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RESUMEN
El objetivo de este estudio es identificar los principales factores de riesgo
maternos que se asocian con la incidencia de nacimientos de bajo peso al
nacer (menos de 2500 g). Para lo cual se disefio un estudio de analisis
retrospectivo de casos y controles. El estudio se realizé en el Hospital Nacional
Hipolito Unanue, Lima-Perd, durante el afio 2004. La muestra evaluada al final
del estudio fue de 220 casos de nacidos vivos de parto simple con un peso
menor de 2500 g y 220 controles con un peso mayor o igual a 2500 g. Se
realizé un analisis epidemioldgico y estadistico, se usé un modelo de regresion
logistica multiple para identificar los factores de riesgo maternos asociados con
el bajo peso al nacer. Los resultaros mostraron que se comportaron como
factores de riesgo de bajo peso al nacer el aumento de peso menor de 8 Kg.
durante la embarazo, la anemia durante el embarazo, el periodo intergenésico
menor de 1 afio y el peso materno al inicio de la gestacion menor de 50 Kg.
Conclusion: Se debe dirigir medidas preventivas a toda mujer en edad fértil a
fin disminuir los factores de riesgo identificados y asi llegar a reducir en gran

medida la incidencia bajo peso al nacer en nuestra poblacion.

SUMARY
The objective of this study is to identify the principal risk factors during
pregnancy associated with the incidence of low weight newborn babies (less
than 2500 grams). A retrospective analysis of case-control study was designed
to identify these factors. The research was conducted at the Hipolito Unanue
National Hospital, Lima-Peru, during the 2004 year. The evaluated sample at
the end of the study was of 220 cases of newborns weighing less than 2500
grams and of 220 controls weighing more or equal to 2500 grams. To identify
the maternal risk factors associated with low birth weight, a model of multiple
logistic regression and an epidemiologic and statistical analysis was used. The
results showed that the factors most strongly associated with low birth weight
were insufficient weight gain during pregnancy lower than 8 kilograms, anemia
during the pregnancy, an interpregnancy interval of less than one year, and
mothers weighing less than 50 kilograms. Therefore, women in fertile age
should be informed of preventable measures to decrease the identified risk

factors to reduce the vast incidence of low birth weight in our population.
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I. INTRODUCCION

El objetivo de este estudio es determinar cuales son los principales factores de
riesgo materno que se asocian con la incidencia de nacimientos de Bajo Peso

al Nacer (BPN) en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue durante el afio 2004.

El bajo peso al nacer (BPN) estd definido por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y la Clasificacién Internacional de Enfermedades como nifios que
nacen con un peso menor de 2500 gramos y es el principal factor asociado a la

mortalidad infantil y especialmente de la mortalidad neonatal. (4, 20, 25)

Se sabe que los recién nacidos con bajo peso al nacer tienen mas
probabilidades de morir durante los primeros meses o los primeros afos. Los
que sobreviven tienen disminuidas las funciones del sistema inmunolégico y
corren mayor riesgo de padecer posteriormente varias enfermedades, incluida

la diabetes, el sindrome metabdlico y diversas cardiopatias.

El peso al nacer refleja la experiencia intrauterina; no sélo es un buen indicador
del estado de salud y de nutricibn de la madre, sino también de las
probabilidades de supervivencia, crecimiento, salud a largo plazo y desarrollo
psicosocial del recién nacido. (25)

Los recién nacidos con peso inferior a 2500 g tienen una mortalidad 40 veces
superior, en relacion al recién nacido de mayor peso, tienen 10 veces mas
probabilidades de presentar en el futuro una paralisis cerebral y 5 veces mas

de tener deficiencias cerebrales. (25)

Los recién nacidos prematuros y de bajo peso contindan siendo el problema
mas importante de morbilidad y mortalidad perinatal y de secuelas neurolégicas

en los servicios de salud.

El bajo peso al nacer se considera uno de los indicadores mas significativos

para evaluar la calidad de vida de la poblacion.



Pierre Budin, en 1989 advertia sobre la alarmante incidencia de abandono
(30%) entre los recién nacidos de riesgo, en especial del prematuro que

permanecia hospitalizado largos periodos. (25)

La incidencia de bajo peso al nacer genera un incremento en la demanda de
atencién médica, causa trastornos familiares y sobrecarga de los presupuestos

de los servicios de cuidados intensivos y neonatales especiales.

Segun la UNICEF se calcula que cada afio nacen en el mundo 18 millones de
nifios con bajo peso. El Porcentaje de lactantes que pesan menos de 2500 g al
nacer en el mundo es de 14%, en América Latina y el Caribe de 10%. La mayor
incidencia de bajo peso al nacer corresponde a Asia meridional con 25%
seguida de Africa subsahariana con 12% y Oriente Medio/Africa septentrional
con 11%. La incidencia de BPN es del 5 a 7% en los paises desarrollados. En

paises menos adelantados 15 % y en paises en desarrollo 15 %. (37)

Segun el State of the World Children de 1998, el Peru tuvo una incidencia de
nifios con BPN de 11% en el quinquenio 1990-1994, cifra similar para el

promedio de 11% reportado en 1995 para Latinoamérica y el Caribe. (31)

El bajo peso al nacimiento en nuestro pais muestra diferencias segun el lugar
de residencia. Lima tiene la menor incidencia de nacimientos con bajo peso al
nacer (6.4%). La situacion es algo mayor en otras ciudades y resto urbano, en
donde la incidencia es del 9 % ocurrido en los 5 ultimos afios. En el area rural,

la situacion es de desventaja, apreciandose un porcentaje mayor (13.1%). (31)

Segun el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI), el cual realiza
Encuestas Demogréficas y de Salud Familiar cada 4 afios, la incidencia de
BPN es mayor conforme aumenta la altura sobre el nivel del mar, asi entre los
3000 y 4000 msnm la incidencia es del 12.47%, por encima de los 4000 msnm,
alcanza el 12.7 %. (31)



El bajo peso al nacer es a su vez la resultante de otros factores de riesgo, se
asocia con variables socioecondmicas y culturales, con condiciones bioldgicas
de la madre y con diversas patologias que afectan a la madre y al feto, a veces

asociados en forma sinérgica para empeorar la condicion del recién nacido.

