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OBJETIVO: El objetivo del presente estudio fue in-
vestigar la asociacion de la dosis y momento de la
exposicion prenatal al alcohol con la adquisicion pre-
coz del lenguaje.

METoDOS: Examinamos el retraso del lenguaje en
una muestra basada en la poblacién, seleccionada
aleatoriamente, de nifos de Australia occidental, na-
cidos en 1995-1996, cuyas madres aceptaron partici-
par en un estudio longitudinal sobre conductas rela-
cionadas con la salud y que habian completado el
cuestionario a los 2 anos (n = 1.739). La informacion
sobre consumo de alcohol se obtuvo a los 3 meses
del nacimiento para cuatro periodos; los 3 meses
previos al embarazo y para cada trimestre por sepa-
rado. La exposicion prenatal al alcohol se agrupé en
ninguna, reducida, moderada-alta y hasta la embria-
guez (> 5), en funcion de la cantidad total consumida
por semana, cantidad consumida por ocasién y fre-
cuencia de consumo. Para evaluar el retraso del len-
guaje se utilizo la escala de comunicacion del Ages
and Stages Questionnaire. Para generar las odds ra-
tios e intervalos de confianza del 95% se usaron ana-
lisis de regresion logistica con un ajuste para los fac-
tores de confusion.

REsULTADOS: En ningun periodo de tiempo se de-
tectdé una asociacion entre un nivel bajo de consumo
de alcohol y el retraso del lenguaje, aunque se evi-
dencié un aumento no significativo del riesgo del
30% cuando, en el tercer trimestre, el consumo fue
de niveles moderados o elevados. En nifios expues-
tos a un patron de embriaguez de consumo materno
en el segundo trimestre se evidenciéo un aumento del
triple, no significativo, de la probabilidad de retraso
del lenguaje, obteniéndose una estimacion similar
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para la exposicion al alcohol en el tercer trimestre
después de un control para las covariantes.

CoNcCLUSIONES: En el presente estudio no se detec-
t6 una asociacion entre unos bajos niveles de expo-
sicion prenatal al alcohol y el retraso del lenguaje en
los niflos comparado con los hijos de mujeres abste-
mias durante el embarazo. Se observé un aumento
no significativo del triple de la probabilidad de retra-
so del lenguaje en nifios cuyas madres consumieron
alcohol hasta la embriaguez a finales del embarazo.
Sin embargo, el reducido numero de estas mujeres
limité la potencia del presente estudio; se requieren
estudios que analicen un mayor nimero de nifos ex-
puestos a un consumo de alcohol hasta la embria-
guez a finales del embarazo.

Es bien conocido que el alcohol es un teratégeno que
puede producir una diversidad de efectos lesivos sobre
el desarrollo cognitivo, fisico y conductual del nifio'2.
La influencia del alcohol en el feto depende del patrén y
cantidad de alcohol consumido, estadio del desarrollo
del feto, y una serie de factores de riesgo socioconduc-
tuales, como una posicién socioeconémica desfavoreci-
day el tabaquismo’.

El fenotipo completo del sindrome del alcoholismo
fetal (SAF) o fetopatia alcohdlica (FA) sélo se expresa
en nifios cuyas madres tienen antecedentes de alcoholis-
mo crénico o alcoholismo agudo, intermitente y frecuen-
te. No obstante, el consumo de alcohol en dosis bajas
puede dar lugar a una variedad de resultados menos gra-
ves, aunque a menudo clinicamente significativos*. El
término de trastornos del espectro de fetopatia alcohdli-
ca se usa para describir toda la variedad de efectos ad-
versos relacionados con el alcohol®.

Se ha documentado que el deterioro del lenguaje es
una caracteristica clave de lesién neuroldgica en nifios
con SAF y trastornos del espectro de fetopatia alcohdli-
ca®'". No obstante, la firmeza de estas conclusiones se
ve limitada por las sustanciales debilidades metodol6gi-
cas por lo que respecta al disefio, control de las posibles
variables de confusién y potencia. Solamente en unos
pocos estudios de cohorte se ha examinado la relacién
entre la exposicidn prenatal al alcohol y el retraso del
desarrollo del lenguaje en nifios en edad preescolar sin
SAF'>15, Los resultados de estos estudios han sido varia-
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bles, y no se ha demostrado una asociaciéon constante
entre el consumo prenatal de alcohol, expresado como
media de gramos de alcohol puro (AP) al dia, y el retra-
so del lenguaje en nifios en los 3 primeros afios de vida'>s.
Greene et al'* también examinaron la relacién entre una
puntuacién positiva obtenida en el Michigan Alcohol
Screening Test (MAST) (indicativa de consumo abusivo
de alcohol) en la primera visita prenatal y el desarrollo
del lenguaje en nifios a los 2 afios de edad y no encon-
traron ninguna asociacién.

Para los nifios, el inicio del lenguaje es un hito signifi-
cativo del desarrollo, y su retraso es un importante indi-
cador precoz del desarrollo global del nifio. Si el retraso
se asocia con la exposicién prenatal al alcohol, su pre-
sencia podria actuar como un indicador clave para que
los médicos revisaran el consumo materno de alcohol
durante el embarazo y efectuaran un cribado de los ni-
fos en busca de la presencia de otros problemas del de-
sarrollo relacionados con la exposicion a esta toxina.

