«2s  Universidad
101 Zaragoza

1542

Trabajo Fin de Master

PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS DEL
DESARROLLO EN LOS NINOS Y NINAS MENORES DE 6
ANOS DE LA PROVINCIA DE ZARAGOZA

Autor/es

Patricia Laviheta Sancho

Director/es

Pedro Satustegui Dorda

Master Universitario en Salud Publica - Facultad de Medicina de la
Universidad de Zaragoza
2014-2015




INDICE

. RESUMEN p. 2
. INTRODUCCION p.3-7

. OBJETIVOS E HIPOTESIS

Objetivos p. 8
Hipdtesis p. 9
. METODOLOGIA p. 10 - 27
. RESULTADOS p. 28 - 54
. DISCUSION p. 55 - 70
. CONCLUSIONES p. 71

. BIBLIOGRAFIA p. 72 - 75



1. RESUMEN

Introduccion: Los trastornos del desarrollo en la infancia sepomin importante
problema para la salud infantil y publica. Adens&shan encontrado relaciones previas
entre las técnicas de reproduccion asistida (TRRABvanzada edad paterna, el parto
distocico y el embarazo mdltiple con la aparici@ tchstornos del desarrollo en los
nifios. De modo que este trabajo, plate6 como ebjethalizar la situacion actual de
prevalencia de trastornos del desarrollo en loesifienores de 6 afios de Zaragoza y
su posible relacion con la edad materna y patéasalRA, la gestacion multiple y el
parto distécico.

Método: Se elabordé un estudio descriptivo transversal zamadio la prevalencia de
trastornos del desarrollo y otros problemas dedsaliagnosticados en los nifios
menores de 6 afios de la provincia de Zaragozantdueh Ultimo semestre de 2014. La
poblacion a estudio estuvo compuesta por 277 iddos. Se realizaron analisis
estadisticos univariables, bivariados y multivaieancon calculos d@R y sulC95%.
Resultados:los trastornos del lenguaje se presentaron erb,&%3 de la poblacion,
mientras que los problemas motores tuvieron unaafeecia del 21%. La edad materna
avanzada multiplicaba por 3,P0R=3,2; IC95% 1,5-6,6)las posibilidades de
sometimiento a TRA. Del mismo modo, el uso de esesicas, aumentaba 23 veces
las posibilidades de presentar una gestacion neifiipR=23,4; 1C95% 9,7-56,6)El
embarazo multiple, multiplicaba por 10 la odds de dps nifios fueran prematuros
(OR=9,7; IC95% 3,5-26,Py la prematuridad triplicaba las posibilidadesqde el parto
fuera distécicqOR=3,3; IC95% 1,7- 6,5)Las asociaciones entre la edad avanzada y
los trastornos del desarrollo en la infancia, ash@ entre las TRA, la gestaciéon
multiple y la distocia con la presencia de establemas, no fueron estadisticamente
significativas (p>0,05).

ConclusionesLos trastornos del desarrollo mas prevalentekemifios, afectaban al
area motora y del lenguaje. No se encontro relasndre la edad avanzada de los padres
y la aparicion de trastornos del desarrollo emi@®s, asi como entre la utilizacion de

técnicas de reproduccion asistida, la distociagmdbarazo multiple en los mismos.

Palabras clave Trastorno del desarrollo, técnicas de reproduccidsistida,
prematuridad, CIR, embarazo multiple, cesarea, radkapsicomotor.



2. INTRODUCCION

Los trastornos del desarrolleen la infanciase definen como Ipresencia de una
perturbacion, cambio en la esencia o patron anorrdal desarrollo en los nifios
Existen del mismo modo formas detraso en el desarrolloque a diferencia de los
trastornos, consisten ém demora o lentitud en la secuencia normal de #lgidn de

los hitos del desarrollo en los nifi@E).

Tanto los trastornos como los retrasos del de$arsoiponen importantes problemas
para la salud infantil y publica, bien sea pordassecuencias sanitarias, psicosociales y
econdémicas que suponen para los nifios y sus famd@mo por el fuerte grado de
implicacién por parte de los servicios publicos gaquieren. En Espafia, segun la
encuesta sobre discapacidad, autonomia persoitahgienes de dependencia de 2008,
el 2,15% de los nifios menores de 6 afios padecim dlgo de limitacién en el
momento de valoracién (2\ pesar de que esta cifra resultara mas baja quEies
anteriores (2,24% en 1999), el porcentaje seguwiadsi considerable, teniendo en
cuenta las repercusiones ya mencionadas (2,3)otRotado, a nivel internacional, se
conoce que en EEUU entre el 12% y el 16% de lossniiresenta problemas de

desarrollo o de conducta (1).

Existen diversas clasificaciones de los trastodeslesarrollo o psicomotores. Una de
las mas aceptadas en investigacion es el ManuagnDstico y Estadistico de
Trastornos Mentales en su cuarta revision (DSM Bstablecido por la Asociacién
Norteamericana de Psiquiatria, que bajo la catadoastornos de inicio en la infancia,
nifez o adolescenciancorpora el retraso mental, los trastornos derapzaje, los de
habilidades motoras, los de comunicacion, los gdimados del desarrollo y los de

déficit de atencidon y comportamiento perturbadotresotros (3).

Dentro de los posibles factores relacionados coapkxicion de estos trastornos, se
encuentran los problemas en el parto (partos tracmsao instrumentalizados (4), con
sufrimiento fetal y con dificultades en el momed#ola superacién del canal del parto),
la salud perinatal, los factores congénitos, lasit@s de reproduccién asistida (TRA),



el embarazo multiple, la prematuridad, el crecideimtrauterino retardado (CIR),
habitos toxicos como el alcohol o el tabaco, ladedeterna y los mecanismos que
intervienen en la presencia de infertilidad (2,589,10,11,12,13Pel mismo modo se
ha considerado una serie de factores de riesgoasnbiental, como la desocupacion de
los padres, el analfabetismo materno o la inacitielsitd a los sistemas sanitarios, como

posibles influyentes en la aparicion de estosdrass(14,15).

Numerosos estudios relacionan la edad maternadntetos 20 afios o superior a los 35
aflos con un mayor riesgo de complicaciones olxsdéiriparto pretérmino (parto

ocurrido antes de las 37 semanas de gestacion $&dDNS) (16,17), bajo peso al

nacer (peso neonatal inferior a los 2.500 g. sedUNE) (18), muerte fetal tardia y

morbilidad neonatd[l7,18).

Debido a los cambios culturales y socioeconémicositeécidos en las ultimas décadas,
se ha producido un aumento en la edad maternalgam@ncepcion de los hijos, de
modo el grupo de mujeres que tienen su primerahpartir de los 35 afios en Espafia se
ha visto notablemente incrementado (17). Este hedhota a la salud perinatal e
infantil de los nifios nacidos en la actualidadugcue ya existen evidencias de que la
prematuridad y el bajo peso al nacer han aumemadas Ultimos afios en la poblacidon
espafiola (de un 20,8% en 1999 a un 31% en 200p)résRIlta pertinente llevar a cabo

nuevas investigaciones que profundicen al respecto.

Por otro lado, se conoce que las probabilidadesnd®razo en las mujeres disminuyen
conforme aumenta la edad, siendo esta disminuc@spronunciada a partir de los 35

afnos, por el empeoramiento de la calidad ovocitarie la capacidad del uUtero para
llevar un embarazo a término. Este hecho, junto leoriendencia poblacional a

incrementar la edad de concepcion de los hijospdasionado un descenso en los
altimos afos, del indice sintético de fecundidadedenujeres esparfiolas (relacion entre
el nimero de nacimientos ocurridos en mujeres dedeterminada edad con respecto a
la poblacion femenina de esa edad) (13,19). Eedadh de los 80 comenzd a decrecer
la fecundidad de las mujeres espafolas, llegaralcaazar una media de 1,3 hijos por
mujer en 2006, situdndolo entre los paises comdité sintético de fecundidad mas

bajo del mundo (18,20). No obstante, a pesar gedesicenso global de fecundidad en

Espafa, en el periodo comprendido entre los afie6 a®005, la tasa de fecundidad



especifica de las mujeres de 35 afios 0 mas senurenientada. Esto se debio
principalmente al auge que comenzaron a experimésgatécnicas de reproduccion
asistida (TRA).

Desde que en 1978 naciera el primer nifio concgimddecundacion in Vitro (FIV), el
uso de las TRA se ha acrecentado y extendido plorébmundo. Se estima que entre
un 1% y un 4% de los niflos nacidos en Europa ydast&dJnidos en 2010 fueron
concebidos a través de estos métodos (13), presese cifras similares en 2014 a

nivel mundial (de 1,7% al 4% de los embarazos) (8).

En Espafia, el primer nacimiento con FIV se dio@841(13), y tras la creacién en 1988
de la primera legislacion espafiola sobre TRA (20)otencio su uso llegando a ser en
2010 el tercer pais europeo tras Alemania y Framciatilizar estas técnicas. Hoy en
dia, las TRA, ya sean FIV o inseminacion artifi¢i#@l), son el tratamiento de eleccién
para la esterilidad (incapacidad de uno, dos o ammbe@mbros de la pareja para la
concepcion natural tras relaciones sexuales nosmajle sin ningdn método

anticonceptivo en el plazo de un afo) (8,13,19).

Aunque los primeros estudios que relacionaban TBA moblemas en el nacimiento
aseguraban gue eran técnicas inocuas, estudiasipost han encontrado una relacion
entre la Fecundacion In Vitro y el riesgo de premdad, bajo peso al nacer, CIR,
pardlisis cerebral en los neonatos, afeccionedosastulares y musculo-esqueléticas
en la infancia, sindromes (Beckwith-Widemann, 3$iRessel y Angelman) (8,11),
problemas obstétricos maternos (anormalidades enplécenta, preclampsia,

hemorragias preparto y postparto, placenta prewgkantacion anormal) (8,10,11,13)

No obstante, es preciso considerar la presendiactieres asociados al uso de las TRA
que pueden afectar igualmente a la aparicion as @sbblemas, como la edad materna,
los habitos toxicos y los propios mecanismos cdasate la infertilidad de las parejas

(10,13) Por ello y por el fuerte impacto que estas téanig@nen en las sociedades

occidentales, resulta esencial potenciar nuevassiigaciones acerca de sus posibles
consecuencias a corto y largo sobre la salud natefantil.



La principal consecuencia conocida cientificamelgieuso de las TRA es el desarrollo
de embarazos mudltiples, otro de los factores qugirsdas evidencias cientificas
incrementa el riesgo de desarrollo de trastornosaeinfancia. Actualmente se han
potenciado medidas a nivel mundial para reducmighero de gestaciones multiples
ocasionadas por las TRA, como la implantacion derabrion en estado de blastocisto
por ciclo durante la FIV (9). Se han encontrado enasas evidencias cientificas de que
el embarazo multiple se relaciona con prematuridagp peso al nacimiento,
enfermedades maternas durante la gestacion (presiandiabetes gestacional, anemia
materna), mayor indice de mortalidad perinatalpl@mas obstétricos hemorragicos y
placentarios, paralisis cerebral neonatal y retrasatal y problemas de aprendizaje a
largo plazo (8,9,12,13).

El parto pretérmino o inferior a la 37 semana detaggon, fuertemente asociado a la
edad materna avanzada, el empleo de TRA y la g@staulltiple, representa a su vez
un factor de riesgo para otros trastornos del dafaen los nifios. Esta cientificamente
demostrada la existencia de relacion entre la dreidad y los problemas neonatales y
a largo plazo como hemorragias de la matriz gerdmhdrocefalia poshemorragica,
retraso neurolégico en la adquisicion del refle@ shiccion-deglucion-respiracion,
mortalidad perinatal (75% de la mortalidad perihasgjustificada por la prematuridad),

inmadurez pulmonar, paralisis cerebral, cegueraesa y retraso mental (4,5,21,22).

Recientemente se estad estudiando la asociaciora geematuridad con problemas
psicologicos, de aprendizaje y rendimiento académémncontrando resultados que
indican que los niflos prematuros presentan con mégzuencia evaluaciones
escolares pobres y mayor requerimiento de ayudeat&da, déficits neurocognitivos,
asi como mayor incidencia de problemas psicolégicdepresion, ansiedad,
hiperactividad y déficit de atencidén y concentracibel mismo modo, algunos autores
han sefialado que adultos que fueron prematurosgpa@ner incidencias mas elevadas
de hipertension arterial, resistencia a la insulpeor capacidad reproductora y mayor
riesgo de tener hijos prematuros, si bien estdazggs no son reportados por todos los

autores (23).

Debido a la compleja relacibn que parece existireeta edad materna y paterna

avanzada, la pematuridad, el uso de técnicas dedurion asistida, el bajo peso al



nacer, las gestaciones multiples y el tipo de pactmtecido, y dado que las evidencias
cientificas muestran que son posibles factoresatesisle los trastornos psicomotores
en la infancia, los nuevos estudios que investigpesibles relaciones entre estas
variables suponen un gran apoyo tanto a la comdrgégantifica como a la sociedad.

Ademas, si se considera el hecho de que los tnastate desarrollo en la infancia
ocasionan un especial impacto social, econémicanjtagio, y afectan a una de las
poblaciones més vulnerables demograficamente hddlajue es la poblacion infantil,

resulta especialmente pertinente ampliar el coneaito sobre estos temas.

Por dltimo cabe mencionar que actualmente existrir@s de Desarrollo Infantil y de
Atencion Temprana (CDIAT) especializados en la agén y seguimiento de estos
trastornos del desarrollo en la poblacion infatkil0 a 6 afios con el fin de mejorar su
prondstico y recuperacion. Desde que estos cefuteoan implantados en Espafia en los
afos 70, su organizacién y funcionamiento se hapiglbeccionando, y hoy en dia
engloba a equipos multidisciplinares de profesiemampliamente cualificados para la
atencion a este grupo poblacio(24,25). En la provincia de Zaragoza, es el Centro
Base Numero 1 del Instituto Aragonés de Serviciosidtes (IASS), el que recoge
administrativamente todos los casos de trastormbsdédsarrollo atendidos por los

equipos de Atencién Temprana de la provincia dagt@a.

Dado que no existen datos que exploren la situsamibfumal de la prevalencia de estos
trastornos en la provincia de Zaragoza, asi comgofdble asociacion entre la edad
materna avanzada, el tipo de parto ocurrido, léagEs multiple, el empleo de TRA y

el bajo peso para la edad gestacional con estt®rnas, surge el planteamiento de la
realizacion de este estudio, como un estudio qesaide prevalencia que explore la

situacion mencionada en los nifios zaragozanos.