Dentro de los principales factores de riesgo del bajo peso al nacer referidos por

la literatura se podrian destacar:

e La gestacion en mujeres muy jovenes (menores de 20 afios) y/o mujeres
mayores (mayores de 35 afios). (13)

e El bajo peso materno pregestacional y la deficiente ganancia de peso
durante el proceso de gestacion, talla baja de la madre y el estado
nutricional materno. (5)

e El uso de alcohol y psicoactivos (marihuana, nicotina y otros). (14)

e El control tardio generado por el deficiente acceso a los servicios de salud,
factor marcado por las condiciones socio econémicas y culturales, que
impiden en gran medida la captacion temprana de la gestante. (5,14)

e Algunos factores de riesgo psicosociales como el estado civil, el embarazo
planeado, la permanencia del padre del bebé durante el embarazo y la
aceptacion del mismo por parte de la familia. (15)

e Periodos intergenésicos menores de dos afios y mas aun cuando es menos
de un afio. Asi mismo cuando el intervalo es mayor de cuatro afios ya que
la madre puede considerarse primigestante con los riesgos que ello implica.
(14)

e Otro aspecto importante a tener en cuenta es la historia gestacional previa,
es decir los antecedentes gestacionales de abortos, mortinatos, muertes
neonatales, recién nacidos de bajo peso, prematuros y partos por cesarea

los cuales podrian estar asociados al bajo o déficit de peso. (27)

Estos factores de riesgo, que pueden clasificarse en sociodemogréficos,
riesgos medicos anteriores al embarazo, riesgos médicos durante el embarazo,
cuidados prenatales recibidos, riesgos derivados del estilo de vida de la madre

y hébitos toxicos.



Dado que algunos de estos factores son prevenibles antes y durante el
embarazo, la implantacion de medidas de salud publica adecuadas y la
inversion de recursos, con especial énfasis desde los primeros niveles
asistenciales, serian mas rentables que la finalizacion de servicios neonatales

para esta causa.

Este estudio pretende identificar los principales factores de riesgo materno
durante el embarazo que se asocian con la incidencia de recién nacidos con
bajo peso al nacer en nuestra poblacion, analizando las variables relacionadas
con el BPN descritas en la literatura, con el fin de dar una mejor orientacion
sobre ellos en nuestra comunidad y de esta manera lograr dirigir mejor las
medidas de accién y de participacion para su prevencion y asi llegar a
mantener los indicadores de bajo peso al nacer a niveles que sean
comparables o mejores que muchos paises desarrollados con un buen sistema

de salud.

Dado a que el peso al nacer es el indicador mas potente de la mortalidad
neonatal y que para poder disminuir la mortalidad infantil en nuestra poblacion
es necesario lograr bajos indices de BPN, ello nos exhorta al estudio de los
posibles factores asociados en nuestro medio y asi poder reducir la mortalidad
infantil con mayor eficiencia, ya que es mas econémico educar y controlar a las
mujeres para que planifiqguen sus embarazos a edades adecuadas, con
periodos adecuados entre cada embarazo, que logren un aumento de peso
mayor de 8Kg durante el embarazo y el control de otros factores de riesgo para
asi evitar la experiencia a nuestros nifios del paso por la unidad de cuidados
intensivos neonatales y utilizando una gran cantidad de recursos y alta

tecnologia para salvarlos al estar deprimidos y con evolucion desfavorable.



II. MARCO TEORICO

El bajo peso al nacer (BPN) estd definido por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y la Clasificacién Internacional de Enfermedades como nifios que
nacen con un peso menor de 2500 g, independientemente de la edad

gestacional.

La clasificacién del Peso al Nacer en nacidos vivos de parto Unico a término,
establecida segun los criterios de la OMS y el Centro Latinoamericano de
Perinatologia, es la siguiente:

e Extremadamente bajo peso menos de 1000 g. *

e Muy Bajo Peso al Nacer menos de 1500 g. *

e Bajo Peso al Nacer menor de 2500 g.

e Peso Deficiente de 2500g a 2999 g.

e Peso Normal mayor o igual a 3000 g.

* Rango incluido dentro de bajo peso

El recién nacido de bajo peso al nacer puede ser subclasificado en tres
condiciones clinicas diferentes: (18)

Recién nacido pretérmino.

Recién nacido con restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU).

Recién nacido sano, constitucionalmente pequefio.

La incidencia de recién nacidos de BPN es elevada en los grupos
socioeconémicos menos favorecidos de los paises en vias de desarrollo, tanto
en las areas urbanas como en las rurales. La OMS en 1984 reporto que mas
del 90% de los recién nacidos con BPN habia nacido en paises en vias de

desarrollo.

Biologicamente el feto requiere cierto numero de semanas en el utero para que
su organismo esté maduro para adaptarse a la vida extrauterina. Cuando nace
antes de haber completado este ciclo de maduracién decimos que ha nacido
prematuramente y por lo tanto, puede presentar problemas a su adaptacién a

esta nueva situacion. (20)



En conciencia con esto la Organizaciéon Mundial de la Salud ha definido como
prematuros a aquellos niflos que “nacen con menos de 37 semanas completas”

(menos de 259 dias).

La prematuridad puede ser dividida en:

e Prematuridad leve de 34 a 36 semanas.

e Prematuridad moderada de 30 a 33 semanas.
e Prematuridad extrema de 26 a 29 semanas.

