesidad con nivel educativo de la madre

PRESENTAR ALTERACIONES EN EL DESARROLLO

INTERSECCION

OBESIDAD CON NIVEL
EDUCACIONAL MATERNO
NINGUNO O PRIMARIA
OBESIDAD CON NIVEL
EDUCACIONAL MATERNO
SECUNDARIA INCOMPLETA O
UTU

OBESIDAD CON NIVEL
EDUCACIONAL MATERNO
SECUNDARIA COMPLETA
OBESIDAD CON NIVEL
EDUCACIONAL MATERNO
UNIVERSIDAD GRADO,
POSTGRADO U OTRO

SIN OBESIDAD CON NIVEL
EDUCACIONAL MATERNO
NINGUNO O PRIMARIA
SIN OBESIDAD CON NIVEL
EDUCACIONAL MATERNO
SECUNDARIA INCOMPLETA O
UTU

SIN OBESIDAD CON NIVEL
EDUCACIONAL MATERNO
SECUNDARIA COMPLETA
SIN OBESIDAD CON NIVEL
EDUCACIONAL MATERNO
UNIVERSIDAD GRADO,
POSTGRADO U OTRO

B
-1,579
0,518

0,318

-0,063

-0,384

0,331

0,03

-0,06

Ref

OR
0,206
1,679

1,375

0,939

0,681

1,393

1,03

0,942

IC 95%

(Inf. ; Sup.)
(0,16 ;0,27)
(0,76 ; 3,73)

(0,76 ; 2,49)

(0,48 ; 1,83)

(0,31 ; 1,49)

(0,96 ; 2,03)

(0,74 ; 1,44)

(0,65 ; 1,37)

Valor -p
<0,001
0,203

0,294

0,853

0,335

0,085

0,863

0,754
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Anexo 19

Efecto en presentar alteraciones en el desarrollo en la segunda ronda de la interaccion

de obesidad con depresion materna.

PRESENTAR ALTERACIONES EN EL DESARROLLO

INTERSECCION

OBESIDAD CON DEPRESION
MATERNA

OBESIDAD SIN DEPRESION
MATERNA

SIN OBESIDAD CON
DEPRESION MATERNA

SIN OBESIDAD Y SIN
DEPRESION MATERNA

B OR

-1,631 0,196

0,102 1,108

1,631 5,111

0,115 1,122
Anexo 20

IC 95%
(Inf. ; Sup.)
0,1;04)
(0,51;2,43)

(0,63 ; 41,16)

(0,54 ; 2,32)

Valor -p

<0,001
0,798

0,125

0,757

Efecto en presentar alteraciones en el desarrollo en la segunda ronda de la interaccion

de obesidad con depresion postparto.

PRESENTAR ALTERACIONES EN EL DESARROLLO

INTERSECCION

OBESIDAD CON DEPRESION
POSTPARTO

OBESIDAD SIN DEPRESION
POSTPARTO

SIN OBESIDAD CON
DEPRESION POSTPARTO
SIN OBESIDAD Y SIN
DEPRESION POSTPARTO

B OR
-1,589 0,204
0,098 1,103

-0,020 0,980

0,071 1,074

Ref

IC 95%
(Inf. ; Sup.)
0,1;04)
(0,52;2,34)

(0,1;9,32)

(0,54 ; 2,15)

Valor -p

<0,001
0,800

0,986

0,840
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