3. OBJETIVOS E HIPOTESIS

3.1 OBJETIVOS

1. Describir la prevalencia de trastornos del desaren los niflos menores de 6 afios,
atendidos en el centro del Instituto Aragonés deviSes Sociales (IASS) de

Zaragoza, durante el ultimo semestre de 2014.

2. Estudiar la correlacion entre la edad avanzadaodepadres y la presencia de
trastornos del desarrollo en losmenores de 6 afaisndidos en el
centro del Instituto Aragonés de Servicios SocidléSS) de Zaragoza, durante

el ultimo semestre de 2014.

3. Analizar en los menores de 6 afios, atendidos eargto del Instituto Aragonés de
Servicios Sociales (IASS) de Zaragoza durante tiehal semestre de 2014, la
asociacion entre los trastornos del desarrollo widizacion de técnicas de

reproduccién asistida, el tipo de parto y el embaradltiple.



3.2 HIPOTESIS

1. La edad avanzada de los padres y madres se relamona presencia de trastornos

del desarrollo en la infancia.

2. La utilizacion de técnicas de reproduccion asistdigarto distocico y el embarazo

multiple, se asocian con la aparicion de trastodal desarrollo en la infancia.



4. METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Se ha llevado a cabo un estudio descriptivo trasaliesobre los trastornos del

desarrollo en nifios y nifias menores de 6 anos.
4.2 CONTEXTO GEOGRAFICO Y TEMPORAL

El estudio se desarrolld en el Centro Base nimetal Instituto Aragonés de Servicios
Sociales (IASS) de Zaragoza, durante los mesesay® lél Noviembre de 2015, ambos

inclusive.
4.3 POBLACION A ESTUDIO

Los individuos sujetos a estudio fueron nifios yasifiesidentes en la provincia de
Zaragoza, evaluados en el centro base del Institagonés de Servicios Sociales de
Zaragoza, cuya primera visita tuvo lugar entre @eljulio y el 30 de diciembre de

2014, ambos inclusive, manteniéndose sus histoliagas activas en el momento de

su consulta.
4.4 ASPECTOS ETICOS

El trabajo de investigacion se realizo tras obtsmet permiso del Jefe de Servicio del
Instituto Aragonés de Servicios Sociales (IASS)pyohacion por parte del Comité
Etico de Investigacion Clinica de Aragon (Resoladi@ 20 de mayo de 2015, Acta N°
10/2015 con el Cadigo de Proyecto C.P. — C.I. PILE2), bajo las normas que regulan
el acceso, la proteccion y la confidencialidadatedatos de los pacientes al personal de
las Administraciones Publicas (26,27,28,29).
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4.5 ACCESO Y RECOGIDA DE INFORMACION

Durante los meses de Junio y Julio de 2015 searewvidas HC de los nifios y nifias
menores de 6 afios de la provincia de Zaragozaidtendor vez primera en el Centro
Base numero 1 del Instituto Aragonés de Servicmddkes (IASS) de Zaragoza en el

ultimo semestre de 2014.

Los datos fueron recogidos, en primer lugar, a &ompapel y posteriormente se
trasladaron a una base de datos elaborada medigmegramaMicrosoft Office Excel

2007 para formatoWindows sin que en ningun caso, fuera incluida informacio
personal que permitiera conocer con posterioridaddntidad de los sujetos estudiados.

Se excluyeron del estudio 12 historias por faltanflermacion sobre las edades de los
progenitores de los nifios, quedando finalmenteokdagion de estudio compuesta por
277 sujetos (niflos y nifias).

4.5.1 Recogida de las variables

Las variables incluidas en el estudio se recogela @abla 1. Todas ellas procedian de

las HC de los pacientes, y fueron registradas bada de datos por una sola persona.
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Tabla 1. Variables incluidas en el estudio

VARIABLE NOMBRE DE LA VARIABLE

Tipo de familia
Miembros que componen la unidad familiar
Residencia

Edad materna en la concepcion

Enfermedades previas maternas

Uso de técnicas de reproduccion asistida
Embarazo multiple

Semana de gestacion en el parto
Caracteristicas del parto

Edad paterna en la concepcion
Enfermedades paternas previas a la gestacion

Sexo
Edad

Hospitalizacion tras el parto
Antecedentes familiares de trastornos del
desarrollo

Diagnéstico
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4.5.2 Definicion de las variables del estudio

> Sociofamiliares

TIPO DE FAMILIA: variable que recogel tipo de familia a la que pertenece el
nifo/a, existiendo 5 opciones de respuddtterosexual; Monoparental masculina;

Monoparental femenina; Homosexual masculina; Homaakfemenina.

Para la evaluacion de los factores sociales reladims con el tipo de familia y el
namero de componentes de la unidad familiar, ssiderd el nimero de familiares
qgue conviven diariamente dentro del nucleo famili@on respecto al tipo de
familia, se tuvo en cuenta la situacion familiadl gencipal cuidador, siendo
heterosexual cuando la madre y el padre conviviato$, o bien, cuando la madre,
el padre u otro miembro de la familia en el casgue se especifique que éste es el
cuidador del nifio, convivia con otra pareja demtistsexo; homosexual, si convivia
con una pareja de su mismo sexo; monoparental femesi la madre no vivia con
ninguna pareja y monoparental masculina, si elgpads el cuidador principal y no
vivia con ninguna otra pareja. En cuanto a los siéioptados, se consideraron los
datos del tipo de familia de los padres adoptivos.

MIEMBROS QUE COMPONEN LA UNIDAD FAMILIARepresenta de manera
directa el nimero de personas que forman la uriaadiar y constan en el libro de

familia del nifio/a.

En el caso en el que los padres bioldgicos se émadxam separados o divorciados, o
no vivian en la misma casa, se tomo como cuidadgacipal la madre del nifio, a no
ser que se especificara lo contrario en el infoso@al. Los hermanos por parte de
uno o dos de los progenitores y los hermanastresigwconvivian con el nifio no se
consideraron como miembros del nucleo familiar. r@ieano se especificaba si los
hermanos por parte de uno de los progenitores wi@amvdiariamente con el sujeto,
se consideré solamente como convivientes a los dres por parte de madre,

puesto que habitualmente tras la separacion deddees, los hijos viven con la

13



madre. S6lo se tom6 dentro de la unidad familiatras familiares distintos a los

padres que convivian con ellos todos los dias.

RESIDENCIArecoge literalmente el lugar de residencia ruratano (indicando
en este caso el barrio) del nifio/a: nombre deudadl y del barrio o nombre del

pueblo.

> Maternas

EDAD MATERNA EN LA CONCEPCIONecoge explicitamente la edad de la
madre en el momento de la concepcion del niflotepndrendo como tal la edad que

tenia en el momento del parto menos 1 afio.

La edad de los padres en el momento de la concegdeios nifios fue establecida a

partir del célculo de la edad que tenian en el nmbongel parto menos un afio.

ENFERMEDADES MATERNAS PREVIAS A LA GESTACION: expe la
existencia de enfermedades relevantes previagestacion del nifio/a en la madre,

mediante 3 categorias: No consta; Si; No.

Esta variable tanto de las madres como de los patirdos nifios, considera las
enfermedades de cualquier indole, fisicas 0 memtplkevias a la concepcion del
nifio padecidas por los progenitores. En los casol®s que la historia reflejaba
escasez de informacion sobre la familia, incluittlus padres o los nifios eran

adoptados, se considero la respuesta a esta eat@inlo desconocida (no consta).

USO DE TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTID#riable que busca conocer
la utilizacion de técnicas de reproduccion asispdea la concepcién del nifio/a,
estableciéndose 6 categorils: constaSi; No; Si inseminacion; Si, FIVa opcién

Si, hace referencia al uso de una técnica de repcamuasistida sin especificacion

del tipo.
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Se considerd que no hubo utilizacién de ningunai¢écde reproduccion asistida a
no ser que se especificara en la historia. En &®< en los que se utilizé6 una
técnica de reproduccién asistida para inducir lstaggon del nifio, pero no se
especifica de qué tipo (Inseminacion artificial W se consider6 como “Si” en las

probabilidades de respuesta de la variable.

EMBARAZO MULTIPLErefiere si la gestacion del nifio/a fue multiggjstiendo

5 opcionesNo consta; No; 2; 3; Mas den 3

En los casos en los que no se describia en laihiste que se trataba de un parto

multiple se tom6 como parto individual.

SEMANA DE GESTACION EN EL PART@ariable que expresa la semana de

gestacion de la madre en el momento del parto.

Con respecto a las semanas de gestacion en el noonrparto, en los casos en
los que constaba en la historia que eran “a térmms®calculé la media ponderal
entre 37 y 42 semanas, intervalo considerado deletios partos a término por la

literatura cientifica, obteniendo como resultad89asemana.

CARACTERISTICAS DEL PARTEsta variable clasifica el tipo de parto que tuvo
la madre del niflo/a, entendiendo 6 categorid& consta; Eutdcico;
Instrumentalizado, férceps; Instrumentalizado, weat Cesdarea; Distocico sin

instrumentalizar
En los casos en los que no se especificaba nada eldiipo de parto se tomé como

dato desconocido y en las situaciones en las qdessgibia como parto normal, se
incluyé dentro de la categoria de parto eutdcico.
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> Paternas

EDAD PATERNA EN LA CONCEPCIONariable que recoge explicitamente la
edad del padre en el momento de la concepcidniiiielan entendiendo como tal la

edad que tenia en el momento del parto menos 1 afo.

ENFERMEDADES PATERNAS PREVIAS A LA GESTACION: muest la
existencia de enfermedades relevantes previagestacion del nifio/a en el padre,

estableciéndose 3 categorias: No consta; Si; No.

> Del nifo/a

SEXQ variable categorizada mediante dos opcionesspriestaMujer; Hombre.

EDAD: refleja de forma directa la edad que tiene ebfaifactualmente, medida en

meses.

La edad de los nifios en el momento de la valorafuéncalculada en meses,
obteniéndola en los casos en los que ésta eraioinfar un mes, mediante
proporcionalidad directa dividiendo los dias deavite los nifios entre treinta. En
aguellos que nacieron prematuros se considerodd edrregida, es decir la edad

que tendrian si hubieran nacido a la semana 4@sta@on.

HOSPITALIZACION TRAS EL PART@sta variable recoge el lugar donde se
hospitalizé al nifio/a inmediatamente tras el pad®, consideraron opciones:

Planta; Neonatos (NN); UCI NN; Alta voluntaria; Raren casa

Para recoger esta variable se tuvo en cuenta at kigque se traslado al recién
nacido inmediatamente después del parto. No seavalg los cambios de lugar de
hospitalizacion pasadas las primeras 24 horas dke @e tomd como referente la
planta en los casos en los que no se determinathaga&t de hospitalizacion,

exceptuando aquellos en los que la informacidénesebparto era poco concluyente,
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como en los de los nifios adoptados, o0 en los quefdamacion sobre el parto

sugeria que necesitaron un tratamiento mas espedgifie el proporcionado en una
planta, como en los casos con prematuridad igudkdor a las 35 semanas y/o con
un peso inferior a los 2.000 gramos y/o algun mnolal perinatal de gravedad. En

estos casos se considero la respuesta a estaeaoalo “no consta”.

- ANTECEDENTES FAMILIARES DE TRASTORNOS DEL DESARBQldriable
gue expresa directamente la existencia de anteesdémmiliares del nifio/a de
algun trastorno del desarrollo, incluyendo alteyaes en hermanos/as, con dos

opciones de respuesti; No

Al analizar los antecedentes familiares de losg®tomaron como afirmativas las
historias donde se especificaba que algun fansdaguineo de los nifios, incluidos
los progenitores, hubo presentado algun trastoeladésarrollo en la infancia o

alguna otra enfermedad considerada como relacicc@muastos trastornos por parte
de los profesionales sanitarios que habian evaladds nifios. En los casos en los
gue los nifios tenian hermanos gemelos o mellizospssiderd como que existian
antecedentes familiares cuando dichos hermanoemadmn algun trastorno del
desarrollo, incluida la prematuridad o el crecinweimtrauterino retardado. En caso

contrario, no fueron incluidos como antecedentaliam
- DIAGNOSTICO esta variable expresa el diagndstico del trastorrcaracteristica
especifica del nifio/a por parte de los profesiandés IASS.
4.6 ANALISIS ESTADISTICO Y EPIDEMIOLOGICO
Para el andlisis estadistico y epidemiologico devéiables se utilizaron los programas
Statistical Package for the Social Sciences© (SPE&p entorndNindows©,en su

version 15.0 yEpidat 3.1 y se realizé en tres fases: analisis univaridnigriado y

multivariante.
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4.6.1 Analisis univariante

En el andlisis descriptivo univariante, se tuvoceenta la escala de medida de cada
variable, de modo que en las de tipo nominal unaidise elaboraron a partir del
programasStatistical Package for the Social Sciences© (SPEBS)correspondientes
distribuciones de frecuencias, mientras que envéambles de tipo cuantitativo, se
calcularon las medidas de tendencia central y digpge todo ello completado con
andlisis de tipo gréfico, a través de la elaboraaé graficos de barras, sectores e

histogramas.

> Creacion de nuevas variables

Previo a la realizacion de los correspondientedisaméestadisticos, fue necesario
elaborar nuevas variables que facilitaran su estihra ellos, se llevé a cabo una
recodificacion de las variables iniciales, tantartditativas como cualitativas, en otras

categoricas dicotdmicas o policotomicas. Estasbbes fueron las siguientes:

- DIAGNOSTICO CATEGORICA:a variable inicial de diagnostico, que expresaba
nominalmente la etigueta diagndstica que los prafieses del IASS plasmaron en
cada historia tras su valoracion fue recodificad2@ categorias que correspondian
a 20 grupos diagnosticof?rematuridad exclusiva; CIR exclusivo; Problemas
organicos o perinatales; Prematuridad y CIR conalios; Retraso intelectual;
Retraso o problemas del lenguaje; Retraso o probemmotores; Problemas
emocionales y del animo; alteraciones neuroldgicasdromes; Problemas de
comunicacion, aprendizaje y relacion; Retrasos rtinie madurativo; Combinado
de alteraciones motoras y de relacién; Combinadoatleraciones motoras y de
lenguaje; Combinado de alteraciones del lenguajéeyrelacién; Combinado de
alteraciones relacion y retraso madurativo; Comhloade alteraciones motoras y
retraso madurativo; Combinado de alteraciones magorde lenguaje y retraso
madurativo; Combinado de alteraciones neuroldgigastros retrasos; Combinado
de problemas organicos o perinatales y otros raisas
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Ademas de los grupos que representaban un tipoasi®rino, fue necesario crear
grupos que combinaran varios de ellos, ya queiaristarios casos en los que los
nifios presentaban mas de un tipo de problema ahani'empo. Al evaluar la
Prematuridad y el CIR, soOlo se tuvieron en cueosachsos en los que solamente
presentaban una de éstas caracteristicas o lz®djomtamente. Cuando ademas de
éstas tenian otro trastorno del desarrollo se dersilinicamente el trastorno del
desarrollo, puesto que el andlisis de ambas caistatas se desarrollé en otras
variables por separado.