¢ Prematuridad muy extrema 25 o menos semanas.

Hace alrededor dos a tres décadas el concepto de prematurez se identificaba
con el bajo peso al nacer y se consideraba todo nifio con un peso inferior a
2500 g era prematuro. A fines de la década de 1960 los estudios permitieron
precisar la edad gestacional de los recién nacidos, en casos de fecha de ultima
regla dudosa. De esta forma demostraron que habia recién nacidos a término
que pesaban menos de 2500 g, con lo que se creo el concepto de que podian
existir nifilos de bajo peso que no fueran prematuros. Posteriormente
Lubchenco elabor6 las primeras curvas de crecimiento intrauterino, las que
permitieron definir si un recién nacido tenia un peso apropiado o no para la
edad gestacional. De aqui surgio la clasificacion de battaglia-Lubchenco, que
dividié a los recién nacidos en adecuados, pequefios y grandes para la edad
gestacional (AEG, PAG y GAG) segun si el peso se encuentra entre los
percentiles de 10 y 90, bajo el percentii 10 o sobre el percentil 90,

respectivamente. (20)

Clasificacion de peso para la edad gestacional
Adecuado para la edad gestacional (AEG), entre los percentiles 10 y 90.
Pequefio para la edad gestacional (PEG) bajo el percentil 10 y
Grande para la edad gestacional (GEG) sobre percentil 90.

El Colegio Norteamericano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG), define
Restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU), como aquella condicion en la
que el feto posee una estimacion de peso menor al percentil 10 para esa

poblacion a una determinada edad gestacional. (17)
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En la definicion de RCIU sélo debe ser incluidos los recién nacidos entre 37 y
42 semanas. La curva mas utilizada para establecer la normalidad del peso de
un recién nacido es la de Lubchenco y Col. Dicha curva ha sido obtenida en la
altura, por lo que no se adecua a la variada geografia peruana vy
latinoamericana. Cada region debe establecer su curva de crecimiento fetal

normal.

Las dos variables mas importantes y determinantes de la mortalidad y
morbilidad de los recién nacidos son la prematurez y el bajo peso al nacer. Esto
es facilmente visible al cotejar edad gestacional o peso con mortalidad. Aun
gue hay variaciones segun los paises y el desarrollo de la neonatologia,
alrededor de un 30 a un 60% de las muertes neonatales corresponden a nifios
de menos de 1500 g y entre el 60 y el 80% de todas las admisiones de las
unidades de terapia intensiva neonatales estan condicionadas por problemas
derivados de la prematurez. (20)

Se calcula que en el mundo nacen cada afio alrededor de 20 millones de nifios
con peso menor de 2500 g (10 a 20% de los recién nacidos vivos), de los
cuales un 40 a un 70% son prematuros. (20)

Los factores que se han asociado tanto al bajo peso al nacer como al peso
deficiente son: (27)

Edad de la madre: los riesgos de la salud de la madre y del hijo se
incrementan cuando la gestante es adolescente o tiene mas de 35 afos,
debido a que las condiciones biosicosociales repercuten en mayor cuantia y
existe una incidencia mas alta de complicaciones como intervenciones
obstétricas, amenaza de parto prematuro, ruptura prematura de membranas,
diabetes mellitus, hipertension inducida por la gestacion entre otras. La
incidencia del bajo peso y peso deficiente al nacer es mas elevada para los
hijos de madres muy jovenes (menores de 20 afios) y mayores de 35 afios, que
en las mujeres entre este rango de edad (20 a 35 afos). Sin embargo la
condicion debe estratificarse ya que diversos estudios muestran que al dividir
las adolescentes en las menores de 15 afios y las que estan entre 15y 18, se
logra una mejor apreciacion de la variable edad, ya que el primer grupo es el de

mayor riesgo.
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Periodos Intergenésicos cortos: Durante la gestacion y la lactancia la madre
disminuye sus reservas bioldgicas y nutricionales por lo que necesita tiempo
para recuperarse y prepararse para otra gestacion. Este factor fue observado
por Holley y sus colaboradores en un estudio en Estados Unidos donde se
observaron 251 nifios cuya edad no se diferenciaba mucho de la de su
hermano (menos de 12 meses) con otros donde la diferencia era mayor (24 a
60 meses), dos grupos iguales con respecto a raza, sexo, clase social y otros, y
observaron que el grupo de nifios con intervalos menores de dos afios pesaban

mucho menos que los otros.

Estado nutricional de la madre: condicionado por 3 grandes factores que son:

Disponibilidad de los alimentos: determinada por la condicion

socioeconémica y demografica de la familia y el individuo para acceder a la
compra de los alimentos de su canasta béasica.
Aprovechamiento biolégico de los alimentos: factor que engloba la

capacidad del individuo para nutrir su organismo cumpliendo con todos los
procesos fisiolégicos normales.

Consumo de los alimentos: corresponde a los alimentos ingeridos por el

individuo y/o su familia, teniendo en cuenta sus habitos y los dos grandes

factores anteriores.

La influencia del estado nutricional materno en la evolucion y desarrollo fetal ha
sido estudiada desde hace mucho tiempo por especialistas; sin embargo esta
variable puede ser interpretada de diferentes maneras, segun sea la definicién
gue se otorgue en la fuerza de asociacion que tenga con el peso al nacer.

Los principales indicadores que evalua el estado nutricional de la gestante son:

Peso pregestacional.

¢ Incremento de peso durante la gestacion.
e Ingesta alimentaria.

¢ Relacién peso/talla durante la gestacion.
e Perimetro muscular braquial.

e Peso posparto.

¢ Indicadores bioquimicos.

12



El estado nutricional materno influye en el desarrollo fetal de tal forma que
mujeres con bajo peso tienen mayor probabilidad de tener hijos con menor
peso y talla que las que presentan un peso adecuado, hecho altamente

relevante cuando se trata de gestantes adolescentes.