En funcién de los estudios epidemioldgicos disponi-
bles, lo que sigue por dilucidar es si la exposicién prena-
tal al alcohol se asocia con retraso del lenguaje y, en
caso afirmativo, cdmo la dosis, frecuencia y momento
de la exposicién contribuyen al riesgo de este retraso en
el inicio del lenguaje a los 24 meses.

Para abordar estas cuestiones, describimos las estima-
ciones de la asociacion entre el consumo materno prena-
tal de alcohol y el desarrollo ulterior del lenguaje del
nifio a los 2 afios de edad, segtin lo evaluado mediante el
Ages and Stages Questionnaire'®!® en una cohorte a gran
escala, bien definida y basada en la poblacion descrita
de mujeres no indigenas de Australia occidental.

METODOS

Los detalles de este estudio se han descrito previamente!>%.
En pocas palabras, a través de una carta remitida por correo a
las 12 semanas del parto a una muestra aleatoria del 10% de to-
das las mujeres que, entre 1995 y 1997, dieron a luz en Australia
occidental, se las invit6 a participar en el Western Australian
Survey of Health (conocido como estudio RASCALS), destina-
do a examinar las conductas relacionadas con la salud antes y
durante el embarazo y en los primeros meses de vida. Tras un
contacto inicial y los procedimientos de consentimiento, una
tasa de respuesta del 80,8% dio lugar a 4.861 encuestas remiti-
das por correo completadas. Se excluyeron las mujeres cuyos
hijos nacieron muertos (n = 20), fallecieron en los 3 primeros
meses de vida (n = 20) o entregaron a sus hijos en adopcion (n < 5).
Las que respondieron eran representativas de todas las que die-
ron a luz a fetos vivos en dicho periodo con la excepcion de un
porcentaje ligeramente inferior de madres adolescentes y de
aquellas cuyos hijos fueron de bajo peso al nacer?..

De la cohorte de 1995-1996 (n = 4.007), se extrajo una mues-
tra aleatoria del 70% de mujeres cuyo embarazo fue tinico y se
las invit6 a participar en un estudio longitudinal. Se selecciona-
ron 100 mujeres adicionales para garantizar unas proporciones
suficientes de madres solteras con bajos ingresos y sin pareja.
Esto dio lugar a 2.837 mujeres seleccionadas para el seguimien-
to longitudinal; 2.224 (78%) estuvieron de acuerdo en participar
cuando su hijo tuviera un afo de edad y, de éstas, 1.880 (85%
de la muestra del afio 1) completaron los cuestionarios en la en-
cuesta del afio 2. Las caracteristicas sociodemograficas de las
que respondieron fueron similares a las de la cohorte original en
la mayoria de dreas con la excepcién de que tuvieran significati-
vamente mds probabilidades de ganar mds de 25.000 $ australia-
nos anuales (74,5% comparado con 70,7%; p < 0,01), estar ca-
sadas (79,3% comparado con 75,6%; p < 0,03) y de tener un
mayor nimero de afios de estudios* (27,8% comparado con
23,3%; p < 0,001).
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Se excluyeron los nifios de familias que no hablaban inglés o
de aquellas en las que, ademds de ésta, se hablaban otras len-
guas (n = 116), al igual que los nifios con discapacidades graves
y sindromes conocidos por ser una via causal del retraso o tras-
tornos del lenguaje (n = 25), lo que dejé una muestra de 1.739.
En ninguno de los nifios de la cohorte se habia establecido un
diagnostico de fetopatia alcohdlica.

Los cuestionarios de la encuesta remitidos por correo, com-
pletados a las 12 semanas del parto, permitieron obtener infor-
macion sobre consumo materno de alcohol para el periodo de 3
meses antes del embarazo y para cada trimestre por separado.
Para cada periodo, se pregunt6 a las mujeres si habfan consumi-
do alcohol alguna vez y, en caso afirmativo, con qué frecuencia
bebieron (= 5, 3-4, o 1-2 dias/semana; 1-2 dias/mes; menos de
una vez al mes; y nunca), y la cantidad consumida (p. ej., nime-
ro de latas, vasos, botellas) en una ocasién corriente para cada
uno de los cuatro tipos de bebidas alcohdlicas (cerveza, vino/
champafia, aguardiente/licores y vinos fortificados). En los cél-
culos de la frecuencia de consumo se usé la cifra mas baja de
los dias marcados; por ejemplo, 3-4 dias/semana se incluy6
como 3 dias/semana. Cuando las mujeres que respondieron mar-
caron con una cruz la respuesta en lugar de indicar un valor nu-
meérico, se aplicé un nivel minimo para el tipo de bebida, perio-
do de tiempo y frecuencia. De acuerdo con Colvin et al®,
cuando se proporcionan unos limites para el nimero de bebidas
por ocasion, se utiliza el extremo més alto debido a la tendencia
de los individuos a subestimar su consumo.