RESIDENCIA CATEGORICAon esta variable se recogié de forma dicotomiica e
tipo de residencia en el que habitan los nifiogsieldio, distinguiendo entraral y

urbana en funcién del nimero de habitantes censadoadmlagar de residencia.

Las poblaciones de la provincia de Zaragoza connumero de residentes
empadronados igual o superior a los 50.000 hakgas¢ tomaron como nucleos
urbanos, y aquellas que poseian menos de diclaa sérclasificaron como nucleos
rurales. El Unico lugar que cumplid los criterios dona urbana fue Zaragoza
ciudad. El resto de lugares de residencia, tene&msatlos menos de 100.000

habitantes.

TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA DICOTOMI@#asifica el uso de
técnicas de reproduccion asistida, a partir deaaable inicial que recoge esta
caracteristica en varias categorias, en dos pdsithéds Si; Na

EDAD MATERNA AVANZADAecoge las edades de las madres de los nifiossen do
en dos rangos, originando asi los dos supuestgsedencia de edad avanzada en

las madresSi (35 afios 0 masNo (1 a 34 afios)
El valor de la edad limite que sirvio para estadriéas dos rangos de edad (34 afios)

se establecio a través de los valores de las nmeedid@ las edades maternas y las

edades paternas, realizando la media aritmética eltds.
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EDAD PATERNA AVANZADAecodifica las edades de los de los padres en 2
intervalos de edades, dando lugar a los dos sugmudstpresencia de edad avanzada

en los padresSi (35 afilos 0 masNo (1 a 34 afios)

EDAD DE LOS NINOS CATEGORIC@4asifica las edades de los nifios del estudio
en cuatro intervalodvenores de un afi{0,1 a 11,9 mesespPe uno a dos afiod 2
a 23,9 mesesPe dos a cuatro afioR4 a 47,9 mesesiCuatro afios o mag8 o

mas).

PERIODO GESTACIONAL DE LOS NINO&partir de los datos sobre la semana
de gestacion en el momento del parto recogidas®historias, se clasifico a los
nifos en varias grupos, permitiendo clasificar tenpaturidad en varios grados.
Surgieron 6 categoriasio consta(no consta la semana de gestagidB)an
prematuro(25 semanas de gestacion o menBsgmaturo de alto riesg(e la 26 a

la 30 semana de gestacip®retérmino moderaddde la 31 a la 35 semana de
gestacion)Pretérmino limite(de la 36 a la 37 semana de gestacidngrmino(de

la 37 a la 42 semana de gestagioRostérmino (43 o mas semanas de

gestacion)(16).

PREMATURIDAD:esta caracteristica contabiliza los casos de pugitiad en los

nifios estudiados en dos categor&isNo.

Para la creacion de esta variable se contabilizasnasos en los que en la etiqueta
diagndstica aparecia el diagnostico de prematuiidad con los casos en los que la
semana de gestacién en el momento del parto exidane igual o inferior a 36.
Fue necesario combinar las dos variables puesttigjo@ un caso en el que a nivel
diagndstico aparecia como prematuro pero no seciéspba la semana de

gestacion.

CIR: expresa la presencia en los nifios atendidos deintemto retardado

intrauterino o CIR, en dos supuest8§:Na
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Para calcular la variable se agruparon los caso€IBediagnosticados por los
profesionales del IASS junto con aquellos en los gudato del peso del nifio al
nacer era conocido y se encontraba por debajoetekmptil 10 para la semana de
gestacion en la que tuvo lugar el parto (criteimgdostico del bajo peso para la
edad gestacional BPEG)(16).

OTRAS VARIABLES QUE EXPRESAN UN TRASTORNO EN EAREILO:

se cred una variable para cada trastorno del délsaaparecido en los nifios, a
partir de los diagnésticos codificados que agrupdba trastornos en diferentes
areas, valorando la existencia de cada problemagparado en los nifios, mediante

dos opcionesSi; Na

Estas variables fuerorProblemas organicos o perinatales; Retraso intelaft
Retraso o problemas del lenguaje; Retraso o proaemmotores; Problemas
emocionales y del animo; Alteraciones neurologic&gdromes; Problemas de

comunicacioén, aprendizaje y relacién y Retrasogndele madurativo.

EMBARAZO MULTIPLE DICOTOMICAagrupa los casos de embarazo mdltiple en

dos supuesto$i; Na
Para recodificar la variable se tomaron los caso$os que se expresaba en la
historia la existencia de embarazo mdltiple, patalogarlos como “Si”, frente al

resto de casos que se clasificaron como “No”.

EDAD DE LOS NINOS DICOTOMICAilasifica las edades de los nifios del estudio

en dos intervalogvienores dos aid®,1 a 23,9 mesedpos 0 mag24 o mas).

PARTO DISTOCICOrefiere la existencia o no de un parto distocdravés de

dos opcionesSi; Na

Se agruparon los casos en los que el parto fueimshtalizado (por ventosa o por

forceps) o por cesarea, y se tomaron como dist®cicente a aquellos en los que el
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parto fue normal (eutdcico). El resto de casososmue se desconocia el tipo de

parto, se tomaron como perdidos por el sistema.

ENFERMEDADES PREVIAS MATERNAS DICOTOMIGA:agruparon los casos
que presentaban enfermedades previas maternasidams)dtente a los que no las

presentaban o no constaba en la hist&iaNa

ENFERMEDADES PREVIAS PATERNAS DICOTOMICA: se agrupa los
casos que presentaban enfermedades previas patenuasdas, frente a los que no
las presentaban o no constaba en la hist8fjala

ANTECEDENTES FAMILIARES DICOTOMICA: se agruparonda@asos que en
los que existian antecedentes familiares de trasdadel desarrollo o enfermedades
relacionadas con ellos, frente a los que careaagilds o no constaba en la historia:
Si; Na

> Desarrollo del analisis descriptivo univariante

VARIABLES CUANTITATIVAS

Se llevaron a cabo tres operaciones para cadébleaaantitativa, continuaefad
materng edad paternaedad de los nifigso discreta rhiembros de la unidad

familiar).

v’ Estadisticos

Se calcularon diferentes medidas de tendenciaatdniedia aritmética, mediana y
moda), de posicion (percentiles y cuartiles), dspelision (rango, maximos y
minimos) y de forma (coeficientes de kurtosis yadenetria). Tanto para la media
como para las medidas de forma fueron halladoscesugspondientes errores

estandar.
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Para analizar la forma de la distribucion de lagabdes se tuvo en cuenta el
siguiente criterio: cuando efalor absoluto del coeficiente de asimetrid)(no

excedia al doble del error estandar de la asimdgiaistribucion se considerd
simétrica. Ademas si ghlor absoluto del coeficiente de kurtogig)(no superaba el

doble del error estandar de la curtosis, la distifin se consideré6 mesocurtica.

En todas las fases del analisis de las variabdesalsuld elntervalo de Confianza
(IC) para los estadisticos utilizados con un coeftei@e confiabilidad del 95%, y
por tanto umivel de significaciorfa) de 0,05.

v' Gréficos

Para las variables cuantitativas continuas se@satnHistogramas.

v Test de Prueba de Normalidad:

Para comprobar la normalidad de las variables,tifieéuel Test de Kolmogorov
Smirnov con la correccidon para la significacion ddiefors, debido a que la
poblacion de estudio contiene mas de 50 individibsandlisis de normalidad a
través de este test, se realiz6 mediante el plaigeto de un contraste de hipotesis,
donde la hipétesis nul&l() indica normalidad y la hipotesis alternativh Y plantea

el supuesto contrario. En todos los contrastes ipétdsis utilizados durante el
trabajo y en cualquier etapa del analisis estadistse tomo6 un nivel de
significaciéno para establecer los valores criticos que mardareegla de decision
(rechazo o no rechazo de la hipétesis nula) de d®Bnodo que cuando el valor p
de un estadistico era inferior al nivel de 0,05paimtrastes, se rechazo la hipétesis

nula, mientras que cuando lo superaba, no se math@zar la mencionada hipétesis.
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VARIABLES CUALITATIVAS:

Se crearontablas de frecuenciasle cada variable, con valores de frecuencias
absolutas y relativas. Posteriormente se volvieroealizar las mismas tablas para

las variables, ajustando por edad y sexo de lassnifi

Para estas variables se utilizaron graficos deldipgramas de barras y sectores

con representacion de los porcentajes de ocurrdedis caracteristicas estudiadas.

Ademas se calculé IRazon de Masculinidade los nifios, como el cociente del

numero de nifos estudiados entre el nUmero de.nifias

4.6.2 Analisis bivariado

En primer lugar se categorizaron las variablesti¥és de modo que ¢alad materng

la edad paternase reagruparon en dos categorias (de 35 afios ¢ masores de 35
afnos), originAndose dos nuevas variabktad materna avanzadg edad paterna
avanzada La edad de los nifigspasO igualmente a ser una variable categorica
dicotomica (menores de 2 afios y de 2 aflos 0 maerdando asi la potencia de los
test utilizados en los analisis. También se credasnnuevas variablegmbarazo
multiple dicotémica técnicas de reproduccion asistida dicotomigearto distécico

prematuridad CIR y todas las variables que desigieada trastorno del desarrollo

Posteriormente, mediante el progra®gtistical Package for the Social Sciences©
(SPSS)se realizaron tantdablas de contingencia 2x2omo posibles combinaciones
entre variables dos a dos existian. Se calculaasnodids ratio (OR)para cada
combinacion de variables junto con KLi 95% los estadisticos d€hi-cuadrado de
Pearson(para los casos en los que no hubiera ningunadneta esperada menor que
5) y elestadistico exacto de Fish@uando hubiera una frecuencia esperada mayor que
5), con sus correspondientealores p necesarios para el contraste de hipodtesis de

independencia.
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Se utilizo el Contraste de hipdtesis de independencia Chi-cudmrpara cada
combinacion de variables, y de este modo evalupos$éble asociacion entre ellas. Se
comprobé previamente si se cumplian los supuestosudaplicacion: la muestra del
estudio debia ser aleatoria, las variables cuabimttenian que ser dicotémicas, el
tamafno de la muestra debia superar los 30 indigsidumo podia existir ninguna
frecuencia esperada mayor de 5 (en este casoligé etiestadistico de FishgrEste
contraste establecia dos hipétesids: no existe asociacidon entre las variables
(independencia) H;: existe asociacion entre las variables (dependgnaara un nivel
de significacion de. = 0,05. Los criterios de rechazo y no rechazcadapotesis nula
fueron iguales a los del resto de contrastes d#dsfs, de modo que cuando los valores
de significacién o valores p de los estadistic@n enferiores a 0,05 se rechazé la
hipodtesis nula de independencia afirmando que dasiaciones eran estadisticamente
significativas, y cuando estos valores superab@h, ®0 se pudo rechazar la hipotesis

nula, por lo que las asociaciones encontradasapleimente fueran debidas al azar.

Para las asociaciones que se mostraron como é¢s@tiesnte significativas se calculd
el coeficienteQ de Yule necesario para conocer la fuerza de la asocigcemtre qué
categorias de las variables analizadas se da.dloses de Q de Yule oscilan entre +1 y
-1. Los valores iguales a 0 indican que no hayiasidn; valores iguales a mas menos
1, que la asociacion es perfecta positiva 0 negjatialores mayores que 1, indican
asociacion positiva y los menores que 1, asociavs@ativa. La fuerza de la asociacion
se midié segun la escala habitual, de modo queeskntre el 0 y el +-0,5, indicaban
asociacion débil; valores entre el +-0,5 y el 8, @sociacion moderada y valores entre

+- 0,9 y +- 1, asociacion fuerte.

Para el andlisis de lIa®R se tuvo en cuenta que una OR=1 indica que no hay
asociacion, un OR>1, que existe mayor riesgo dergrar el resultado estudiado en los
expuestos y un OR<1, que existe un menor riesgdognexpuestos. Ademas se
consideré que cuando el IC al 95% de la OR caleulzmhtenia el 1, la asociacién
encontrada no era estadisticamente significativajeeir que es probable que ésta se

debiera al azar.
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4.6.3 Analisis multivariante

Una vez analizadas las relaciones de las varigloles dos, conocidas las asociaciones
estadisticamente significativas entre ellas y edds los posibles factores de
confusidn, se procedio a la realizacion de modelafivariables mediante regresion

logistica multivariable.

Para ello se seleccionaron los trastornos del a#eague presentaban asociaciones
estadisticamente significativas con mas de unaablaripredictora o confusora que
pudiera explicar su presencia, y se introdujerona@wariables dependientes o de efecto
en un modelo de regresidbn multivariante, junto ctodas sus covariables

independientes.

Se utilizé el modelo deegresion logistica binarialel programéstatistical Package for
the Social Sciences© (SPSBlesto que las variables dependientes eran diccas.
Previamente se recodificaron estas variables pagaet| valor mas bajo, considerado
como de referencia por el programa, representazatégoria de ausencia del efecto (0:
ausencia / 1. presencia). En el caso de las vasaptedictoras y confusoras, la
categoria de referencia o de ausencia de la ex@odice la Ultima (1: presencia / 2:

ausencia), por lo que no fue necesario recodiisarl

Para cada variable de efecto se realizaron primecomo forma de comprobacion,
regresiones logisticas simples con las variablesla® que ya se habia demostrado la
existencia de relacion estadisticamente signifiaatidemas de con las variabéxode

los nifios que se consideré como posible factor de confuskwsteriormente, se
introdujeron varias covariables independientes iahma tiempo para evaluar su efecto

en la variable dependiente. Tras esto, se estabd@cctomo variables del modelo final:

— Variables que en el modelo multivariante resultarser estadisticamente
significativas segun elest de Waldes decir que su valor de significacion del
estadistico d&Vald fuera inferior a 0,05 (nivel de significacion= 0,05, para el
contraste de hipotesis en el gdé indica independencia de las variabledi},

dependencia de las mismas).
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Variables que en modelo multivariante no fueroradisticamente significativas,
pero que al eliminarlas de éste, provocaban unacian en laOR de la variable
predictora principal (la de may@R o asociacion estadisticamente significativa) en
méas de un 10%. Estas fueron consideradas las imagénariables confusoras del
modelo.