La relacion peso/talla en funcion de la edad gestacional (curva de Rosso
Mardoness) es uno de los indicadores de mayor confiabilidad y el mas usado
para evaluar el estado nutricional de la madre. La clasificacion por este método
se realiza teniendo en cuenta el porcentaje del peso estandar, y permite
calcular el peso deseable al término del embarazo. Tiene como ventaja ser de
facil medicién y puede ser obtenido en cualquier periodo de la gestacion,
reflejando las reservas maternas y el incremento ponderal esperado. Este
indicador materno tomado al inicio de la gestacion es muy importante porque,
por lo menos un tercio de las adolescentes gestantes inician su proceso con
déficit nutricional, situacion que podria mejorar, aunque no corregirse del todo.

Segun el Informe “Estado Mundial de la Infancia — 1998”, la desnutricién
provocada por la malnutricion de los menores tiene sus origenes en la mala

nutricién de la madre.

Consumo de sustancias psicoactivas (alcohol, tabaco, cigarrillo y drogas ilicitas
como marihuana): Se ha demostrado que los hijos(as) de mujeres fumadoras
pesan un promedio de 200 a 300 gm menos que los descendientes de no
fumadoras. Igualmente se ha demostrado que las madres fumadoras sin otro
factor de riesgo tienen dos veces mas probabilidades de tener un recién nacido

con bajo peso al nacer y peso deficiente.

Cuidados Prenatales: Estudios realizados en paises de América Latina han
permitido establecer que algunas comunidades son reacias a utilizar los
servicios de salud por el trato deshumanizado e incluso los malos tratos de que
son objeto las pacientes. Ademas el énfasis en los servicios de salud se hace
particularmente en el binomio madre-hijo dejando de lado a las mujeres no
embarazadas y especialmente a las adolescentes, perdiendo el concepto de

salud sexual y reproductiva.
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El control prenatal tiene los siguientes objetivos: (34)

Brindar contenidos educativos para la salud de la madre, la familia y la
crianza.

Prevenir, diagnosticar y tratar las complicaciones del embarazo.

Vigilar el crecimiento y la vitalidad del feto.

Detectar y tratar enfermedades maternas clinicas y subclinicas.

Aliviar molestias y sintomas menores asociados al embarazo.

Preparar a la embarazada fisica y psiquicamente para el nacimiento

El control prenatal debe ser: (34)

Precoz: Debe ser efectuado en el primer trimestre de la gestacion. Esto
posibilita la ejecucion oportuna de acciones de promocién, proteccion, y
recuperacion de la salud. Ademas permite la deteccion temprana de

embarazos de riesgo.

Periddico: La frecuencia dependera del nivel de riesgo. Para la poblacion

de bajo riesgo se requieren 5 controles.

Completo: Los contenidos y el cumplimiento del control prenatal garantizan

su eficacia.

Amplia cobertura: En la medida en que el porcentaje de poblacion bajo
control es mas alto (lo ideal es que comprenda el total de las embarazadas)
espera que aumente su contribucion a la reduccion de la morbi-mortalidad

perinatal.

Los problemas médicos de la madre influyen en el bajo peso de su bebé,

especialmente si sufre de alta presion arterial, diabetes, infecciones o

problemas de corazdn, rifiones o pulmones. Si el Gtero o cuello de la madre es

anormal, es mayor el riesgo de bajo peso en el bebé. Sin embargo, poco

sabemos todavia sobre las causas del trabajo de parto prematuro que

habitualmente deviene en un bebé de bajo peso.
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Entre los estudios realizados en el Peru tenemos “Riesgos asociados de recién
nacidos de bajo peso en el Hospital Victor Ramos Guardia, Huaraz, en el afio
1998”. La ciudad de Huaraz se encuentra a una altitud de 3150 msnm. La
incidencia hallada de bajo peso al nacer en este estudio fue de 10.8 %. En los
resultados no se encontré asociacion con el bajo peso con el grado de
instruccion, el periodo intergenésico corto, madres adolescentes, peso menor
de 50 Kg. o talla menor de 1.45 m. Si se hallo asociacion como factor de riesgo

el estado civil de madre soltera o conviviente. (36)

La mayoria de las investigaciones en el Peru relacionados con el bajo peso al
nacer evallan los factores relacionados o bien con la restriccién de crecimiento
intrauterino 0 en contra parte los asociados al parto prematuro, son pocos los

estudios realizados sobre bajo peso al nacer en el Per.

Por ejemplo un estudio sobre el Perfil epidemiolégico materno de RCIU en el
Hospital San Bartolomé en el periodo de 1995 — 1996. Tuvo como propdsito
determinar los factores epidemioldgicos maternos involucrados con el RCIU. El
cual fue retrospectivo de casos y controles. En el cual se uso la prueba de Chi
cuadrado para probar la asociacion. Se determino que el principal factor
epidemioldgico materno asociado con el RCIU es la escasa ganancia de paso
durante la gestacién, no encontrandose asociacion significativa con el periodo

intergenésico, paridad, grado de instruccion, ni nivel socioeconémico.

Un estudio realizado en Peru, en Hospital Regional de Pucallpa, entre 1993y
1995, con 1.015 maternas, mostré que la prevalencia de anemia encontrada no
se modificé por efecto de la edad materna, la escolaridad de la madre ni el
intervalo intergenésico. La prevalencia de anemia se encontré asociada
directamente con el nUmero de gestaciones e inversamente con la ganancia de
peso durante la gestacion. De igual forma se encontr6 que la tasa de
mortalidad perinatal y el peso de los recién nacidos no se vieron afectados por
el grado de anemia materno, sin embargo se observo con un analisis
multivariado que el peso pregestacional, el peso ganado durante la gestacion y
el nimero de gestaciones pueden predecir el peso del recién nacido. (2)
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Sin embargo hay diversos estudios realizados a nivel mundial sobre los
factores maternos que se asocian al bajo peso al nacer, pero las realidades y
las caracteristicas estudiadas en dichas poblaciones difieren en muchos
aspectos con respecto a nuestra poblacion, algunos de los estudios se tomaron
como antecedentes.