El consumo materno de alcohol autorreferido se examiné para
los 3 meses previos al embarazo y para cada trimestre indivi-
dualmente. En funcion de los datos autorreferidos, se considerd
que una bebida estandar equivalia a 10 g de alcohol. El consumo
de alcohol se clasificé teniendo en cuenta la cantidad total con-
sumida, cantidad por ocasién y frecuencia. Las categorias se
clasificaron como ninguna, baja (= 20 g de alcohol por ocasidn,
con una frecuencia menor que semanal hasta 6 dias/semana),
moderada (10 g hasta < 50 g por ocasioén, con una frecuencia
que variaba desde menos que semanal hasta consumo diario),
elevada (> 20 g a > 50 g por ocasién, con una frecuencia que
variaba desde un dia/semana hasta el consumo diario) y embria-
guez (> 50 g por ocasién con una frecuencia que variaba desde
menos que semanal hasta 2 dias/semana) (tabla 1). En la tabla 1
se describen los detalles para el consumo medio, mediano y mi-
nimo y méaximo de alcohol a la semana. Los analisis prelimina-
res indicaron que el riesgo de exposicion prenatal moderada y
elevada al alcohol era equivalente, de modo que estos dos gru-
pos se combinaron debido al reducido ntimero de grandes bebe-
doras a finales del embarazo. La categoria de exposicion “baja”
se codificé en coincidencia con la recomendacién efectuada a
las mujeres que estdn embarazadas o que desean concebir por
las Australian Alcohol Guidelines del National Health and Me-
dical Research Council® (2001).

Para evaluar el desarrollo del lenguaje se utilizé la escala de
comunicacién del Ages and Stages Questionnaire'®. Esta escala
forma parte de un instrumento de evaluacién de los padres usa-
do para el examen de cribado de los nifios en busca de retraso
del desarrollo. La escala de comunicaciéon comprende seis items
que evaldan las capacidades expresivas y receptivas emergentes
del lenguaje utilizando tres categorias de respuesta: 1) “todavia
no”, 2) “a veces”, y 3) “si”. El rendimiento en la escala de co-
municacion se calibré utilizando un modelo tedrico de respuesta
y, como punto de corte de retraso del lenguaje, se utilizé —1,0
DE. La investigacion previa de Zubrick et al*> ha demostrado
que estos items son un instrumento vélido y fiable lo suficiente-
mente robusto de la aparicién precoz del lenguaje en nifios de
24 meses de edad, con una validez concurrente aceptable.

Previamente se ha descrito el tratamiento de los datos omiti-
dos del consumo de alcohol®. En pocas palabras, el consumo de
alcohol no se obtuvo en el tercer trimestre para algunas mujeres
que dieron a luz prematuramente (n = 27), y, para cada uno de
estos casos, se asignd el consumo indicado para el segundo tri-
mestre. La cantidad media de datos omitidos para otras variables
fue reducida y varié desde la ausencia de datos omitidos para la
edad materna, y el estado conyugal hasta el 3,8% de datos omi-
tidos para los ingresos. Para abordar el problema de la omision
de datos?, efectuamos una imputacién de datos con un procedi-
miento de imputacién multiple con el programa SAS Proc MI
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TABLA 1. Clasificacion del consumo materno de alcohol

y momento de la exposicion en el riesgo

X i X Gramos Semana de embarazo

Variable N.° Gramos por ocasion® Frecuencia por media®
Mediana Minimo Miximo

Preembarazo

Bajo 577 =20 Menos que semanal® a menos que diaria 9,7 38 0,7 60,0

Moderado 529 10-< 50 Menos que semanal® a diaria 21,7 13,0 2,1 70,0

Hasta embriaguez 176 > 50 Menos que semanal a 2 d/semana® 59,8 50,0 5,0 270,0

Alto 178 >20-> 50 Semanal a diaria 193,1 137,3 71,3 2.450,0
1. trimestre

Bajo 544 =20 Menos que semanal® a menos que diaria 6,1 2,5 0,5 59,0

Moderado 177 10-< 50 Menos que semanal® a diaria 16,5 7,5 2,8 63,0

Hasta embriaguez 43 > 50 Menos que semanal a 2 d/semana® 60,2 27,5 6,0 270,0

Alta 33 >20-> 50 Semanal a diaria 161,2 150,0 75,0 345,0
2.° trimestre

Bajo 609 =20 Menos que semanal® a menos que diaria 6,1 3,0 0,5 55,3

Moderado 139 10-< 50 Menos que semanal® a diaria 14,6 7,5 3,0 65,0

Hasta embriaguez 16 >50 Menos que semanal a 2 d/semana® 40,6 24,9 5,0 150,0

Alto 22 >20-> 50 Semanal a diaria 136,5 115,0 75,0 246,0
3. trimestre

Bajo 665 =20 Menos que semanal® a menos que diaria 5.8 2,5 0,5 553

Moderado 156 10-< 50 Menos que semanal® a diaria 14,0 7.5 3,0 65,7

Hasta embriaguez 11 > 50 Menos que semanal® a 2 d/semana 47,8 26,5 5,0 150,0

Alto 25 >20-> 50 Semanal a diaria 133,0 99,0 74,0 307,5

“Diez gramos = una bebida estdndar en Australia, y 50 g por ocasién = consumo hasta embriaguez.
"Menos que semanal = 1-2 veces al mes a una vez cada 8-10 semanas; menos que diario = hasta 6 dias/semana.

(SAS Institute, Inc, Cary, NC). Para tener en cuenta los procedi-
mientos de imputacion de datos, efectuamos una regresion lo-
gistica mediante el programa SAS 9.1 (Proc Logistic and Proc
Mianalyze). Estos procedimientos combinan los resultados de
los andlisis de imputaciones y generan inferencias estadisticas
vdlidas reemplazando cada valor omitido por una serie de valo-
res verosimiles que representan la incertidumbre acerca del va-
lor correcto a imputar®-?.