Variablesexo de los nifios

Los modelos se completaron con el calculo de:

La “devianza” o desviacion -2 log de verosimilitud [(12): indica hasta qué punto
se ajusta bien el modelo a los datos.

R cuadrado de Nagelkerkanide el porcentaje de variacion de la variable
dependiente que se explica por el modelo creado.

Especificidad capacidad del modelo de predecir la ausenciafdeto

Sensibilidad capacidad del modelo de predecir el efecto.

Test de Hosmer-Lemesho&s un contraste de hipote§lki-cuadradoen el que se
persigue que el valor p encontrado sea mayor al der significacioru = 0,05, para
no poder rechazar la hipétesis de independemhtjanp existe diferencia entre los
resultados predichos y los observados#iy/ existe diferencia estadisticamente
significativa entre los valores predichos y losestdados).

Valores de lasOR de cada variable predictora con respecto a laabiari
dependiente, cuando se controlan el resto de Vesiaim el modelo (se ajusta por el
resto de variables), con sl 95%. Se considerd que cuandol€!95% contenia el
valor 1, la asociacién era muy probable que seedeldl azar (no estadisticamente

significativa).
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5. RESULTADOS

5.1 ANALISIS UNIVARIANTE

5.1.1 Edad de los progenitores en la concepcion

> Edad materna

Tras la realizacion del andlisis estadistico umivde para la edad materna en el
momento de la concepcidn, se obtuvo que la edadandedlas madres de los nifios
estudiados fue de 32,4 afios (IC 95% 31,8 afiosafi@8). Por otro lado, se encontraron
edades minimas y maximas de 16 afios y 45 aflostiespeente.

La mayoria de las madres (67,1%), se encontrarameango de edad que iba de los
31 afios a los 40 afos, existiendo concretament861i®% de madres con 35 afios o
mas. El grupo de edad minoritario fue el de 20 afasenos (2,9%). Todos los casos

con edades atipicas extremas se encontraron pajodidblos 20 afos.

Al analizar estadisticamente la normalidad a tradéstest deKolmogorov-Smirnov
(para muestras superiores a 50), el nivel de sigaithn o valor p, dio un resultado de
0,000, lo que indica que la distribucién de lasdedade las madres en el momento de la

concepcion de los nifios estudiados no seguia faaior

Ademas, esta distribucidn resultod ser asimétritgpiocurtica, y puesto que el valor del
coeficiente de asimetria dio negativo, se conclyye su asimetria se desviaba hacia la
izquierda, es decir, que predominaban las edadewadas existiendo edades con una

diferencia de frecuencia mas marcada con respewsta (Tabla 2 y Grafico 1).
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Tabla 2. Estadisticos del andlisis univariante deledades materna y paterna

Edad materna en la concepcién Edad paterna en la concepcion

(afios) (afios)
Media (IC 95%) 32,4(31,8 - 33) 35,2(34,5 — 35,8)
Mediana 33 35
Moda 34 36
P25 30 32
P75 36 39
Minimo 16 18
Maximo 45 55
Rango 29 37
Coeficiente de asimetria - 0,675 0,098
EE. Coeficiente de asimetria 0,146 0,146
Coeficiente de curtosis 0,528 0,968
EE. Coeficiente de curtosis 0,292 0,292

Frecuencias relativas

20 afios 0 menos 2,9% 1,4%
21 a 30 afios 36,7% 18,8%
31 a 40 afios 67,1% 65,7%
41 afios 0 més 3,3% 14,1%
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Gréfico 1. Histrograma de frecuencias de las edadesternas

» Edad paterna

La media de edad de los padres en el momento dentzepcion de los nifios fue de
35,2 afios (IC 959%4,5 afios - 35,8 afos), con una valor minimo enadatpara todo

el rango de edades paternas de 18 afios, y uno méeiss anos.

La mayor parte de los padres, tuvieron entre 3% g0 anos (65,7%). Un 56% de los
padres, concretamente tuvieron 35 afios 0 mas. Bemiy la posicion de casos

atipicos extremos fueron similares tanto por enaiorao por debajo de este rango de
edad, aunque existen menos casos de padres qemtpregdades muy jévenes, por
debajo de los 20 afios, que de madres. Sin embapgorespecto a las edades mas

avanzadas ocurre lo contrario; la diferencia epadres y madres es grande, siendo
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bastante superior el numero de padres que tienafigs 0 mas, comparandolo con las
madres. Del mismo modo que ocurrié con las maetagupo de padres con 20 afios o

menos fue minoritario (1,4%).

Al aplicar el test d&Kolmogorov-Smirnoen el andlisis de la normalidad de las edades
paternas, se observé un nivel de significacionloryade 0,001, por lo que se demostrd
que la distribucién de las edades de los padréssdeifios no seguia la normalidad. En
este caso, la forma de la distribucion fue simatyideptocurtica (segun los coeficientes
de asimetria y de curtosis), indicando una difaeentarcada entre las frecuencias de

las edades medias con respecto al resto de edadsa @ y Gréfico 2).
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Gréfico 2. Histograma de frecuencias de las edagaternas

5.1.2 Miembros de la unidad familiar

La media de miembros que componian las unidades famil@dedss nifios fue de 3,7,
es decir, 4 individuos (IC 95% 3,6 — 3,8), siendcsieéademas, el numero de
componentes de la mayoria de las familias. No aobesthubo nifios que llegaron a

convivir en nucleos familiares de un minimo de &speas y un maximo de 7 personas.

Al analizar estadisticamente h@rmalidad a través del test de Kolmogorov-Smirnov,
nivel de significacion o valor p dio un resultade 6,000, lo que indica que la

distribucion de los miembros de la unidad famitiarlos nifios estudiados no seguia la
normal. Por otro lado, el analisis de la forma adlilstribucion mostré que ésta era

asimétrica hacia la derecha y leptocurtica, esrdpm las familias con un nimero bajo
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de componentes fueron notablemente mas frecuemégasg familias numerosas, con un

pico pronunciado en los nacleos de 4 individuob(@8).

Tabla 3. Estadisticos del analisis univariante d&slmiembros de la unidad familiar de los

ninos

Media (IC 95%) 3,7=4(3,6 - 3,8)
Mediana 4
Moda 4
P25 3
P75 4
Minimo 2
Maximo 7
Rango 5
Coeficiente de asimetria 0,772
EE. Coeficiente de asimetria 0,146
Coeficiente de curtosis 1,426
EE. Coeficiente de curtosis 0,292

5.1.3 Variables sociodemograficas: tipo de familia y resliencia

Tras el analisis univariado de las variables s@moagraficas se observé una mayor
proporcion de casos con familia heterosexual (9%4,68€guido de las familias

monoparentales femeninas (5%).

En cuanto a la residencia de los nifios estudiaglomayor porcentaje de casos se
encontraba en la zona urbana (71,1%). Uno de kssasstudiados no especificaba cudl
era su residencia. Teniendo en cuenta los criteieagdivision entre zona rural y urbana
establecidos al inicio del estudio, los casos lentes de zona urbana eran residentes

de Zaragoza ciudad.
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5.1.4 Enfermedades previas de los progenitores y antecades

familiares

Un 10,8% de las madres y un 4,8% de los padresemia@on enfermedades previas a la

concepcion de sus hijos.

Por otro lado, un destacable 30,7% de los nifogrteantecedentes familiares de

trastornos del desarrollo en la infancia o de eméelades relacionadas con éstos.

5.1.5 Variables relacionadas con la concepcion, gestacigrparto

» Técnicas de Reproduccion Asistida

En el 13% de los casos estudiados se utilizé algée@ca de reproduccidon asistida,

siendo la mas usada fue la fecundacion in Vitrajret0,1% de los casos.

» Embarazo multiple
Un 11,6% de los nifios nacieron de embarazos mgdtijla mayoria de ellos fueron
gemelares (10,5%), mientras que solamente existiees casos de trillizos y ninguno
de més nifios en la misma gestacion.

» Tipo de parto
Las ceséreas fueron el tipo de parto acontecidmeerrcio de los casos revisados. Los
partos instrumentalizados fueron minoritarios, d¢igera predominancia de los que
utilizaron férceps (3,6%).

» Periodo gestacional de los nifios estudiados

Los nifios que resultaron pretérmino y en los queosecia la semana de gestacion en

el momento del parto para poder clasificarlos, Itesan ser un 20,6%. De éstos la
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mayoria fueron catalogados como pretérminos modsr@dhcidos entre la semana 31y

la semana 35 de gestacion).

Al analizar las frecuencias de los periodos gestetes de los nifios, segun el sexo de
los nifilos, se muestra que los nifios superaban miflas en namero, excepto en las
categorias de prematuro moderado y limite. De nujp@g de cada 10 nifias prematuras
moderadas evaluadas hubo 9 nifios prematuros madeeddndidos, y por cada 10

nifias prematuras limites atendidas, se valorarmfiags prematuros limites.

Al analizar posteriormente la prematuridad en usr@able aparte, y teniendo en cuenta
los diagndésticos escritos en las historias porepdd los profesionales de atencién
temprana, aparece un caso mas de prematuridad auesta contemplado en esta
clasificacion, puesto que es un caso en el queeseodoce la semana exacta de
prematuridad y por lo tanto en esta variable estal@gado como tipo de recién nacido

desconocido (Tabla 5).

Tabla 5. Frecuencias relativas de los periodos geginales de los nifios y Razén de

Masculinidad

Frecuencia relativa RM*
Prematuro de alto riesgo 8,7% 3
Pretérmino moderado 9,4% 0,9
Pretérmino limite 2,5% 0,4
A término 37,9% 1,9
Postérmino 0% 0
Desconocido 41,5% 2,4

* RM = Razén de masculinidad (nimero de nifios deaategoria / nimero de nifias de esa categoria)

» Hospitalizacion tras parto

Cabe destacar que casi una décima parte de los esfiadiados (9%) fueron ingresados

en una UCI neonatal en las 24 horas siguienteartd.p
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5.1.6 Variables relacionadas con el nifio

> Edad actual de los nifios

La edad media de los nifios que fueron valoradogporera vez por los servicios de
atencion temprana del IASS en los meses estudifumsle 28,8 meses (IC 95% 26,7
meses — 30,9 meses). Se evaluaron nifios de ehtnee8es y 5 afios y medio, aunque la

mayoria de ellos tuvieron entre dos y cuatro aéb4,8% de los nifios).

Los resultados del analisis de los estadisticestaatificar esta variable en funcion del
sexode los nifios, fueron algo distintos con respeattota los resultados crudos como

entre cada estrato (Tabla 4 y Gréfico 3).

En el test de Kolmogorov-Smirnov de normalidad Iseneo un valor p de 0,000, por lo
gue se demuestra que la edad de los nifios atentdesguia una distribuciéon normal.
Atendiendo a los coeficientes de forma de la digtidn, se observa que ésta era

simétrica y platicurtica, es decir con frecuenciasilares para todas las edades.

Tabla 4. Estadisticos del analisis univariante desledades de los nifios

Edad de los nifios atendidos (meses)

Nifilos Nifas Total

Media (IC 95%) 30,7(28,3-33,1)  25,1(21,3-28,9)  28,8(26,7 —30,9)
Mediana 33 26 31
Moda 34 36 36
P25 19,9 32 13
P75 42,3 39 42
Minimo 0,1 0,1 0,1
Maximo 64 65 65
Rango 63,9 64,9 64,9
Coeficiente de asimetria - 0,245 0,262 - 0,082
EE. Coeficiente de asimetria 0,18 0,247 0,146
Coeficiente de curtosis - 0,804 -1,129 - 1,027
EE. Coeficiente de curtosis 0,358 0,49 0,292
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Grafico 3. Histograma de frecuencias de las edadedos nifios

» Sexo del nifio
En la poblacion estudiada los nifios suponen apad@mente el doble de nimero que
las niflas (182 nifios frente a 95 nifias), lo queseuna razon de masculinidad de 2,
es decir, que por cada nifia valorada en el Cemtratencion Temprana en el periodo
del estudio, fueron atendidos dos nifios.

» Problemas de salud diagnosticados en los nifios yias

El trastorno méas evaluado y certificado por paselas miembros del IASS fue el
retraso dentro del campo del lenguagpeesente en el 35,4% de las historias.

37



Los diagnésticos mas ocurrentes tras éste, ponatdscendente de frecuencia fueron
los problemas de comunicacién, relacién y aprendizdégs problemas motoresla
prematuridad losretrasos de indole maduratiyoel CIR.

Los trastornos relacionados con @&@ilimo y el retraimiento emociondleron los
siguientes mas numerosos, mientras que los problemaos frecuentes dentro de los
nifios estudiados fueron losetrasos intelectuales los problemas organicos y

perinatalesy lossindromes

Cabe destacar que, en el 50% de los prematurafiaghdstico de prematuridad se
acompanfd de otros diagndsticos de trastornosedealrobllo.

Con el CIR, ocurri6 algo similar, puesto que tan solo un 0,4% los casos
diagnosticados, presentaron exclusivamente CIR comtivo de su valoracion. Un
2,5% de los nifios tenia ambas caracteristiraspaturidady CIR.

Lo mismo sucedié con losrastornos del lenguajelos problemas motoreslos
problemas de comunicacion y relacignlos retrasos madurativosEn un ndamero
considerable de ocasiones, los nifios evaluado®rmesen mas de un trastorno al
mismo tiempo, destacando los casos en los que ifass rpadecian trastornos del

lenguaje junto con problemas relacionales y de cicagion (5,8%).

Al evaluar los principales trastornos del desaor@h funcion de las edades de los
nifos, se observo que en los diagnosticopréenaturidad CIR, trastornos motores
problemas organicos y perinatalgsalteraciones neurologicasla frecuencia relativa
de existencia de estos trastornos fue mas elevadaseedades mas tempranas de
valoracion, mientras que en Igzoblemas con el lenguajg con la relacion,
comunicacion y aprendizajéa proporcion de casos fue mas alto en los rangos d

edades mas avanzadas (Gréfico 4).

Si se evalGan los trastornos que presentaron uryarnpaoporcion de ocurrencia en
cada intervalo de edad con respecto al restojredipal problema presente en los nifios
menores de un afo fue la prematuridad, existiendm&s de la mitad de estos nifios.

Por otro lado, los nifios de uno a dos afos, prasenton mayor frecuencpaoblemas
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en el area motorgy los nifios de dos afios o mas fueron diagnosticado mayores
porcentajes dérastornos del lenguajdlegando incluso a presentarse en mas del 50%
de los nifios con edades comprendidas entre log ldsscuatro anos.