Estudio sobre factores de riesgo de bajo peso al nacer en un Hospital cubano,
1997-2000. El objetivo de este trabajo fue identificar que factores de riesgo
materno durante el embarazo se asocian con la incidencia de bajo peso al
nacer (menos de 2 500 g). Se disefio un estudio de casos y testigos con 764
casos de nacimiento simple con un peso al nacer de menos de 2500 g y 1437
testigos del hospital Gineco-Obstetrico Provincial de de Sancti Spiritus, Cuba,
durante el cuartenio de 1997-2000. Se uso un modelo final de multiples
variables para identificar los factores de riesgo maternos asociados con el bajo
peso al nacer. El analisis con mdultiples variables mostr6 una asociacion
significativa del bajo peso al nacer con la presencia de anemia en la madre
cuando se detecto en el embarazo, la sepsis urinaria durante el embarazo, el
asma bronquial, un aumento de peso materno menor de 8 Kg durante todo el
embarazo, el habito de fumar durante el mismo, antecedente de bajo peso al
nacer en partos anteriores, la presencia de hipertension arterial desde antes de

la gestacion y una consulta prenatal extemporanea. (8)

En otro estudio de casos-controles que se realizo para intentar determinar qué
factores influyen en el nacimiento del BPN en dos areas sanitarias de Madrid.
Donde se seleccionaron un total de 500 recién nacidos, 250 casos y 250
controles, a cuyas madres se entrevistd personalmente durante su ingreso en
los Hospitales Santa Cristina y Hospital General Gregorio Marafion. El periodo
de estudio incluyé desde Junio de 1998 hasta Marzo de 1999. Se realiz6 un
analisis epidemioldgico y estadistico mediante Regresion Logistica Mdltiple.
Donde se concluye que hay una asociacion entre el bajo pese al nacer y las
variables de peso materno pregestacional, ganancia ponderal gestacional,
antecedentes de BPN materno, partos previos de BPN, estado civil, semana de
primera visita médica, nimero de visitas médicas, niumero de cigarrillos por dia,
trabajo fuera del hogar, profesion materna, amenaza de aborto y el abruptio

placentae. (35)
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Un estudio sobre los Factores de Riesgo del Peso al Nacer Desfavorable en
Areas Periféricas de Guadalajara, México. En el cual se busco identificar la
incidencia del peso al nacer desfavorable (PND) menos de 3000 g, los factores
asociados a esta condicion, y la probabilidad que tiene un nifio de nacer con un
peso inferior a 3000 g en presencia o ausencia de los factores de riesgo
identificados, en areas periféricas de la Zona Metropolitana de Guadalajara
(ZMG), México. Para ello, se seleccion6 una muestra de nacidos vivos en 1991,
hijos de madres derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) residentes en Tlagquepaque y Tonala (municipios conurbanos a la
ZMG); el disefio de la muestra fue probabilistica y estratificado, siendo
representativo de la poblacion estudiada. Se seleccionaron aleatoriamente, en
primer lugar, Unidades de Medicina Familiar de las zonas estudiadas, y
posteriormente, consultorios en cada una de las Unidades elegidas. De estos
consultorios fueron estudiados todos los nacidos vivos: el total de recién
nacidos en la muestra fue 141. A las madres de los infantes seleccionados se
les aplicé un cuestionario con diferentes médulos, por parte de trabajadoras
sociales especialmente capacitadas para ello. A través del empleo de la
regresion logistica, se estimaron “odds ratios” (OR), con intervalos de confianza
(IC) del 95%, para establecer la posible asociacion entre los factores
analizados y el peso al nacer inferior a 3000 gramos. También se calculo la
probabilidad de que un nifio tuviera PND en presencia o ausencia de los
factores de riesgo identificados. Los resultados ponen de manifiesto que el 22%
de los infantes estudiados nacieran con un peso inferior a 3000 g; como
factores de riesgo del PND fueron identificados la edad de la madre igual o
superior a 35 afios (OR 18.47, IC 1.8683.54), el trabajo materno fuera del hogar
(OR 3.14, IC 1.15-8.59), el bajo peso materno (OR 5.04, IC 1.04-24.47), y la
captacion tardia del embarazo (OR 2.64, IC 1.02-6.84). En presencia de todos
los factores de riesgo identificados, la probabilidad de que un nifio nazca con
menos de 3000 gramos es sumamente elevada -0.97-, y en ausencia de ellos
dicha probabilidad se reduce sustancialmente -0.04-. Los resultados evidencian
la magnitud del problema estudiado, pero también, la posibilidad de
implementar acciones oportunas por parte de los servicios de salud, en tanto
los factores de riesgo identificados permiten predecir, con relativa certeza, el

nacimiento de un nifio con menos de 3000 g de peso. (27)
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Otro estudio sobre los factores de riesgo asociados al bajo peso al nacer
analizo la influencia de los factores de riesgo sobre los nacimientos de bajo
peso. Disefio: Casos y controles. Desarrollado en el Municipio Yara. Provincia
de Granma. Con un total de recién nacidos bajo peso (N=139, casos) en 1999,
2000 y 200I. Al cerrar cada afo se seleccionaron dos controles por cada caso,
pertenecientes al mismo consultorio, garantizando aleatoriedad con la técnica
de muestreo simple, en soporte digital. Los datos fueron obtenidos de las
historias obstétricas ambulatorias de las madres de los recién nacidos. Para la
estimacion del riesgo se calculo el odds ratio. Resultados: El factor mas
fuertemente asociado al bajo peso al nacer fue la enfermedad hipertensiva del
embarazo (OR = 6,74); le sigue la insuficiente ganancia de peso (OR = 4,27) y
la infeccion urinaria aguda, respectivamente. El embarazo gemelar también se
asocio, mientras que la anemia mostro el menor grado de relacion.