Aunque la principal variable pronéstica del presente estudio
fue el consumo materno de alcohol, se incluyeron en el modelo
diversas covariantes: factores maternos (edad materna, paridad,
afios de estudios, estado conyugal, tabaquismo para cada trimes-
tre [ausente, = 10/dia o social, > 10/dia]), consumo de drogas
(ninguno frente a cualquiera) y depresion, ansiedad y estrés, se-
gin lo determinado por la escala Depression Anxiety Stress
Scale [DASS])** y factores familiares (ingresos antes del em-
barazo, presencia de pareja en el hogar, capacidad de crianza y
funcionamiento de la familia). La DASS consiste en 42 items,
valordndose cada uno en una escala de Likert de cuatro puntos.
Los items se sumaron generando una puntuacién para cada una
de las tres esferas (es decir, depresion, ansiedad y estrés). Las
valoraciones de gravedad se basan en puntuaciones percentil
que proporcionan clasificaciones de “normal” (0-78), “leve”
(78-87), “moderada” (87-95), “grave” (95-98) y “muy grave”
(98-100). La capacidad de crianza se determiné mediante una
escala de crianza que evalda la disciplina permisiva, la reactivi-
dad excesiva y la verbosidad®. El funcionamiento familiar se
evalu6 utilizando una escala general a partir del McMaster’s Fa-
mily Assessment®!, que determina el funcionamiento global de
la familia a través de seis dreas: resolucion de problemas, comu-
nicacién, compromiso afectivo, sensibilidad afectiva, papeles y
control conductual. Las puntuaciones mds altas obtenidas en la
escala de crianza y la Family Assessment Device indican una
crianza disfuncional y disfuncién familiar, respectivamente. To-
das las variables se introdujeron en el modelo en un solo paso,
siendo el desarrollo del lenguaje la variable de respuesta.

Los nimeros del estudio son robustos para los niveles bajos o
moderados-altos de exposicion prenatal al alcohol. Contamos
con una confianza del 95% y una potencia del 80% para detectar
odds ratios (OR) de 1,6 para los niveles bajos de exposicion
prenatal al alcohol y OR de 1,8 a 2,0 para exposicién moderada
o alta. El reducido nimero de bebedoras hasta la embriaguez a
finales del embarazo limit6 la potencia del presente estudio para
detectar una diferencia significativa en este grupo comparado
con las abstemias. El estudio cont6 con una potencia suficiente
para detectar una OR de 4,7; para detectar una OR de 2,5, se re-
queriria un aumento de 4 veces del nimero del grupo expuesto.

Aprobaron el estudio el comité de investigacion del Princess
Margaret Hospital y el Western Australian Department of Health
Confidentiality of Health Information Committee.

RESULTADOS

Clasificacion del consumo materno de alcohol

La cantidad media de alcohol consumido a la sema-
na disminuyé desde el periodo previo al embarazo
(preembarazo) hasta el primer trimestre y desde el se-
gundo al tercero para cada nivel de exposicién al al-
cohol (tabla 1). La disminucién mayor en la cantidad
de alcohol consumido se observo para mujeres de la
categoria de consumo bajo, con una reduccién de un
40% durante el periodo de estudio, aunque la dismi-
nucién de las cantidades minimas y miximas consu-
midas fue minima. Para bebedoras moderadas y gran-
des bebedoras el nivel medio de consumo de alcohol
disminuy6 de manera continuada a lo largo del emba-
razo en alrededor del 33%. En mujeres de la categoria
de consumo hasta la embriaguez no se identificé una
disminucién sistemdtica de la cantidad consumida a
lo largo del embarazo. Para ellas, la reduccién inicial
de la cantidad media del 30% en el segundo trimestre,
desde una media de 59,8 g/semana antes del embara-
zo hasta 40,6 g/semana, se siguié de un aumento del
17% en el consumo medio semanal en el tercer tri-
mestre. Durante el periodo previo al embarazo, en la
categoria de grandes bebedoras hubo un reducido nu-
mero de mujeres que consumian > 1.000 g/semana (n =
2 [1,2%]) y 400-999 g/semana (n = 12 [6,7%]) (datos
no mostrados). Para las grandes bebedoras se observo
una sustancial disminucién de la cantidad maxima de
alcohol consumido desde 2.450 g/semana durante el
periodo previo al embarazo hasta 345 g/semana en el
primer trimestre. Las bebedoras hasta la embriaguez
consumian alrededor de un tercio de la cantidad me-
dia de alcohol consumida por semana por las grandes
bebedoras, y la mayor disminucién en el consumo
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maximo fue del 44%, y tuvo lugar entre el primer y el
segundo trimestre.

Consumo materno de alcohol autorreferido

El porcentaje de mujeres que se abstuvieron de consu-
mir alcohol aumenté desde un 15,5% durante el periodo
previo al embarazo hasta mds del 50% durante cada tri-
mestre de éste (tabla 2). Aunque el porcentaje de muje-
res cuyo consumo de alcohol era bajo casi constante
desde antes del embarazo y a lo largo de cada trimestre,
hubo importantes reducciones entre mujeres cuyo con-
sumo era moderado o alto, con disminuciones desde el
37,9% antes del embarazo hasta ~10% en los dos ulti-
mos trimestres. De forma parecida, el consumo hasta la
embriaguez se redujo desde un 12,8% antes del embara-
zo hasta < 1% en el tercer trimestre.