Al analizar las frecuencias de los trastornos @sladollo en funcidon del sexo de los
nifos, en todos los trastornos excepto emdtrasos intelectuale@n los que solo hubo
un caso) y en loproblemas organicos y perinataled nimero de nifios fue superior al
de las nifias (razén de masculinidad superior aNb).obstante, proporcionalmente
hablando, en todos los trastornos salvo ertrestornos del lenguajdosproblemas de
comunicacion y relacignlos retrasos madurativosy los sindromes las nifias

presentaron frecuencias relativas mas elevadawsguéios (Tabla 6).
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Tabla 6. Problemas de salud diagnosticados en lg®8 y nifias, por rangos de edad de los

nifilos y Razon de Masculinidad

Menos de 1 12 a 23,9 24 a 47,9 4 afios o

TRASTORNOS DEL DESARROLLO

afo meses meses NES
Prematuridad
Si 63,5% 15,4% 8,7% 2,1% 20,9%
RM* 1,4 2 1,8 1/0 1,5
CIR
Si 11,1% 17,9% 3,9% 4,2% 7,6%
RM* 0,4 6 0,7 2/0 1,3
Trastornos del lenguaje
Si 0% 28,2% 50,4% 47,%% 35,5%
RM* 0/0 2,7 2,8 1,6 2,4
Problemas en el area motora
Si 30,2% 43,600 12,6% 12,5% 21%
RM* 0,7 1,1 3 2 1,3
Problemas de comunicacion,
relacion y aprendizaje
Si 0% 17,9% 26,8% 37,5% 21%
RM* 0/0 25 4,7 3,5 3,9
Retrasos de indole madurativo
Si 6,3% 12,8% 12,6% 6,3% 10,1%
RM* 1 4 7 3/0 4,6
Sindromes
Si 1,6% 2,6% 2,4% 2,1% 2,2%
RM* 1/0 1/0 2 0/1 2
Problemas emocionales y del animo
Si 0% 0% 8,7% 4,2% 4,7%
RM* 0/0 0/0 2,7 0/2 1,6
Problemas orgéanicos y perinatales
Si 7,9% 0% 2,4% 0% 4%
RM* 1,5 0/0 0,5 0/0 0,8
Alteraciones neurolégicas
Si 4,8% 0% 0% 2,1% 2,1%
RM* 0,5 0/0 0/0 1/0 2
Retraso intelectual
Si 0% 0% 0% 2,1% 0,4%
RM* 0/0 0/0 0/0 0/1 0/1

*RM = Razén de masculinidad (numero de nifios de ategoria / nimero de nifias de esa categoria)
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Grafico 4. Comparacion de la frecuencia de los pkednas de salud en los nifios por rangos
de edad

5.2 ANALISIS BIVARIANTE

Tras la categorizacion de las variables cuantdatiy cualitativas policotomicas en
variables cualitativas dicotomicas, y su postegombinacion mediante tablas de
contingencia 2x2, calculo de OR (con sus IC al 95és}adisticos Chi-cuadrado y
exacto de Fisher con sus correspondientes valosesgeficientes Q de Yule (en los
casos con asociaciones estadisticamente signisatise obtuvieron los siguientes
resultados (Tabla 7):
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Tabla 7. Resultados del analisis bivariante mediatdéblas de contingencia

Edad materna avanzada

Edad paterna avanzada

Técnicas de Reproduccion asistida
Embarazo multiple

Prematuridad

CIR

Sexo de los nifios

Parto distocico

Trastornos del lenguaje

Problemas motores

Problemas de comunicacion, relacién y aprendizaje
Problemas organicos y perinatales
Sindromes

Alteraciones emocionales y del animo
Retraso de indole madurativo
Retraso intelectual

Alteraciones neuroldgicas

Edad de los nifios

Edad paterna avanzada

Técnicas de Reproduccioén asistida
Embarazo multiple

Prematuridad

CIR

Sexo de los nifios

Parto distocico

Trastornos del lenguaje

Problemas motores

Problemas de comunicacion, relacion y aprendizaje
Problemas organicos y perinatales
Sindromes

Alteraciones emocionales y del animo
Retraso de indole madurativo
Retraso intelectual

Alteraciones neuroldgicas

Edad de los nifios

Técnicas de reproduccidn asistida

Embarazo multiple

Prematuridad

CIR

Sexo de los nifios

Parto distocico

Trastornos del lenguaje

Problemas motores

Problemas de comunicacion, relacion y aprendizaje
Problemas organicos y perinatales
Sindromes

Alteraciones emocionales y del animo
Retraso de indole madurativo
Retraso intelectual

Alteraciones neuroldgicas

Chi
cuadrado/
Fisher*

57,315
11,220
3,03
0,886
1,307
1,537
3,269
0,18
0,000
0,158
4,654
2,484
0,168
0,212
0,567
0,217
0,679

1,056
2,403
0,573
0,326
0,087
0,012
0,3
0,187
0,085
0,119
1,865
0,975
0,448
0,79
1,578
0,000

78,411
5,754
2,350
3,068
0,708
3,133
1,169

0,53
1,231
0,073
0,339
0,046

0,15
0,517

p valor
(para C.C

0,000
0,001
0,082
0,347
0,253
0,215
0,071
0,671
0,985
0,691
0,054*
0,193*
0,775*
0,646
1,000*
1,000*
0,41

0,304
0,121
0,449
0,568
0,768
0,912
0,584
0,665
0,771
0,734*
0,234*
0,323
0,503
1,000*
0,324*
0,985

0,000
0,016
0,167*
0,08
0,4
0,077
0,28
0,467
0,602*
0,57*
1,000*
0,77*
1,000*
0,429*

9,6
3,2
1,9
13
1,7
0,7
1,7
11
1,01
0,9

3,6
0,8
0,8

0,6
12

15
1,9
13
13
11
1,03
11
0,9
11
0,8
4,03
1,8

23,9
2,5
2,3
0,5
14
0,5
15
0,7

13
0,6
11

2,3

IC (al 95%)

51-18.2
16-6,8
0,9-4,02
0,7-24
0,7-41
04-12
0,96 -2,9
0,7-19
0,6-1,9
0,5-1,6
0,7-20,3
0,2-2,6
04-19
0,1-57
06-21

0,7-3,01
0,8-4,1
0,7-23
0,5-33
0,7-1,8
0,6-1,8
0,7-1,9
0,5-1,6
0,6 -1,95
0,2-3,2

0,5 - 34,99
05-6,1
0,4-1,7

0,03-25
0,6-1,6

9,9-57,3
1,2-5.2
0,8-6,6
0,3-1,1
0,7-29
02-11
0,7-34
03-18
0,2-11,9
0,1-43
0,4-35

02-224
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Embarazo mdltiple

Parto distocico

Prematuridad

CIR

Trastornos del lenguaje

Problemas motores

Problemas de comunicacion, relacion y aprendizaje
Problemas organicos y perinatales
Sindromes

Alteraciones emocionales y del animo
Retraso de indole madurativo
Retraso intelectual

Alteraciones neuroldgicas

Prematuridad

Parto distocico

Trastornos del lenguaje

Problemas motores

Problemas de comunicacion, relacion y aprendizaje
Problemas organicos y perinatales

Sindromes

Alteraciones emocionales y del animo

Retraso de indole madurativo

Retraso intelectual

Alteraciones neuroldgicas

Parto distocico

Trastornos del lenguaje

Problemas motores

Problemas de comunicacion, relacién y aprendizaje
Problemas organicos y perinatales

Sindromes

Alteraciones emocionales y del animo

Retraso de indole madurativo

Retraso intelectual

Alteraciones neuroldgicas

CIR

Prematuridad

Parto distocico

Trastornos del lenguaje

Problemas motores

Problemas de comunicacion, relacion y aprendizaje
Problemas organicos y perinatales
Sindromes

Alteraciones emocionales y del animo
Retraso de indole madurativo
Retraso intelectual

Alteraciones neuroldgicas

1,052
32,288
3,341
4,376
1,129
4,888
1,458
0,801
0,199
0,021
0,131
0,718

13,311
17,435
2,263
16,77
0,082
0,068
1,446
0,005
0,266
1,075

8,224
0,403
0,001
1,026
0,082
1,520
0,008

1,347

1,788
0,149
4,422
6,594
0,667
0,676
0,723
0,000
0,436
0,082
0,333

0,305
0,000
0,078*
0,036
0,288
0,027
0,233*
1,000*
1,000*
1,000*
1,000*
0,390*

0,000
0,000
0,133
0,000
0,675*
1,000*
0,314*
0,946
1,000*
0,583*

0,004
0,525
0,981
0,419*
1,000*
0,291*
0,931

0,339*

0,265*
0,699
0,035
0,021

0,582*
1,000*
0,38*
1,000*

0,456*
1,000*
1,000*

15
7,7
2,7
0,4
1,6
0,2
2,7

0,6
0,9

2,6

3,3
0,2
0,5
0,05
13
0,8
0,3
1,03

0,4
0,8
0,99
2,4
0,8
0,4
0,96

3,4

0,4
0,8
0,3
3,2
0,6
2,5
1,02
15

0,7-33
3,5-16,9
09-78
0,2-0,97
0,7-3,6
0,5-0,95
0,5-13,8

0,1-5,0
03-32

0,3-25,8

1,7-6,5
0,1-04
0,2-12
0,07 - 0,36
0,2-6,5
0,1-6,6
0,04-2,4
04-27

0,2-0,8
0,4-1,5
0,5-1,98
0,4-13,2
0,1-4,7
01-19
04-23

0,4-34,7

0,1-1,7
0,3-2,1
0,08 - 0,98
13-7,9
02-21
0,3-22,5
0,1-82
0,4-5,6
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Sexo de los nifios

Técnicas de reproduccion asistida
Embarazo multiple

Parto distocico

Prematuridad

CIR

Trastornos del lenguaje

Problemas motores

Problemas de comunicacion, relacion y aprendizaje
Problemas organicos y perinatales
Sindromes

Alteraciones emocionales y del animo
Retraso de indole madurativo
Retraso intelectual

Alteraciones neuroldgicas

Trastornos del lenguaje

Problemas motores

Problemas de comunicacion, relacién y aprendizaje
Problemas organicos y perinatales

Sindromes

Alteraciones emocionales y del animo

Retraso de indole madurativo

Retraso intelectual

Alteraciones neuroldgicas

Problemas motores

Problemas de comunicacion, relacion y aprendizaje
Problemas organicos y perinatales

Sindromes

Alteraciones emocionales y del animo

Retraso de indole madurativo

Retraso intelectual

Alteraciones neuroldgicas

Problemas de comunicacién, relacion y aprendizaje

Problemas organicos y perinatales
Sindromes

Alteraciones emocionales y del animo
Retraso de indole madurativo
Retraso intelectual

Alteraciones neuroldgicas

Retraso de indole madurativo

Problemas organicos y perinatales
Sindromes

Alteraciones emocionales y del animo
Retraso intelectual

Alteraciones neuroldgicas

Sindromes

Problemas organicos y perinatales
Alteraciones emocionales y del animo
Retraso intelectual

Alteraciones neuroldgicas

3,068
1,435
0,051
0,935
0,739
1,489
2,525
6,481
0,902
0,003
0,105
3,735
1,923
0,444

12,658
1,413
4,51
3,358
7,468
17,053
0,549
2,222

9,079
2,182
1,624
3,612
1,967
0,266
1,075

2,23
1,66
3,692
0,983
0,272
1,098

0,926
0,69
1,534
0,113
0,456

0,182
0,302
0,022
0,09

0,08
0,231
0,822
0,334

0,39
0,222
0,112
0,011

0,452*
1,000*
0,769*
0,053
0,343*
0,609*

0,000
0,234
0,054*
0,093*
0,005*
0,000
1,000*
0,301*

0,003
0,211*
0,349*
0,077*

0,161
1,000*

0,583

0,209*
0,347*
0,077*
0,322
1,000
0,581

1,000*
1,000*
0,375*
1,000*
1,000*

1,000*
1,000*
1,000*
1,000*

0,5
0,6
0,9
0,7
0,7
14
0,6
2,4
0,5
1,05
0,8
2,6

0,5

03-11 =
03-13 =
0,5-1,6 -
04-14 -
0,3-1,7 -
0,8-24 -
03-11 =
1,2-4.8 0,41
01-21 =
0,2-58 =
0,3-2,6 -
09-71 -

0,1-3,7 -
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Retraso intelectual

Problemas organicos y perinatales
Alteraciones emocionales y del animo
Alteraciones neuroldgicas

Alteraciones emocionales y del animo

Problemas organicos y perinatales
Alteraciones neuroldgicas

Problemas orgéanicos y perinatales

Alteraciones neuroldgicas

Antecedentes familiares

Prematuridad

CIR

Trastornos del lenguaje

Problemas motores

Problemas de comunicacion, relacién y aprendizaje
Problemas organicos y perinatales
Sindromes

Alteraciones emocionales y del animo
Retraso de indole madurativo
Retraso intelectual

Alteraciones neuroldgicas

Enfermedades previas maternas

Técnicas de reproduccion asistida
Parto distocico

Embarazo multiple

Prematuridad

CIR

Trastornos del lenguaje

Problemas motores

Problemas de comunicacion, relacion y aprendizaje
Problemas organicos y perinatales
Sindromes

Alteraciones emocionales y del animo
Retraso de indole madurativo
Retraso intelectual

Alteraciones neuroldgicas

Enfermedades previas paternas

Técnicas de reproduccion asistida
Parto distocico

Embarazo multiple

Prematuridad

CIR

Trastornos del lenguaje

Problemas motores

Problemas de comunicacion, relacién y aprendizaje
Problemas organicos y perinatales
Sindromes

Alteraciones emocionales y del animo
Retraso de indole madurativo
Retraso intelectual

Alteraciones neuroldgicas

* Test de probabilidad exacta de Fisher, utilizpdoa casos en los que hay alguna frecuencia esperabr que 5.