Concluyendo que los riesgos identificados son prevenibles en la comunidad,
por tanto hubo fallos en la atencidén primaria. Se brinda al medico de familia
elementos necesarios para la estratificacion de los riesgos y la practica de
intervenciones profilacticas. La insuficiente ganancia de peso denota la falta de
acciones oportunas y sugiere la remision temprana a la consulta de nutricion
para una adecuada conducta. En fin, se pudo evitar el bajo peso en algo mas

de 70% de los casos con un correcto control de los riesgos. (3)
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III. MATERIALES Y METODOS

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudles son los principales factores de riesgo materno que se asocian con la
incidencia de bajo peso al nacer en el Hospital Nacional Hipdélito Unanue en el
afno 20047

VARIABLES
Se investigaron las siguientes variables maternas por considerarse posibles
factores de riesgo de recién nacidos con bajo peso al nacer y por considerarse

factibles de medicion.

VARIABLES INDEPENDIENTES
Edad
Estado Civil
Grado de Instruccion
Talla materna
Peso habitual
indice de Masa Corporal
Ganancia de peso durante la gestacion
Partos anteriores
Antecedente de bajo peso al nacer
Numero de abortos
Periodo Intergenésico
Inicio de controles prenatales
Nivel de control prenatal
Enfermedad materna durante la gestacion

Exposicion a toxicos

VARIABLE DEPENDIENTE
Peso del recién nacido
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DEFINICIONES OPERACIONALES DE LAS VARIABLES

Los factores maternos analizados en este estudio son:

Edad de la madre: Se considera la edad ideal en términos reproductivos la
comprendida entre los 20 y 35 afios, edades menores o mayores implican
riesgo reproductivo y/o social. Por lo tanto es de esperar que los hijos de
madres en dichas edades tengan mayor peso al nacer que otros. En ese
sentido se dividié nuestra muestra en 3 grupos etéreos. Madres de 11 a 19
afos, considerada como madres adolescentes, de 20 a 35 afios, y mayores de

35 afios, consideradas como madres afosas.

Estado Civil: Se considero tres condiciones, de acuerdo con los datos
obtenidos de nuestro grupo de estudio que son, estado civil soltera, conviviente
y casada. Se tomo como factor de riesgo el estado civil de soltera.

Grado de Instruccion: Dos categorias. Baja escolaridad como nivel primaria o

menos como factor de riesgo y nivel de escolaridad mayor a primaria.

Talla materna: Se consider6 la talla como una variable con escala de
proporcion. Posteriormente se tomo como variable dicotdmica y se considero

factor de riesgo materno para bajo peso al nacer si la talla es menor de 1.5 m.

Peso habitual: Variable con escala de proporcion. Para el andlisis bruto se

tomo como factor de riesgo si el peso materno en menor de 50 Kg.

indice de Masa Corporal de la madre antes de la gestacion, evalGa el grado
nutricional materno, el cual puede tener un impacto positivo en el peso al nacer
del nifio. Se considero como factor de riesgo el estado de desnutricién y para
ello se considero las siguientes clasificaciones.
Clasificacion para mujeres mayores de 18 afios (IMC segun la OMS):

Desnutricion (< 18.5)

Adecuado (18.5-24.9)

Sobrepeso (25.0-29.9)

Obesidad (3 30-<58)
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Para mujeres de 12 a 18 afios (Distribucién de IMC segun Rolland-Cachera):
Desnutricion (£-2 D.E.)
Adecuado (-1.99 D.Ea+2.0D.E.)
Sobrepeso (+2.01 D.E. a +2.99 D.E.)
Obesidad (3 3.00 D.E.)

Ganancia de peso durante el embarazo, se considero como factor de riesgo
de BPN si la madre tuvo una ganancia de peso menor de 8 Kg durante todo el

embarazo.

Partos anteriores de la madre: La paridad indica el nUmero de nacimientos
previos y se utiliza como aproximacion para medir el impacto de la experiencia
materna en el peso. Los nacimientos previos han sido asociados con cambios
anatomicos que pueden afectar de manera eficiente el peso al nacer. Se tomo

como factor de riesgo el antecedente de haber tenido 3 0 mas partos previos.

Antecedente de hijos con BPN, el cual se asocia con nuevos nacimientos de
bajo peso al nacer, por ello se considero como factor de riesgo.

NUmero de abortos: se utiliza como antecedente, si la madre ha tenido 2 a

mas abortos anteriores.

Periodo Intergenésico: Se considera periodo intergenésico adecuado para
una nueva gestacién un tiempo de 2 a 4 afios, se considero como factor de
riesgo para BPN el periodo intergenésico corto, es decir menor de 2 afios. Se
tom¢é también como factor de riesgo si el periodo intergenésico fue menor de 1
ano. El periodo intergenésico es el tiempo transcurrido entre el dltimo parto de
una mujer, es decir fecha de nacimiento del ultimo hijo, y la fecha de la dltima
menstruacion para el nacimiento indice. El Intervalo entre nacimientos es el
tiempo transcurrido entre dos nacimientos consecutivos, o la medida de tiempo
entre la fecha de nacimiento de un nifio y la fecha de nacimiento del siguiente

nifo.
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Semana de Inicio de Controles Prenatales (CPN): Se considera si el inicio de
CPN fue antes de las primeras 13 semanas de gestacion. Se considero factor

de riesgo si el inicio de los CPN fue después de las 13 semanas de gestacion.