Caracteristicas de la muestra

Algo mds de la mitad (54,5%) de las mujeres tenian
= 30 afios de edad, el 60% habian dado a luz a su pri-
mer o segundo hijo, el 34,8% habian cursado estudios
secundarios, y el 79,2% estaban casadas (tabla 3). An-
tes del embarazo, el 27% de las mujeres eran fumado-
ras, disminuyendo el porcentaje en hasta un 16,8% en
el tercer trimestre. El 12,5% de las mujeres refirié el
consumo de drogas (incluido cannabis, éxtasis, anfeta-
minas, heroina, metadona, cocaina, LSD y sustancias
volétiles) y el consumo de tranquilizantes (legales e
ilegales). En la encuesta del segundo afio, un 9,6% de
las mujeres refirié depresion, un 5,4% ansiedad, y un
6,8% estrés, mientras que el 91,6% refiri6 la presencia
de pareja y el 64,3% refiri6é unos ingresos inferiores a
50.000 $ australianos anuales. Refirieron disfuncidon
familiar, segin lo determinado por la McMaster Family
Assesment, un 8,8% de las familias mientras que, para
un 27,8%, la forma de crianza de la familia se clasificé
de anormal.

Desarrollo del lenguaje a los 24 meses

Casi el 13% de los nifios presentaban un retraso del
desarrollo del lenguaje segin lo determinado mediante
el Ages and Stages Questionnaire. El porcentaje de ni-
flos con retraso del lenguaje fue menor entre los hijos de
mujeres abstemias durante el periodo previo al embara-
70 (12%), aquellos cuyas madres consumieron bajos ni-
veles durante el embarazo (< 13%) y para aquellos cu-
yas madres consumieron niveles moderados o altos en el
periodo previo al embarazo y en el primer trimestre
(12% y 9,9%, respectivamente; tabla 4). El porcentaje
de nifios con retraso del lenguaje fue mayor para aque-
llos cuyas madres tuvieron un patrén de consumo de al-
cohol hasta la embriaguez durante el segundo y tercer
trimestre, 29,4% vy 33,3%, respectivamente, y para aque-
llos cuyas madres consumieron cantidades moderadas o
altas durante el tercer trimestre (16,5%).

Después de un control para los factores de confusién
no se identificaron pruebas de una asociacién entre un
nivel bajo de consumo durante el embarazo y mayor
riesgo de dar a luz a un nifio con problemas del desarro-
llo del lenguaje comparado con mujeres abstemias du-
rante este periodo (tabla 5). En el periodo previo al em-
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TABLA 2. Frecuencia de consumo de alcohol antes
y durante el embarazo

N.° (%)
Avsemia | mya | Modda | Hasa
Preembarazo 270 (15,5) 588 (33,8) 659 (37,9) 222 (12,8)
Lo trimestre 934 (53,7) 554 (31,9) 202 (11,6) 49 (2,8)
2.0 trimestre 946 (54,4) 617 (35,5) 158 (9,1) 17 (1,0)
3. trimestre 870 (50,00 679 (39,0) 178 (10,2) 12 (0,7)

barazo, se observo un aumento no significativo del 52%
en la probabilidad de deterioro del lenguaje entre nifios
con niveles bajos de exposicién al alcohol. No se identi-
ficaron pruebas de que la exposicién a un consumo mo-
derado o alto de alcohol durante el periodo previo al em-
barazo o durante el primer o segundo trimestre se
asociara con mayor probabilidad de deterioro del len-
guaje. No obstante, cuando este nivel de exposicion se
dio durante el tercer trimestre, se detectd un aumento no
significativo del 50% de dicha probabilidad (OR: 1,50
[intervalo de confianza (IC) 95%: 0,90-2,49]).

El consumo de alcohol hasta la embriaguez durante el
periodo previo al embarazo o el primer trimestre se aso-
ci6 con un ligero aumento, no significativo, de la proba-
bilidad de deterioro del lenguaje (OR: 1,15 [IC 95%:
0,59-2,27] y 1,49 [IC 95%: 0,60-3,73], respectivamente;
tabla 5). Cuando la exposicién al consumo hasta la em-
briaguez se dio durante el segundo y tercer trimestre, la
estimacién del riesgo de deterioro del lenguaje se tripli-
¢0. Tras un control para los factores de confusion, la OR
ajustada fue de 3,00 (IC 95%: 0,90-9,93) en el segundo
trimestre con resultados similares para el tercero.

En el modelo completamente ajustado las covariantes
asociadas con mayor riesgo incluyeron la crianza en
cada modelo y el estrés materno (leve) en el primer y se-
gundo trimestre. Para una edad materna < 25 afios se ob-
servo una tendencia no significativa a asociarse con ma-
yor riesgo durante el embarazo. En ninglin periodo de
tiempo se observaron efectos de una interaccion signifi-
cativa entre la variable alcohol y cada uno de los facto-
res de confusion.

DISCUSION

Hasta lo que conocen los autores, éste es el primer es-
tudio que demuestra la importancia del momento, patrén
y frecuencia del consumo materno de alcohol en el ries-
go de retraso del lenguaje en nifios de 2 afios de edad sin
diagnéstico de fetopatia alcohdlica. Cuando los nifios se
expusieron a niveles bajos, comparado con aquellos cu-
yas madres se abstuvieron del alcohol durante el emba-
razo, en ningin periodo de tiempo detectamos una aso-
ciacién entre unos bajos niveles de exposicion prenatal
al alcohol y retraso del lenguaje. Sin embargo, demos-
tramos una relacién dosis-respuesta no significativa con
un aumento del triple en el riesgo de deterioro del len-
guaje en nifios de 2 afios de edad que se expusieron a un
consumo hasta la embriaguez durante el segundo o ter-
cer trimestre, y un aumento del 50% en el riesgo entre
aquellos cuyas madres consumieron cantidades modera-
das o altas de alcohol durante el tercer trimestre después
de un control para las covariantes.
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TABLA 3. Caracteristicas de la cohorte: frecuencia
de los factores demograficos y conductas de riesgo

y momento de la exposicion en el riesgo

TABLA 4. Frecuencia del retraso del lenguaje de acuerdo
con el consumo de alcohol antes y durante el embarazo