0,03
0,049
0,015

0,406
0,2

0,121

2,775
0,505
0,636
0,803
0,081
0,125
0,20

0,371
1,255
0,444
0,712

1,459
3,546
4,570
7,384
2,760
0,062
0,018
4,298
1,001
0,216
0,139
0,385
0,122
6,448

0,069
1,354
0,199
0,796
4,675
2,385
0,038
0,026
0,406
0,302
0,274
6,408
0,049
3,742

1,000*
1,000*
1,000*

1,000*
1,000*

1,000*

0,096
0,477
0,425
0,370
0,776
1,000*
1,000*
0,760*
0,263
0,391*
0,589*

0,248*
0,06
0,061
0,007
0,143
0,804
0,894
0,038
1,000*
0,501*
1,000*
0,522*
1,000*
0,059

0,68*

0,238
1,000*
0,482*
0,066*
0,147*
0,739*
1,000*
1,000*
1,000*
0,472*
0,032*
1,000*
0,176*

1,7
0,7
1,2
0,7
11
0,7
11
0,7
0,6

2,3

1.8
2,3
2,7
2,9

0,9
0,9
0,2

1,7
0,7
14

8,8

1,2
2,1
0,6
1,7
4,1
0,3
11
11
18
4,4

7,2

0,9-3,04
0,2-19
0,7-21
04-14
0,6 -2,03
0,1-3,8
0,2-6,3
0,2-25
0,2-15

0,3-16,5

0,7-4,8

0,95-54
1,1-6,9
18 = G
0,4 -2,02
04-24
0,1-1,03
0,2-14,8
09-54
05-44

1,2-64,6

0,3-5,8
06-74
0,1-49
0,5-58
1,03 -16,2
0,1-1,5
0,3-4,3
0,3-4,3
0,2-14,6
1,3-155

0,7-74,9
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5.2.1 Edad materna avanzada

La edad materna avanzadaolamente presentd asociaciones estadisticamente
significativas con laedad paterna avanzadéalor p = 0,000) ylas técnicas de
reproduccién asistidgvalor p = 0,001). La asociacion con ambas variables i@sult
positiva y fuerte @ de Yule= 0,81 para la edad paterna avanzada de Yule= 0,60

para las técnicas de reproduccion asistida).

De modo, que las edades maternas iguales o swg®er35 anos (avanzadas) se
relacionaron con edades paternas también igualegperiores a 35 afios y con la

utilizaciéon de técnicas de reproduccion asistida.

Ademas, los casos en los que la madre tenia urthaadanzada (de 35 afios 0 mas)
presentaron 9,6 veces mas posibilidades de quadet fuera de edad avanzada que en

los casos en los que las madres tenian menos af@39C 95%5,1 - 18,2).

Del mismo modo, los casos en los que la madra @miafios 0 mas, se sometieron 3,2
veces mas a técnicas de reproduccion asistida9%% 1,6 - 6,8) que las madres

menores de 35 afios.

5.2.2 Técnicas de reproduccion asistida

Los resultados obtenidos mostraron asociacion istiaimente significativa de las
técnicas de reproduccion asistidaon el embarazo multiple(p = 0,000), con una
relacion positiva y fuerteQ = 0,92). De modo que el hecho de haber sido sdeeti
técnicas de reproduccion asistida se relacion6 etlohecho de presentar embarazo

multiple.

Del mismo modo, lagécnicas de reproduccion asistidse relacionaron positiva y
débilmente y de forma estadisticamente signifieaton laprematuridad(p = 0,016 y
Q = 0,42), lo que indica que el sometimiento a esfamicas se relaciond con la

presencia de prematuridad en los nifios.
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Segun los datos proporcionados por@d® el uso de técnicas de reproduccion asistida
conllevd un 23,9 mas de posibilidades de presemt@ambarazo multipld@ 95%9,9 -
57,3) y duplicé las posibilidades de tener un mf@maturo IC 95%1,2 - 5,2).

5.2.3 Embarazo mdultiple

El embarazo mdltiplese asocio significativamente ageematuridad(p = 0,000), a los
trastornos del lenguajép = 0,036) y a logproblemas de comunicacion, relacion y
aprendizajgp = 0,027).

La relacion entre el embarazo mdltiple y la premdad fue fuerte y positivaQ =
0,77), es decir, que el embarazo multiple se refaccon la presencia de prematuridad,
de modo que los nifios nacidos en un embarazo tedltijvieron 7,7 veces mas
posibilidades de nacer prematuramef@95%3,5 - 16,9).

Por otro lado, la gestacion multiple se relaciood los trastornos del lenguaje de forma
débil y negativa @ = - 0,45), y con los problemas de comunicaciétacién y
aprendizaje, de forma negativa y moderd@a ¢ 0,64).

5.2.4 Prematuridad

La prematuridadse vio relacionada de forma estadisticamentefgigtiva con elparto
distécico(p = 0,000), lodrastornos en el area del lengugje= 0,000) y logproblemas
de comunicacion, relacion y aprendizgpe=0,000).

Entre la prematuridad y el parto distocico se ndogira asociacion positiva y moderada
(Q = 0,54), de forma que la prematuridad se relacioad una forma de parto
instrumentalizada o por cesarea. De esta formanifiss prematuros presentaron 3,3
veces mas posibilidades de sufrir un parto distog€ 95%1,7 - 6,5).

Ademas, la prematuridad se asocié negativa y radderente a la existencia de

trastornos en el area del lengude=- 0,68) y una asociacion negativa y fuerte asn |
problemas de comunicacion, relacién y aprendiZgje ¢ 0,91).
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5.2.5 Parto distécico

El parto distécico se relaciond0 de manera estadisgnte significativa con los

trastornos del lenguajép = 0,004), y de una forma negativa y déQil< - 0,40).

Tras cotejar la variable parto distécico con efas intelectual, no se obtuvo ningun
resultado de estadistico @hi-cuadradoy de OR ya que los datos mostraron que en
todos los nifios con retraso intelectual se deséarml fue el tipo de parto sucedido,

por lo que fueron tomados como valores perdidoepsistema.

5.2.6 CIR

Se relaciono etrecimiento intrauterino retardado (CIRpn lostrastornos motoregp
= 0,021) y con lostrastornos del lenguajgp = 0,035), mediante asociaciones

estadisticamente significativas.

La relacion entre el CIR y los trastornos motoresultd positiva e igualmente
moderada @ = 0,52), es decir, que el hecho de que los nifteseptaran CIR se
relaciond con la existencia de trastornos motomsiltiplicando por 3,2 las

posibilidades de presentar estos trastorl®9%%1,3 y 7,9).

Por otro lado, la asociaciéon entre el CIR y lostyenos del lenguaje en los nifios fue
negativa y moderad&)(= - 0,56).

5.2.7 Sexo de los nifios

El sexo de los nifios solo se relacion6 de forntadésticamente significativa con los
problemas de comunicacion, relacion y aprendiz@ge= 0,011). La asociacion fue
positiva y débil Q = 0,41), por lo que el hecho de ser var6n se mtécicon la
presencia de problemas de comunicacion, relaciéporgndizaje, multiplicando por 2,4
las posibilidades de presentar un problema detipstd C 95%1,2 - 4,8).
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5.2.8 Trastornos del lenguaje

Los trastornos del lenguajese relacionaron con Iggoblemas motoref = 0,000 yQ
= -0,58), losproblemas emocionales y del anirf= 0,005 yQ = -1,00) y con los
retrasos de indole maduratip = 0,000 yQ = -1,00). Todas estas relaciones fueron

estadisticamente significativas y de naturalezatiney de moderada a perfecta.

5.2.9 Trastornos motores

Los trastornos motoresse relacionaron de forma estadisticamente sigiiia con los
problemas de comunicacion, relacién y aprendiZpje 0,003), mediante una relacién
negativa y moderad®)(= - 0,64).

5.2.10Enfermedades previas maternas

Las enfermedades previas maternae relacionaron de forma estadisticamente
significativa con laprematuridad (p= 0,007) y con logproblemas de comunicacion,

relacion y aprendizajép = 0,038).

El hecho que las madres padecieran alguna enfednagdes del embarazo se relaciono
positiva y débilmente@ = 0,49) con que los nifios fueran prematuros,i¢apko las
posibilidades que el parto fuera anterior a lag#ana de gestacio®R = 2,91C 95%
1,3-6,5).

Ademas, las enfermedades previas presentes enaldesnse relacionaron negativa y

moderadamente con los problemas de comunicaci@cjde y aprendizajéQ = -0,62).
5.2.11Enfermedades previas paternas
Las enfermedades previas paternae relacionaron de forma estadisticamente

significativa p = 0,032), positiva y débil{ = 0,38) con la presencia detraso

madurativoen los nifios. El hecho de que los padres de issnpresentara alguna
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enfermedad previa a la gestacion de los mismogjptichba por 4 la posibilidad de

que éstos experimentaran un retraso maduraff=4,41C 95%1,3 — 15,5).

Grafico 5. Relaciones bivariadas estadisticamengmiicativas

[ Edad materna avanzada ]

Edad paterna avanzada]

Técnicas de Reproduccion Asistida

Enfermedades maternas previas Enfermedades paternas previas

Sexo de los nifios

Embarazo mdltiple

[Problemas emocionales o del a'nimo)

- Retraso madurativo

relacién y

Problemas de comunicacién,
aprendizaje

Parto distécico

se relaciona

Problemas motores

5.3 ANALISIS MULTIVARIABLE

5.3.1 Prematuridad

En el modelo inicial se introdujo el sexo de lo$ias, como posible variable de
confusién, asi como las enfermedades previas naatetas técnicas de reproduccion
asistida y el embarazo multiple. Tras eliminar mieldelo las técnicas de reproduccion
asistida, laOR de la variable principal (embarazo mdltiple) se afterada en mas de un
10% por lo que se dej6é en el modelo. El sexo sdumarpor los mismos motivos; sin

embargo, no ocurrié lo mismo con la variable enétades previas maternas, por lo
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que al no provocar cambios significativos, se elindel modelo final. EEmbarazo

multiple (p = 0,000) presentd asociacion independiente y issigaimente significativa
en el Test de Wald, mientras queseko(p = 0,508) y lagécnicas de reproduccion
asistidano (p = 0,436).

Resultados:

= El factor que se asocio con la prematuridad fuemabarazo mdltiple, de modo que
en los nifios nacidos de embarazos multiples sepicdba por 10 la probabilidad
de ser prematuros (OR = 9,7 IC 95% 3,5 — 26,95ual sexo y condicion de uso de

técnicas de reproduccién asistida para su gestacion

La “devianza” del model@-2 log de verosimilitud o -2LLjue de 257,014. Ademas,
éste explica el 14,6% de la variacion de la prend#td (R cuadrado de Nagelkerldke
0,146). Tiene unaspecificidadde 94,1%, unaensibilidadde 32,8% y urporcentaje

global de clasificacion correctde 81,2%.

Por otro lado elest de Hosmer-Lemeshale medicion de la bondad del ajuste global
no fue estadisticamente significativo (0,216), lmoque si existieran diferencias entre
los valores predichos por el modelo y los obsersad® podrian explicar

razonablemente por el azar.

5.3.2 Uso de técnicas de reproduccion asistida

En este caso se evalud la asociacion deded materna avanzadga el uso de las

técnicas de reproduccion asistidgustada por esexode los nifios. A diferencia del
sexo p = 0,131), la edad materna avanzaga X 0,002) presentdé asociacion
estadisticamente significativa previa por separado el uso de las técnicas de

reproduccion asistida.
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Resultados

» La edad materna de 35 afios o mas, triplicaba lasodd uso de técnicas de
reproduccién asistida para la gestacion de los BifOR = 3,2 IC 95% 1,5 — 6,6), a

igual sexo de los nifios.

El modelo tiene una desviaciéi (log de verosimilitud o -2DLde 201,033, explica un
8,5% de la variacion del uso de técnicas de repmdn asistida R cuadrado de
Nagelkerkede 0,085, tiene unespecificidaddel 100%, unaensibilidaddel 0% y un

porcentaje global de clasificacion correafal 87%.

El Test de Hosmer-Lemeshade medicion de la bondad del ajuste global no fue

estadisticamente significativo (0,795).

5.3.3 Embarazo mdltiple

La presencia dembarazo multiplese relacioné también de manera estadisticamente
significativa con el uso d&cnicas de reproduccion asisti@= 0,000), ajustada por el
sexode los niflosg = 0,757).

Resultados:

= EI uso de técnicas de reproduccion asistida en damcepcion de los nifios
multiplicaba por 23 la probabilidad de tener un eardzo multiple (OR = 23,4 IC
95% 9,7 - 56,6), a igual sexo de los nifios conaebid

El modelo se desvia con ur2(log de verosimilitud o -2)Lde 144,756. Ademas,
explica un 34,4% de la variacién de ocurrencia mibagazo multiple R cuadrado de
Nagelkerkede 0,344) y tiene unaspecificidady unasensibilidadde 96,5% y 62,5%

respectivamente, con yorcentaje global de clasificaciGorrectade 89,9%.

El Test de Hosmer-Lemeshale medicién de la bondad del ajuste global tamfioeo

estadisticamente significativo (0,880).
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5.3.4 Parto distécico

La forma departo distocicose relaciond de forma estadisticamente signifiaaton la

prematuridad(p = 0,000), ajustada por séxode los nifiosg = 0,966).

Resultados:

* En los nifilos prematuros se triplicaba la probalakitide sufrir un parto distocico
(OR=3,31C95% 1,7 — 6,5), aigualdad de sexo.

El modelo tiene una desviaci¢t2 log de verosimilitud o -2LLJe 287,568, explica un
8% de la variacion de la ocurrencia de parto ectdR cuadrado de Nagelkerlde
0,08) y tiene unaspecificidady unasensibilidadde 86,3% y 34,7% respectivamente,
con unporcentaje global de clasificacion correatie 62,4%.

El Test de Hosmer-Lemeshow de medicion de la bodéadjuste global tampoco fue

en este caso estadisticamente significativo (0,466)

5.3.5 Retraso de indole madurativo

Se introdujo en el modelo la variable que presentabociacion estadisticamente
significativa con el retraso madurativenfermedades paternas preyiaginto con el

sexo de los niflogomo posible variable confusora.

Resultados:

* En los nifios cuyos padres padecian enfermedadegiapreal embarazo, se

multiplicaba por 4,8 la probabilidad de presentdgan retraso madurativo (OR =

4,81C 95% 1,3 —17,3), a igualdad de sexo.

El modelo se desvia con w2 (og de verosimilitud o -20Lde 172,468. Por otro lado,

explica un 6,6% de la variacién de ocurrencia déaazo multiple R cuadrado de
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Nagelkerkede 0,06) y tiene una&specificidady una sensibilidadde 100% y 0%

respectivamente, con yorcentaje global de clasificaciG@orrectade 89,9%.

El Test de Hosmer-Lemeshaole medicion de la bondad del ajuste global nandigun

resultado concluyente.

Grafico 6. Relaciones finales, multivariantes y adtsticamente significativas

S
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6. DISCUSION

6.1 EDAD MATERNA

En el presente estudio, las madres de los nificemi@on una media de edad de 32
afos, coincidiendo con el patron demografico aaleatdad de maternidad espafiola e
incluso superandolo (edad media de maternidad 68 @6 31,05 afios en Espafa, de
31,28 afios en Aragon y de 31,34 afios en la pravidel Zaragoza segun datos
ofrecidos por el INE (30)).