Numero de Controles Prenatales: Se considerara no controlada a madre con
menos de 3 CPN, control insuficiente de 3 a 5 CPN y control adecuado si tiene
mas de 5 CPN.

Enfermedad durante la gestacién: Presencia o ausencia de enfermedad
diagnosticada durante la gestacion. Se tomo como factor de riesgo el
diagnostico de enfermedad en el transcurso de la gestacién. Como por ejemplo
anemia durante el embarazo, sepsis urinaria, Hipertension Inducida por el

embarazo, asma bronquial y otras.

Exposicién a toéxicos: Considerando como tal al consumo de sustancias
psicoactivas como alcohol, tabaco, cigarrillo, drogas ilicitas como marihuana y

cocaina.

Peso del Recién Nacido: El peso al nacer se consider6 como una variable con
escala de proporcion. También se utilizo como especificacion alternativa de una
variable binaria para el analisis, bajo peso al nacer (BPN), que toma el valor 1
si el peso del recién nacido es menor a 2500 g y O si toma el valor igual o

mayor a 2500 g.
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TIPO DE DISENO GENERAL DEL ESTUDIO

Es un estudio observacional de analisis retrospectivo transversal de casos y
controles.

Universo de estudio: Todos las madres de los nifios nacidos vivos de parto
simple, independientemente de la edad gestacional, entre el 1 de enero y el 31

de diciembre del 2004 en el HNHU.

Seleccion de la muestra: La seleccion se realizo mediante el muestreo

aleatorio simple del libro de registro de nacimientos del HNHU.

Tamafo de muestra: Esta incluye un total de 440 recién nacidos, 220 casos y

220 controles.

Relacién casos controles: 1:1.

Unidad de anélisis: Nifio nacido vivo de parto simple atendido en el HNHU en
el afio 2004.

Unidad de observacion: Nifio nacido vivo de parto simple atendido en el
HNHU en el afio 2004.

Marco Muestral: Libro de registros de nacimientos del HNHU.

Ubicacion del Estudio:

Tiempo Desde el 1 de enero y el 31 de diciembre del 2004.

Espacio Hospital Nacional Hipdélito Unanue. Distrito El Agustino. Lima-Peru.
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Criterios de inclusiéon y exclusién

Criterios de Inclusién
Grupo de casos
Todo recién nacido vivo de parto simple, con un peso menor de 2500 g
al nacer, independientemente de la edad gestacional, y nacido entre el 1
de enero y el 31 de diciembre del 2004 en el HNHU.

Grupo control

Todo recién nacido vivo de parto simple, con un peso igual o mayor de
2500 g al nacer, independientemente de la edad gestacional, y nacido
entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del 2004 en el HNHU.

Criterios de Exclusion
Grupo de casos
Recién nacido:
e Con un peso igual o mayor de 2500 g.
e Nacido vivo de parto multiple.

e Nacido muerto.

Grupo control

Recién nacido:

e Con un peso menor de 2500 g.
e Nacido vivo de parto multiple.

e Nacido muerto.
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PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se solicito la autorizacién y el permiso respectivo al Jefe de Servicio del
departamento de Gineco —Obstetricia del HNHU para la realizacion del estudio,
asi mismo la colaboracion de las madres que fueron entrevistadas, se explico a
las gestantes que la informacion suministrada por ellas seria utilizada para una
investigacién, ademas de la colaboracion del personal de archivos para la
obtencion de las historias clinicas y de los libros de registros necesarios.

Los resultados de la Investigacion se daran a conocer a todas las instituciones
participantes haciéndoles llegar una copia del informe final del estudio y a
través de una presentacion oral en el mes de Febrero del 2005 en las
instalaciones de la Universidad Ricardo Palma, Surco-Lima.

Las fuentes de informacién fueron las historias clinicas de las madres y de los
recién nacidos, el libro de registros de nacimientos y la entrevista personal con
las madres y de no proceder la entrevista para verificar la informacion se
recurrio a otras fuentes como al libro de movimientos del recién nacido del
servicio de atencion inmediata de neonatologia, libro de reporte de sala de
operaciones, libro de emergencia de gineco-obstetricia y el libro del servicio de
patologia obstétrica. La informacion recabada se llena en el formulario
disefiado para el estudio por el investigador en cuestion, dicho formulario se

encuentra adjuntado en el anexo.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos.

La recolecciéon de la informacién se realizo mediante la obtencion de datos de
la historia clinica materna y neonatal, el libro de registro de nacimiento de
nacimientos y la entrevista personal y demas fuentes de informacion la cual se
lleno en el formulario numerado disefiado para el estudio, el cual no incluye el

nombre de la paciente.

Métodos para el control de calidad de los datos

La base de datos se obtiene con el método de triangulacion de la informacion y
la fuente de esta la conforma el libro de registros de nacimientos, las historias
clinicas de la madre y el recién nacido y la entrevista personal con las madre
de no proceder la entrevista con la madre, se recurrid6 a otras fuentes de

informacion referidas en el anexo.
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PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Se determino el tamafio de la muestra recurriendo a las férmulas habituales
para determinar el tamafio muestral minimo necesario para la comparacion de
dos proporciones, para que el estudio tenga un interés clinicamente relevante.
Este calculo se realizé para cada variable estudiada y la seguridad con la que
se trabajo (a), o riesgo de cometer un error de tipo |, fue del 95% (a = 0,05). y
un poder estadistico del 80% (1-8), o riesgo de cometer un error de tipo Il, es
decir  =0,2.

Con estos datos, y para un planteamiento bilateral, para el calculo del tamafio

muestral se utilizo la expresion:

[zl_% \-‘2 Hl—Pj+ 218 1"F1(1‘P1 )+ pal-py ]':|3
(Pl 'Fz}z

n=

Donde: p = (p1+p2)/2
p1 es la probabilidad de la exposicién estimada entre los casos.

p2 es la probabilidad de la exposicién entre los controles.