Datos

Categoria del resultado n (%) omitidos (%)

Desarrollo lenguaje a los 2 afios
Normal
Retraso del lenguaje
McMaster’s Family Assessment a los 2 afios

1470 (84,5 27
222 (12,8)

Normal 1.540 (88,6) 2,6
Anormal 153 (8,8)
Escala de crianza a los 2 afios
Normal 1.225 (70,4) 1,7
Anormal 484 (27,8)
Grupos de ingresos durante embarazo
Menos de 5.000 $A 307 (17,6) 3,8
25.000-40.000 $A 449 (25,8)
Mis de 40.000-50.000 $A 298 (17,1)
Mais de 50.000 $A 620 (35,7)
Pareja presente a los 2 afios
St 1.593 (91,6) 0,9
No 130 (7,5)
Depresion DASS a los 2 afios
Normal 1.551 (89,2) 1,2
Leve 72 (4,1)
Moderada o grave 96 (5,5)
Ansiedad DASS a los 2 afios
Normal 1.608 (92,5) 2,1
Leve 32 (1,8)
Moderada o grave 63 (3,6)
Estrés DASS a los 2 afios
Normal 1.484 (85,3) 2,0
Leve 118 (6,8)
Moderada o grave 103 (5,9)
Edad materna en momento del parto
< 25 afos 569 (32,7) 0
25-29 afios 226 (13,0)
= 30 afios 962 (54,5)
Estudios maternos
< 12 afios 706 (40,6) 0,1
> 12 afos 425 (24,4)
Licenciatura/diploma/oficio 614 (34,8)
Estado conyugal momento parto
Casada 1.378 (79,2) 0
Pareja de hecho/cohabitacién 267 (15,4)
Soltera 94 (5,4)
Paridad
0 517 (29,8) 0,2
1 524 (30,2)
>2 695 (40,0)
Consumo de drogas durante embarazo
No 1.519 (87,3) 0,2
Si 217 (12,5)
Tabaquismo (n.° cigarrillos/dfa)
Preembarazo

No fumadora 1.251 (71,9) 1

= 10y social 213 (12,2)
> 10 258 (14,8)
1. trimestre
No 1.375 (79,1) 0,2
= 10y social 219 (12,6)
> 10 141 (8,1)
2.° trimestre
No 1.437 (82,6) 0,1
= 10y social 187 (10,8)
> 10 113 (6,5)
3. trimestre
No 1.443 (83,0) 0,2
= 10y social 183 (10,5)
> 10 110 (6,3)

$A: délares australianos; DASS: Depression Anxiety Stress Scale.

Aunque el tamafio de la muestra del presente estudio
fue relativamente extenso, 2-8 veces mayor que los estu-
dios previos de cohorte, con la potencia suficiente para in-
vestigar la influencia de un bajo consumo de alcohol, el
nimero de mujeres con un consumo moderado o alto o
hasta la embriaguez a medida que el embarazo progresé
fue reducido. Por ejemplo, de las 17 mujeres que eran be-

Desarrollo Exposicién al alcohol, n (%)
del lenguaje . . Moderada Hasta
Abstemia Baja o alta embriaguez
Preembarazo
Normal 234 (88,0) 489 (85,0) 557 (88,0) 190 (86,1)
Retraso 32 (12,0) 86 (15,0) 76 (12,0) 28 (12,8)
L.e trimestre
Normal 783 (86,1) 473 (87,1) 172 (90,1) 42 (85,7)
Retraso 126 (13,9) 70 (12,9) 19(9,9) 7(14,3)
2.° trimestre
Normal 791 (86,5) 534 (88,0) 133 (86,4) 12 (70,6)
Retraso 123 (13,5) 73 (12,0) 21 (13,6) 5(29,4)
3. trimestre
Normal 730 (86,6) 590 (88,5) 142 (83,5) 8 (66,7)
Retraso 113 (13,4) 77 (11,5) 28 (16,5) 4(33,3)

bedoras hasta la embriaguez en el segundo trimestre, 10
continuaron refiriendo este patrén en el tercer trimestre,
de modo que no pudimos determinar si la asociacién se
debe a la exposicion exclusiva en el segundo o en el tercer
trimestre o a una combinacién de ambas. Los anchos IC
en los resultados del consumo moderado o alto para el
tercer trimestre y de los resultados del patrén de consumo
hasta la embriaguez para el segundo y tercero son una cla-
ra indicacion de la falta de potencia para evaluar estos ni-
veles de consumo en el retraso del lenguaje y explican la
falta de significaciéon. Como tal, no podemos descartar la
posibilidad de que el hallazgo se deba al azar.