Por otro lado, mas de un tercio de las progenitdeatos nifios estudiados tenian 35
afos 0 mas, dato algo superior al proporcionadd.pgue (18) en el estudio del Centro
Nacional de Epidemiologia, en 2006, en el que €2%1lde los embarazos se dieron

mujeres de més de 35 afios.

El estudio de Mosquera et al. (7), realizado erudas entre los afios 1990 y 2004,
encontré unos resultados similares y algo infesiopeiesto que los partos en mujeres de
35 0 mas afios vieron aumentada su frecuencia dg696 en 1990 a un 25,5% en
2004. En este estudio, las gestaciones en madresdamles inferiores a los 20 afios
disminuyeron en los 14 afios del estudio, llegandwaoalucirse en un 2,2% de los
embarazos ocurridos de la Comunidad asturiana @4. HEste hecho, coincide con los
resultados del presente trabajo, en el que los s ocurridos en madres menores de

20 afios se dieron en un 2,9% de los casos anadizado

En el estudio actual, se ha relacionado la edadrmetivanzada, considerada como tal,
la edad de las madres igual o superior a 35 afiws]ac utilizacion de TRA para la
concepcion de los nifilos, multiplicando por 3 labatalidad de uso de estas terapias
(OR=3,21C 95% 1,5 - 6,6) a igualdad de sexo daiibgs.

En este sentido, los resultados obtenidos por L§#8ke coinciden en que el aumento
de fecundidad producido en mujeres con edad igsaperior a 35 afios (en un 60% en

9 afios) se vinculaba a un incremento en su sonagtima TRA, aportando solidez a
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los hallazgos encontrados en la presente invegiigadgualmente, los resultados
encontrados en este trabajo son reforzados parfdamacion proporcionada por la
Sociedad Espafiola de Fertilidad (19), al afirmag gudescenso de la fecundidad se
acentua a partir de los 35 afos, incrementandla asicesidad de acudir a técnicas de

reproduccion asistida para facilitar la gestacion.

Por otro lado, a pesar de que en esta investigaei@btuvo que las mujeres con edades
iguales o superiores a 35 afios tenian mas posibdgide tener un nifio prematu@iR(

= 1,3), esta relacion no fue estadisticamente faigtiva (p = 0,0347 dC 95% de OR
0,7-2,4).

Luque (18), en el estudio del Centro Nacional del&piologia, en cambio, encontro
que las mujeres de edades avanzadas extremas é@na@r5 afos) presentaban una
razon de prevalencias casi 3 veces superior a lasdaujeres menores de 35 afiRP (
=2,92IC 95%2,71 — 3,14).

Igualmente, segun los resultados del proyecto EUB®EB1), las madres con edades
superiores a 34 afos presentaban 1,45 veces mbsigades (C 95% 1,01- 2,07) de
desarrollar un parto pretérmino a igualdad de ndeslingresos familiares, nivel de

estudios y antecedentes obstétricos.

Con respecto al analisis de los problemas de sefuda infancia, en la presente
investigacion las edades maternas iguales o suesgriolos 35 afios no se asociaron al
CIR. Del mismo modo, tampoco se obtuvo asociac&mdésticamente significativa
entre la edad materna avanzada y la presenciangamtrastorno del desarrollo en los
nifios estudiados, por lo que se rechaza una degéasesis iniciales de investigacion en
la que se planteaba una posible relacién entre sndraliciones.

Luque (18), no ofrece resultados sobre el CIR gémporta informacion sobre el bajo
peso al nacer, mostrando en su estudio que lageaujgayores de 35 afos tenian una
prevalencia significativamente mayor de hijos neaiécidos de bajo peso, y que en las
mujeres mayores de 45 afos la razon de prevalereid, 10 veces superior que en las
mujeres con edades por debajo de los 35 d6085%62,86 — 3,33).
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Nolasco et al. (32), en cambio, si ofrece datosestzbrelacion entre la edad materna y
el CIR, afirmando que la tasa de CIR en reciéndusces 66% mas alta en mujeres
mayores de 40 aflos que en mujeres de entre 20y&ibafios. No obstante, menciona
también que ciertos autores han encontrado eviaeue que los embarazos en mujeres

de 35 afios 0 mas sin enfermedades previas, namamua salud del neonato.

A diferencia de este trabajo, en el que no se les&asociacion de la edad materna
avanzada con los sindromes presentes en los ri@smino et al. (33), encuentra
relacion entre la edad materna avanzada y cien@gl@dismos (sobretodo en mujeres

mayores de 55 afios), asi como con las Trisomigs218y el Sindrome de Patau.

Por otro lado, Jyothy et al. (34), afirma que laackdmaterna que contribuye
principalmente a la aparicion del cromosoma 2laegtr los nifios se encuentra en los
26,66 +- 5,95 anos, edad bastante inferior a Ebkstida en nuestro estudio como edad

avanzada (superior a 34 afios).

En la actual investigacion, la relaciéon encontradae la edad materna avanzada y el

parto distocico, de nuevo no fue estadisticamegtéfisativa.

En contraposicion a los hallazgos encontrados gter estudio, Nolasco et al. (32) cita
en su articulo un estudio realizado en 1995 poar@i&oldman y sus colaboradores, en
el gue se vio que en las mujeres mayores de 40s&idsgplicaba el riesgo de presentar

un parto por cesarea que las mujeres menores aiea35

6.2 EDAD PATERNA

En el presente estudio, los padres presentaroregdadnzadas en la mayoria de los
casos (mas de un 50% tenian 35 afios 0 Mas).

Segun Nazer et al. (35), en un estudio elaboradogiaterra en 2003, la proporcion de

padres que tenian entre 35 y 54 afios era de uncid&ue no dista mucho de la de la

poblacion de este estudio y que incluso es inf¢&by.
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Con respecto a la edad paterna, en este trabajpdites de ambos progenitores se
relacionaron entre si de forma estadisticamentsfisigtiva. Este hecho resulta l6gico,
ya que no es de extrafar que los individuos engu#wej sean de edades bastante

similares o cercanas.

Sin embargo, esta investigacion no encontrd refa@stadisticamente significativa
entre la edad paterna y la aparicion trastornosledrrollo en los nifios, lo que supone
el rechazo nuevamente de la hipotesis inicial destigacion de asociacion entre ambas

caracteristicas.

En este sentido, Wiener et al. (36), relata lareiaede relacion encontrada por algunos
autores entre la edad paterna y problemas congesrittos nifios como la trisomia 21 u

otros aneploidismos.

Por otro lado, segun Nazer et al. (35), existeci@maentre la edad paterna avanzada y
ciertos defectos espermaticos, ya que el aumento ddéo del ADN en el
espermatozoide de hombres de 36 a 57 afios es 8 ne@mr que en los hombres
menores de 35 afios, lo que explica la incertidundmerca de la posible relacion

existente entre la edad paterna y las malformasioargénitas en los nifios.
Igualmente, Palomino et al. (33) encontr6 una tacrén entre la edad materna y
paterna y la frecuencia de Sindrome de Down dehijps, siendo mas elevada la
paterna que la materna.

Ademas, Jyothy et al. (34) aflade en sus investigasi que la edad paterna que

contribuye principalmente a la aparicion del crooma 21 extra en los nifios se

encuentra en los 32,46 +- 6,61 anos.

6.3 MIEMBROS DE LA UNIDAD FAMILIAR

En la poblacion del estudio, el nUmero medio dembi®s que conformaban la unidad

familiar de los nifios fue de aproximadamente 4viddios (3,7 miembros). Este dato es
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algo mas elevado a la media nacional, que segiNEe(30), en 2009 se situaba en los
3 individuos (2,68) y que el correspondiente adanGnidad Autbnoma de Aragén, con
un tamafo medio familiar en 2009 de 3 miembros6(arilividuos), segun datos

proporcionados por este mismo instituto.

6.4 TIPO DE FAMILIA

En la poblacién estudiada, casi el 95% de las famikran heterosexuales, sin
especificar si eran uniones matrimoniales o no.r&ab tipo de familia, no se ha
encontrado informacion que catalogue el nucleo lfamifuera del concepto
matrimonial. Con ello, segun datos del INE (30§0incidiendo aproximadamente con
la cifra ofrecida por este trabajo, el 98,3% den@rimonios celebrados en Espafia en
2009, eran de individuos del distinto sexo.

6.5 ENFERMEDADES PREVIAS DE LOS PROGENITORES

En el presente estudio, aproximadamente una dgzamea de las madres y un 5% de los
padres presentaban enfermedades previas a laigestieclos nifios. El dato materno
supera al propuesto por la OMS, ya que segun éstee un 3% y un 5% de los
embarazos se consideran de alto riesgo y un 12%esg moderado, por problemas

perinatales asociados a enfermedades maternas (14).

En este trabajo no se encontrd relacion entrentesrraedades previas maternas y los
trastornos del desarrollo en los nifios, la prenddadry el CIR. Si se encontro relacion
estadisticamente significativa entre las enfermeslaatevias paternas y los retrasos

madurativos en los nifios.
En contraposicion a estos resultados, Villanue\a. €87) obtuvo que las enfermedades

maternas durante el embara@R(= 12,61IC 95% 3,58 - 53), asi como las infecciones

de vias urinariasQR = 3,201C 95% 1,67 — 6,19), la ruptura prematura de membranas
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(OR=7,06IC 95%3,46 — 14,65) y la cervicovaginiti®R = 2,45IC 95%1,40 — 4,31),
si se relacionaban con el desarrollo de un paematuro.

Por otro lado, el estudio de Sacsaquispe et al), @@maba con respecto a las
enfermedades ocurridas durante el embarazo, guédd de los nifios con problemas
de labio o paladar fisurado, tenian madres quegmrd@ alguna enfermedad durante el
periodo de gestacion.

Rodriguez et al. (38), del mismo modo, expone gigtesuna relacion significativa de
las enfermedades maternas previas o durante elrambacomo la diabetes, la
hipertension, las enfermedades tiroideas, ciertaslqgias renales, afecciones

inmunologicas y el VIH, con afecciones psiconeungséales en los nifios.

Hay que tener en cuenta a la hora de evaluar essodtados, que la informacién
encontrada en la literatura se referia principatmen patologias maternas ocurridas
durante la gestacién, en contraposicion a los dastsidiados por la presente
investigacion, que no contabilizaba las enfermeslag&ternas surgidas en el embarazo,

lo que puede explicar las diferencias encontradasadizar estos estudios.

6.6 ANTECEDENTES FAMILIARES

Un tercio de los nifios estudiados presentaron edéstes familiares de trastornos del

desarrollo en el presente estudio.

Por otro lado en el estudio de Sacsaquispe e8@), ¢e encontré que el 11,4% de los
nifos con el labio o el paladar fisurado, presearahntecedentes familiares de este

problema, cifra bastante inferior a la proporcianpdr este trabajo.
El estudio de Castro et al. (40), tras la reviglérliteratura sobre el tema, afirmaba que

de un 18% a un 20% de los familiares cercanos @srain un trastorno especifico del

desarrollo del lenguaje, referian tener antecedatadrastornos del lenguaje.
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Ademas, en la presente investigacion no se encastréiacion entre los trastornos del
desarrollo, la prematuridad o el CIR, y la existerte antecedentes familiares de estos

trastornos.

Sin embargo, en la literatura, Sacsaquispe et38l) éncuentra que los nifios con
antecedentes familiares de afecciones en el lab& paladar, tenian 5 veces mas
posibilidades de desarrollar labio fisurado y 2e¢8es mas posibilidades de presentar

paladar fisurado.

6.7 TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA

En este trabajo, un 13% de las mujeres fueron staseta alguna técnica de
reproduccién asistida, dato muy superior al ofreq@dr Ortiz et al. (13), en el que se
estimaba que del 1% al 4% de los nifios de Estddaios y Europa nacian por estas

técnicas.

Las técnicas de reproduccion asistida en nuestialies se relacionaron de forma
independiente con el embarazo multiple, de modoajusmetimiento a técnicas de
reproduccion asistida multiplicaba por 23 las pitidddes de gestacion un embarazo

multiple, una vez ajustado por el sexo de los nifios

Este hecho es consistente con el trabajo de Nagtedte(8), en el que entre un 5% y un
40% de los embarazos multiples estaban relacionamotas TRA, y el riesgo ajustado
de embarazo mdultiple aumentaba entre 1,95 y 3@®2 et uso de estas técnicas, cifra
notablemente inferior a la obtenida por el presénatieajo. Una posible explicacion de
estas asociaciones es la de la implantacion dedmas embrion durante el FIV. Seria
recomendable recoger informacion mas especificeesaltipo de TRA, ya sea FIV o

inseminacion artificial (1A), y del proceso de desHo de la misma.
Por otro lado, este trabajo encontré relacion ésiadmente significativa entre las

técnicas de reproduccion asistida y la prematuyidadmodo que el hecho de que las

mujeres se sometieran a estas técnicas multiplipab2,5 las posibilidades de que el

61



nifo naciera prematuro. No obstante, una vez ajasper la gestacion multiple, la

relacion de estas variables dejaba de ser estealisénte significativa.

En consonancia con este estudio, Nanette et alafigha que diversos estudios
muestran que las TRA aumentan de un 1,95 a unl&3ibsibilidades de tener un nifio
prematuro y que sin embargo, otros estudios norgrazon relacion entre la induccion

a la ovulacién y la prematuridad al ajustarlas mmedelo multivariable.

Ortiz et al. (13), encuentra resultados similaeeqoniendo que las TRA duplican el
riesgo de tener un nifio prematuro y también debdele que tenga CIR, a pesar de que
en el presente estudio no se relacione el CIRa®iRA.

Por otro lado, este estudio no encontré relaciéadésticamente significativa entre las
TRA con ningun trastorno del desarrollo, por lo dpeechazada la hipotesis inicial de
investigacion del estudio que relacionaba el usegslas técnicas con la presencia de

trastornos del desarrollo en la infancia.

Segun la revision de Hvidtjorn et al. (12), la FI¥ encuentra asociada a la aparicion de
paralisis cerebral, aumentando en 2,8 veces lasilgedes de que los nifios
concebidos padecieran paralisis cereldfal95% 1,3 — 5,8), una vez ajustado por sexo,
aflo de nacimiento y hospital de nacimiento, aurafuena que estos hallazgos se

deben en parte a la presencia de prematuridad.

En este sentido, Olson et al. (11) en su revisidiografica, afirmaba que la FIV
incrementaba la probabilidad de padecimiento deblpnmas musculoesqueléticos,
cardiacos y sindromes en los nifios, tanto en gese&sclunicas como en mdltiples, y
gue el aumento de probabilidad de presentar defestoel nacimiento en general, era
mas alto en varones que en nifias corOBhpara los nifios de 1,420 95% 0,52 —
3,85).