Aunque los hallazgos del presente estudio coinciden
con los de Greene et al'4, que no documentaron una aso-
ciacion entre el desarrollo del lenguaje y unos bajos ni-
veles de consumo prenatal de alcohol, los resultados del
presente estudio difieren de su hallazgo de la falta de
asociacion con el consumo abusivo de alcohol. Esta di-
ferencia podria deberse al cdlculo como promedio del
consumo de alcohol, el uso de una puntuacién positiva
obtenida en la escala MAST para identificar la depen-
dencia del alcohol y el alcoholismo, y el momento de la
evaluacion del consumo en su estudio. El hallazgo del
presente estudio de que el consumo materno de alcohol
disminuye a medida de que progresa el embarazo coin-
cide con otros estudios®>3* y sugiere que es posible que
el uso de una puntuacion MAST positiva en la primera
visita prenatal no distinga una asociacién entre el consu-
mo hasta la embriaguez a finales del embarazo y el re-
traso del lenguaje. La escala MAST contribuird a identi-
ficar a algunas de las mujeres cuyos hijos corren el
mayor riesgo; sin embargo, puesto que se disefié para
identificar la dependencia del alcohol y el alcoholismo,
esta escala no serfa lo suficientemente sensible para
identificar a las mujeres con un patrén de consumo hasta
la embriaguez. El hallazgo del presente estudio de que
la cantidad media de alcohol consumido por las bebedo-
ras hasta la embriaguez no se redujo hasta el segundo
trimestre y, acto seguido, aument6 en el tercero indica
que éste es un grupo importante para las intervenciones
dirigidas al consumo prenatal de alcohol.

En el estudio de Greene et al, el cdlculo como prome-
dio del consumo materno de alcohol durante el embara-
zo proporciona gramos de alcohol puro (AP g) al dia
pero, el hecho de pasar por alto el patrén y momento del
consumo de alcohol, dio lugar a un nivel medio de con-
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y momento de la exposicion en el riesgo

TABLA 5. Regresion logistica: asociacion de la exposicion al alcohol antes y durante el embarazo y retraso de adquisicion

del lenguaje
OR (IC 95%)
Preembarazo 1. trimestre 2.° trimestre 3. trimestre
AjIL\]IS(;Z da Ajustada* aqu;It(; da Ajustada* aqu:t(z)a da Ajustada* ajul;lt(; da Ajustada*

Abstemia 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Bajo 1,31 (0,84-204) 1,52(092-251) 095(0,68-1,34) 097 (0,65-143) 088(0,63-1,23) 0.87(0,59-1,28) 083 (0,60-1,17) 0,84 (0,57-1,23)
Moderado 1,07 (0,69-1,66) 1,24 (0,74-206) 0,70 (042-1,18) 0,71 (040-1,27) 1,05(0,63-1,74) 1,26 (0,63-1,74) 1,33(0,84-2,10) 1,50 (0,90-2,49)

o alto
Hasta 1,05(0,58-1,90) 1,15(0,59-227) 1,27(0,55-295) 1,49 (0,60-3,73) 297(1,01-8,78) 3,00(0,90-9,93) 3,74 (1,07-13,05) 3,02 (0,75-12,20)

embriaguez

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

*Ajustada para los factores de la encuesta a los 2 afios: McMaster’s Family Assessment, escala de crianza, presencia de conyuge/pareja, depresion, ansiedad y estrés maternos;
y factores prenatales; edad materna en el momento del parto, estado conyugal, paridad, afios de estudios, tabaquismo, uso de tranquilizantes y consumo de drogas.

sumo prenatal de alcohol de 6 g/dia de alcohol puro en
el primer trimestre que disminuy6 hasta 4 g/dia (N. T.:
una bebida estdndar en Estados Unidos contiene 14 g de
alcohol puro [alrededor de 0,6 onzas liquidas]) de alco-
hol puro en el tercer trimestre; un promedio de la mitad
hasta menos de un tercio de una bebida estandar al dia.
La utilizacién de una estimacién promediada de exposi-
ci6n al alcohol puede ocultar el mayor riesgo del consu-
mo moderado o alto y hasta la embriaguez a finales del
embarazo que encontramos en el presente estudio.

El presente estudio incluye una serie de puntos fuertes
que resuelven muchas de las limitaciones que han inves-
tigado la influencia de una exposicion baja o moderada-
alta al alcohol durante el embarazo y los riesgos feta-
les*.Y lo que es mds importante, la cohorte usada para
este estudio se basa en la poblacién, y se seleccion6
aleatoriamente, lo que permite que los resultados de la
presente investigacion se generalicen a una poblacién
mads amplia. Otros puntos fuertes particulares incluyen
la capacidad de investigar el patrén de consumo de alco-
hol por separado para el periodo previo al embarazo y
para cada trimestre, la elevada tasa de seguimiento, el
bajo porcentaje de datos omitidos, y la obtencién de una
amplia serie de variables, lo que nos permitié el control
de factores de confusién conocidos.

Los datos de exposicion se obtuvieron a través de un
cuestionario autoadministrado, que se ha demostrado
que proporciona respuestas mds validas de problemas
sensibles desde un punto de vista social y revela mds
conductas indeseables que las entrevistas®®. Antes o du-
rante el estudio, en Australia, no se han emprendido
campaiias de salud puiblica que hayan prestado atencién
a consumo de alcohol y embarazo, de modo que, en
comparacién con mujeres de otros paises, es menos pro-
bable que las que respondieron hubieran considerado su
conducta negativamente o hubieran infravalorado su
consumo de alcohol debido a un sentimiento de ver-
giienza o el temor a ser estigmatizadas. Asi mismo, en el
estudio se obtuvo informacién sobre diversas conductas
maternas y factores familiares prenatales, de modo que
no se prestdé una atencién exclusiva al consumo de alco-
hol. Ademas, los datos se obtuvieron antes del inicio del
lenguaje y, por lo tanto, no hubo una oportunidad de que
el resultado hubiera influido en el recuerdo.