Nanette et al. (8) encontro relacién entre las T\RAroblemas obstétricos como la
preclampsia o los problemas placentarios y con agomriesgo de malformaciones
congénitas (esta asociacion resulta dudosa y megdie futuras investigaciones que

refuercen la relacion encontrada) (8).
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Finalmente, Hvidtjorn et al. (12), considera quadaciacion entre el uso de las TRA 'y
una mayor prevalencia de problemas en los nifiodrigpgdener explicaciéon en los
propios mecanismos inherentes a las TRA (la hiperekcion e induccién ovarica y la

preparacion del esperma in Vitro) y factores deririfdad.

6.8 EMBARAZO MULTIPLE

En el presente estudio, la proporcién de nifiosrgageron tras un embarazo mdultiple
fue de un 11,6%.

Teniendo en cuenta la asociacion encontrada eresempte investigacion entre las TRA
y el embarazo mudltiple, e incorporando informacgoporcionada por otros autores,
como por Hernandez et al. (42), que indican questados Unidos, el 94% de los casos
gestados mediante TRA conforman un embarazo nejltipkulta coherente encontrar

una frecuencia como la obtenida por el estudio.

Este porcentaje resulta mas elevado que el quéaapam et al. (41), ya que indica que
la frecuencia espontanea de embarazo multiple eatia el 0,6% y el 1,7% (41). No
obstante, hay que considerar que la investigaaifumbno discrimina las gestaciones
multiples entre espontaneas o inducidas por TRAupodria explicar esta diferencia.

En consonancia con los hallazgos encontrados por, Zéosquera et al. (7), en su
estudio de prevalencia informa que un 1,6% de tobagazos en Asturias en 2004

fueron multiples.

Por otra parte, en la actual investigacion se dngamna relacion estadisticamente
significativa entre el embarazo mudltiple y la presa de prematuridad en los nifios,
multiplicando por 7,7 las posibilidades de nacenmturamente. Del mismo modo, se
vio que las gestaciones multiples aumentaban enveld®s la probabilidad de

nacimientos prematuros en los nifios estudiadogua sexo de los nifios y condicion
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de uso de las TRA, lo que indicaria que esta asidaiaes producida exclusivamente

por la condiciébn multiple del embarazo.

Ortiz et al. (13) explica este fendmeno indicande tp duracion del embarazo es mas
corta conforme aumenta el numero de nifios ges@dossmo tiempo (36 semanas en

gemelos, 32 en trillizos y 31 en cuatrillizos) yegucluso, un10% de los trillizos nace

antes de la semana 28 de gestacion.

Villanueva et al. (37) encuentra datos similaresnentando incluso la cifra ofrecida
por este estudio, ya que segun sus resultadogskaaipdon mdultiple incrementaba de
forma estadisticamente significativa en 12,61 veres (C 95% 3,58 - 53) las

posibilidades de los nifios de nacer prematuramente.

En el mismo sentido, Nanette et al. (8), exponelgueematuridad aumenta entre 1,95
y 3,22 la probabilidad de presentar una gestacidhipte, hallazgo en consonancia al

presente estudio, aunque con cifras de asociacidrbagas.

Por otra parte, Zam et al. (41) apuntan en sujvabae las mujeres con antecedentes
de embarazos gemelares previo tenian una prolabibdtre 3 y 5 veces mayor de

presentar de nuevo un embarazo gemelar.

Por altimo, no se encontraron relaciones estadmatnte significativas coherentes en
este trabajo, entre la gestaciéon multiple y la @tenidad, el CIR y los trastornos del
desarrollo, por lo que queda rechazada la hipowsida investigacion actual que
relacionaba el embarazo multiple con la preseneidrastornos del desarrollo en la

infancia.
La literatura muestra que ciertas malformacionegjénitas se asocian a los embarazos
gemelares, como indica Sacsaquispe et al. enlsajdré39), en el que se indica que el

labio o paladar fisurado de los nifios presentaid@tacon la gestacion multiple.

Ademas, se ha encontrado asociacién estrechaadrtego peso al nacer (que guarda

cierta relacion con el CIR) y los embarazos migsplSegun Ortiz et al. (13), la
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probabilidad de un peso al nacer inferior a 15085 gentre 8 y 33 veces superior en

embarazos gemelares y de trillizos, o de embarazitiples de mayor orden.

Zam et al. (41) apunta también que el 10% de lasri@sl perinatales se deben a las
gestaciones multiples. Ademas en su estudio, sengncque la mitad de los nifios
nacidos de este tipo de embarazos nacié con bao ypale un parto distécico por

cesarea.

6.9 TIPO DE PARTO

En nuestro estudio, la tasa de cesareas se situgél 80%. Este dato duplica el

porcentaje de cesareas recomendado por la OMSdéttle 1985 (de un 10% a un
15%), aplicable para mujeres sin cesarea previa Bajo riesgo (nulipara, embarazo
anico a término y presentacion cefélica). Tenieetiocuenta las caracteristicas de
prematuridad y embarazo multiple presentes enliéapidn a estudio, este dato todavia

resulta mas alarmante.

No obstante, en el estudio de Redondo et al. ¢¢22ncuentran porcentajes similares de

cesareas (25,4%) practicados por un conjunto dddggitales esparfioles en 2010.

Por si solos los partos distécicos no se han \asticiados a ningln trastorno del
desarrollo posterior al parto de forma significatiy coherente, por lo que queda
rechazada la hipotesis de investigacion que asm@hkbipo de parto a la presencia de

trastornos del desarrollo en los nifios.

En contraposicion a los resultados obtenidos, Miitaet al. (6), expone las multiples
lesiones que se pueden experimentar a traves deddes instrumentalizados y
eutdcicos con dificultades, destacando lesionessdétma nervioso, que incluso se
pueden clasificar en 7 tipos (hemorragia extraahnfractura craneal, hemorragia
intracraneal, contusion cerebral, contusion ceosaellesiones espinales y lesiones de

nervios periféricos) y que se pueden evitar mediémpractica de cesareas (6), lo que
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podria ser una explicacion para la baja incidedeiafecciones perinatales presentes en

la poblacion de nuestro estudio.

6.10 PREMATURIDAD

La prematuridad presentada por los nifios del estsgliasocio a un mayor niumero de
partos distocicos acontecidd3R de 3,3IC 95%1,7 - 6,5 con y sin ajustar por sexo).

Villanueva et al. (37), afirma que la prematurigetcia a un mayor nimero de partos
por cesarea o instrumentalizados, lo que aportasoli@ez a las evidencias encontradas

6.11 HOSPITALIZACION TRAS EL PARTO

Aproximadamente una décima parte de los nifios iestosl fueron ingresados en la
UCI neonatal en las 24 horas siguientes al pantiiz @ et al., en su estudio afirman un
aumento de los ingresos debidos al uso de TRA 9% porcentaje muy superior al

encontrado en nuestro estudio.

6.12 SEXO DEL NINO

En la poblacion de nuestro estudio, hubo una geedominancia de los nifios varones
duplicando el nimero de nifias. Estos datos supgramasi el doble a los ofrecidos por
el INE (43), que indican que la poblacion espaflaragonesa al nacimiento es
mayoritariamente masculina, con un ratio de masiclad al nacimiento a nivel

nacional y en la Comunidad Autébnoma de Aragén € 28e un 106,9% y un 108,9%

respectivamente.

6.13TRASTORNOS DEL DESARROLLO

Los trastornos del desarrollo encontrados en ldapain de nifios de la provincia de

Zaragoza atendidos en el Centro de Atencion Temapdanante el periodo del estudio,
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fueron muy variados, destacando fsstornos del lenguajeomo principal problema,
seguidos de lograstornos motoreslos problemas comunicativos, de relacion y
aprendizaje la prematuridad losretrasos madurativosn general y eCIR. Trastornos
comunes en otras poblaciones estudiadas confrdtemas animicos y psicosociales
los sindromeslas alteraciones neurologicados problemas organicos y perinatalgs

los retrasos intelectualesueron considerablemente poco frecuentes.

Ademas, teniendo en cuenta las edades de los @fiesmomento de la valoraciéon se
observé que los niflos que tenian pocos meses desri@l momento de ser atendidos
por los profesionales de Atenciébn Temprana, present mas diagnoésticos de
prematuridad, problemas motores y CIR, puesto due ro tenian posibilidad de
presentar otros trastornos propios de edades magadas, como los del lenguaje o los
de relacién y comunicacion, que a su vez fueromlas prevalentes a partir de los dos

afos de edad.

Hay que tener en cuenta que aunque los trastomelsaegea del lenguaje fueran los mas
prevalentes, éstos fueron diagnosticados princigatienen una franja de edad de entre
los 2 y 4 afos, rango que resulté ser el mas nwoerntre los nifios atendidos por el
IASS.

Estadisticamente en el presente estudio no seamfala presencia de trastornos del

lenguaje con otros trastornos del desarrollo da&ocoherente.

En cambio, las evidencias propuestas por Artigaal €44), afirman que diferentes
formas de trastornos del lenguaje pueden estarooeak®s por otros trastornos como el
autismo, el Sindrome de Williams, problemas dekesis nervioso, accidentes

vasculares, traumatismos craneoencefalicos e hipizec
Del mismo modo, Barbara et al (45), proporcionaoslajue establecen una posible

relacion entre los trastornos del lenguaje y lastarnos de hiperactividad y déficit de

atencion.
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Al igual que con los trastornos del leguaje, l@stiornos motores no relacionaron con
ningin otro trastorno légico. Lo mismo sucedié dos problemas de relacion,

comunicacion y aprendizaje.

En contraposicion a estos resultados, Artigas (46)ma que algunos problemas
motores de coordinacién se relacionan con difideltaen el aprendizaje y en las

relaciones sociales.

En el mismo sentido, Poeta et al. (47), afirmalqadrastornos de déficit de atencion e
hiperactividad (TDAH), se asocian ocasionalmenteoeorbilidades, que incluyen

alteracion de la coordinacién motora.

El CIR, por si solo se relaciono a la presencigaktornos del lenguaje y motores, pero
a la hora de combinarlos con otros factores masyefites, dejo de tener significacion
estadistica. Posiblemente los pobres hallazgos&ados a este respecto se deban a la
baja prevalencia de este problema en la poblagtrdiada. Del mismo modo ocurre
con las alteraciones del animo y emocionales, iltdreames, el retraso madurativo, las
alteraciones neuroldgicas, los problemas organigeyinatales y el retraso mental, que
dieron escasos resultados con imposibilidad deuleal©R en muchos casos por
existencia de frecuencias iguales a 0 en algunegedt dentro de las tablas de

contingencia.

Puesto que estudios previos relacionan la prendaiirias TRA y la gestacién multiple
con algunos de estos trastornos, seria recomenasizar posteriores estudios casos-
control con cada uno de ellos, de modos que seefardiafiadir nuevas evidencias al

respecto.

6.14 FORTALEZAS

Este estudio, aporta interesantes observacionadit@ratura cientifica, puesto que ha
permitido conocer de forma novedosa la situacidmahode los nifios y niflas con

trastornos del desarrollo de la ciudad de Zaragoaatexto hasta ahora carente de
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investigaciones. Ademas permite establecer asocdiesiiniciales que puedan suponer

una base para futuros estudios analiticos.

6.15 LIMITACIONES

Dentro de las limitaciones del estudio, se debeciogar la gran variedad de trastornos
del desarrollo presentes en los niflos de 0 a 6 @igge se encuentra vinculada,
ademas, a la edad de los mismos. Esto supone dsta exa falta de informacion
recogida por parte de los profesionales de atendémprana para algunas
caracteristicas que no son relevantes desde eb pientista clinico para la valoracion
del trastorno correspondiente, pero que result@oitantes para el analisis estadistico y
epidemiolégico, limitando su estudio.

Es por este motivo que resulta esencial, establpcetocolos de recogida de

informacion, que establezcan un conjunto de vaslgue deban recoger en una
primera anamnesis a todos los nifios que acudanaitesultas de Atencion Temprana,
independientemente de su edad o del motivo dehdgigo.

A este hecho se une la dificultad diagndstica detas trastornos psicosociales. Como
bien explica Gonzalez et al. (48) al hablar degdéstico de problemas de aprendizaje,
atencion, hiperactividad y de conducta en los nifeasste un limite difuso entre la
normalidad y la psicopatologia a la hora de evakestos problemas, ya que la
complejidad etiopatolégica de este tipo de trast®rmnido a la creciente sensibilidad
padecida por la sociedad y las familias hacia ehdstar psicosocial de los nifios,
acentuan las dificultades para la formulacién degmbsticos acertados para estos
problemas. Por lo que, el hecho de que la primeatuacion de estos problemas sea
realizada por un solo profesional, aumenta la patadl de sobrediagnosticar ciertos

trastornos.
Por otro lado es necesario destacar el reducidaftande la poblacion, que para el

analisis de ciertos trastornos minoritarios consmdimdromes, el retraso intelectual, las

alteraciones neuroldgicas, los problemas perirmtalel CIR, ha resultado limitante y
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podria explicar la falta de asociacion encontradaa palgunas variables. Seria
pertinente, realizar futuras investigaciones aumreid el tamafio muestral para

aumentar los conocimientos cientificos sobre gatolslemas de salud.

Igualmente resultaria interesante profundizar @arés investigaciones, acerca de la
relacién de ciertos factores socioeconémicos, cehmivel econdmico y escolar de los

padres o el tipo de vivienda de las unidades fare#i y los trastornos del desarrollo de
los nifios, asi como de los habitos toxicos de lozgemitores y estos mismos

problemas. Por lo que de nuevo podria ser releydatgear protocolos de recogida de
informacion epidemiolégica para incluirlos en laufa de evaluacion de los

profesionales de atencion temprana.

70



7. CONCLUSIONES

1. La mayor parte de los trastornos del desarrollegres en los nifios y nifias
menores de 6 afios, atendidos en el centro del theS&aragoza durante el Gltimo

semestre de 2014, afectaban al area motora yrdpldge.

2. No se encontr6 relacion entre la edad avanzadagigddres y la aparicion de
trastornos del desarrollo en los nilos menores di@o8, atendidos en el centro del

IASS de Zaragoza durante el ultimo semestre de.2014

3. Los trastornos del desarrollo presentes en lossnifienores de 6 afios, atendidos en
el centro del IASS de Zaragoza durante el Ultimmesgre de 2014, no se asociaron
ala utilizacion de técnicas de reproduccion afastini a la distocia, ni al

embarazo multiple.
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