La obtencién de una estimacién precisa del consumo
prenatal de alcohol es decisivamente importante. La in-
formacion sobre consumo prenatal de alcohol estd in-
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fluida por el método y el momento en que se formulan
las preguntas'+3+3¢39 Los datos del presente estudio se
obtuvieron a través de un cuestionario autoadministrado
3 meses después del parto. Aunque se han publicado in-
formes de que se obtienen estimaciones mds altas de
consumo de alcohol con una evaluacién posnatal!43+3740,
se ha descrito que las entrevistas prenatales sobre consu-
mo de alcohol proporcionan la estimacién mas vélida
para utilizar cuando se investiga el resultado neurocon-
ductual®. Esto sugeriria que la obtencién de datos re-
trospectivos podria haber limitado la capacidad del pre-
sente estudio para detectar una asociacién con niveles
mds bajos de exposicién al alcohol. En condiciones
ideales, esta investigacion deberia repetirse utilizando
datos obtenidos prospectivamente sobre consumo de al-
cohol y con un nimero mayor de mujeres.

Los cuestionarios autoadministrados subestiman el
consumo prenatal de alcohol hasta la embriaguez®®. No
obstante, en nuestra encuesta la estimacion de un consu-
mo hasta la embriaguez no se obtuvo a través de una
pregunta especifica sobre este patron sino que se calculd
a partir de las respuestas sobre frecuencia, cantidad con-
sumida, tipo de bebida y medida (p. ej., latas, vasos,
etc.). A partir del estudio no pudimos determinar si este
método produce una estimaciéon mds o menos fiable,
pero, si en la presente investigacién el consumo hasta la
embriaguez se subestimd, el sesgo tenderia a cero.

Aunque usamos un pardmetro del retraso del lenguaje
que se basé en un informe materno mas que en una eva-
luacién directa del nifio, la escala de comunicacion del
Ages and Stages Questionnaire es una medida sensible y
temprana de la aparicion tardia del lenguaje en lactantes
de 2 afios de edad®. El vocabulario y la sintaxis inicial
son las propiedades del lenguaje accesibles para deter-
minar a esta edad y proporcionan los marcadores mas
precoces de riesgo de problemas del desarrollo del len-
guaje*!. El informe de los padres de las capacidades ac-
tuales de lenguaje de su hijo es el método de eleccion
para evaluar las capacidades emergentes en nifios de 24 me-
ses de edad y se usa ampliamente en contextos tanto cli-
nicos como de investigacién. Ademads, el informe de los
padres sobre las capacidades del lenguaje brinda una
oportunidad en su mayor parte no explotada de estudiar
este importante hito del desarrollo en muestras a gran
escala.

El nimero de nifios cuyo retraso del lenguaje puede
prevenirse a través de la reduccién del consumo abusivo
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de alcohol durante el tercer trimestre es relativamente
reducido; sin embargo, es probable que este grupo de ni-
flos corra un riesgo de otros problemas relacionados con
el alcohol, de los que el retraso del lenguaje sdlo es una
parte del cuadro. La identificacién de los embarazos en
riesgo antes del parto brinda la oportunidad de alentar
una reduccion del consumo y puede facilitar una inter-
vencion precoz.

Por dltimo, eliminamos los datos sobre 25 niflos con
un sindrome/discapacidad conocido por formar parte de
la via causal del retraso o trastorno del lenguaje para ga-
rantizar que dicha discapacidad preexistente no confun-
dirfa nuestra estimaciéon. Aunque 11 de estos nifios eran
portadores de procesos que podrian asociarse con una
exposicién prenatal al alcohol, como discapacidad inte-
lectual y pérdida auditiva, sélo uno de ellos se expuso a
un consumo hasta la embriaguez en el primer trimestre,
y ninguno se expuso a este patrén en el segundo o terce-
ro. Menos del 15% se expusieron a un consumo modera-
do o alto en cualquier estadio. Reanalizamos los datos
de la presente investigacién incluidos estos 25 nifios y
las estimaciones de la asociacion no se alteraron.

CONCLUSIONES

El presente estudio indica la importancia del momen-
to, patrén, y frecuencia de consumo prenatal de alcohol
en el riesgo del retraso del lenguaje en nifios de 2 afios
de edad sin un diagnéstico de fetopatia alcohdlica. Los
resultados no demostraron una asociacion entre un nivel
bajo de exposicion prenatal y retraso del lenguaje. No
obstante, un patrén de consumo hasta la embriaguez du-
rante el segundo o tercer trimestre se asocié con un au-
mento no significativo del triple en la probabilidad de
retraso y una exposicién moderada o alta en el tercer tri-
mestre aumento el riesgo en un 50% después de un con-
trol para las covariantes sociomedioambientales. Estos
resultados indican la importancia de garantizar que las
mujeres no consuman alcohol de forma abusiva durante
el embarazo y de que sean conscientes del riesgo que
entrafia para el feto el consumo hasta la embriaguez y el
consumo elevado continuo durante todo el embarazo. Se
requieren estudios con datos obtenidos prospectivamen-
te y un mayor nimero de mujeres grandes bebedoras a
finales del embarazo, en particular un patrén de consu-
mo hasta la embriaguez, para que cuenten con la poten-
cia suficiente con el objetivo de confirmar los hallazgos
de la presente investigacion.
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