Para una seguridad de un 95% y un poder estadistico del 80% se tiene que:
Z1a2=196 y Z218=0,84

Conocida la probabilidad de exposicion entre los controles p2, informacién
obtenida de la estadistica de afios anteriores, se previo el OR asociado
esperado al factor de estudio, a partir de ello el valor de p1, la frecuencia de

exposicion entre los casos, se pudo obtener facilmente para cada variable.

A partir de los formularios recolectados se elabor6 una base de datos y se
proceso la informacidn mediante el programa estadistico SPSS 11 para
Windows. Se confecciono dos bases de datos y se cruzaron para comprobar
que la introduccidon de dichos datos se haya realizado de forma correcta. Se
realizo un estudio piloto con los primeros 50 casos para identificar los items
contenidos en el formulario poco claros asi como para poder comprobar la

adecuada clasificacion de las variables y correccion de las mismas.
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Para comprobar la asociacién entre las variables y sus categorias con el peso
al nacer, se aplicé fundamentalmente la prueba de chi-cuadrado (X% de

independencia estadistica.

La prueba CHI cuadrado permite determinar si dos variables cualitativas estan
0 no asociadas. Si al final del estudio concluimos que las variables no estan
relacionadas podremos decir con un determinado nivel de confianza,
previamente fijado, que ambas son independientes. El test Chi cuadrado es asi
un test no dirigido (test de planteamiento bilateral), que nos indica si existe 0 no

relacion entre dos factores pero no en qué sentido se produce tal asociacion.

Para determinar la intensidad de la asociacion se escogi6é para cada una de
dichas variables la categoria considerada como de menor riesgo, junto a la cual
se compararon las restantes categorias. Para ello se hizo la estimacion de
riesgo mediante el odds-ratio (OR). Los intervalos de confianza se estimaron al
95 % para cada OR de cada variable. El resultado se considero significativo

cuando el limite inferior del intervalo era mayor que uno.

Para controlar los posibles factores de confusion se realiz6 un andlisis de
multiples variables mediante regresion logistica dicotomica, teniendo en cuenta

solo las variables que aportaron un resultado significativo en el analisis inicial.

Para el de regresion logistica multiple se asigno el valor de 1 a los casos y 0 a
los controles, y uno a la exposicion o presencia del factor de riesgo y cero a la
ausencia. La forma analitica en que la probabilidad objeto de interés se vincula

con las variables explicativas es la siguiente.

1

P:

1 +exp {'ﬂ'—ﬂlxl-ﬂ %" E'kxt
Esta expresion es la que se conoce como funcion logistica; donde exp denota
la funcién exponencial y a1, B1, B2,... Pk son los parametros del modelo. Al
producir la funcion exponencial valores de mayores que 0 para cualquier

argumento, p tomara solo valores entre Oy 1.

27



Sustituyendo los coeficientes obtenidos en la ecuacion de funsion logistica
multiple para cada mujer que presentara uno 0 mas factores de riesgo,
podriamos obtener una ecuacion predictiva del riesgo de cada mujer de tener

un hijo con BPN.

Ademas se calcul6 como medida de impacto el riesgo atribuible (RA) y riesgo
atribuible poblacional porcentual (RAP %) para cada variable que resulto
significativa en las medidas de asociacion inicial. En un estudio de casos y
controles esto no es posible sin informacién adicional. Dado a que se pudo
conocer la incidencia del BPN en el HNHU para el final del afio 2004 gracias a

aporte de la oficina de estadistica del HNHU se pudo calcular RA 'y el RAP %.

La estimacion del porcentaje del riesgo atribuible en los nacimientos expuestos,
se interpretdé como la proporcién o porcentaje de riesgo que se produce bajo la
influencia del factor considerado sobre la poblacién expuesta si se tiene en
cuenta que el riesgo total de esta poblacion seria igual a la unidad, debido al

efecto de mdltiples factores.

Se obtuvo el porcentaje de riesgo atribuible en la poblacion total de nacimiento,
indicador que tiene un significado administrativo, pues sefiala el beneficio que
se puede obtener en cuanto a la reduccion de riesgo de BPN, de ser posible la
eliminacion total (teéricamente) del efecto de dichos factores.

En el estudio de las categorias de cada variable se calculo y comparo el
promedio de peso del los recién nacidos, se hallo la diferencia entre los
promedios y se aplico la prueba t student para determinar si habia una
diferencia estadisticamente significativa entre la media de los pesos de las
categorias. Por ejemplo como para verificar si la media de peso de los hijos de
las madres solteras es menor que la media de peso de los hijos de las madres

casadas o convivientes y si esta es estadisticamente significativa.
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IV RESULTADOS

Al final de esta investigacién se obtuvo una muestra total 440 recién nacidos,
repartida en 220 casos y 220 testigos.

Del total de la muestra 239 fueron recién nacidos a término y 209 prematuros.
De los recién nacidos a término 110 fueron pequefios para la edad gestacional,
es decir presentaron RCIU y 31 recién nacidos fueron prematuros y a su vez
pequefios para la edad gestacional, es decir presentaron un trastorno mixto.
Tabla 1.

Tabla 1, Distribucion de los Recién nacidos.

PREMATURO A TERMINO
PESO AL NACER PESO AL NACER
<2500¢g >0 =2500¢g <2500 g >0 =2500¢9
PESO PARA LA | Pequefio 31 99 11
SR Adecuado 88 87 2 110
GESTACIONAL
Grande 3 9

Se hallaron 2 casos de recién nacidos a término con bajo peso al nacer pero
con adecuado peso para la edad gestacional, es decir su peso estimado para
su edad gestacional se encuentra sobre el percentilo 10 para nuestra
poblacién, pero cerca al limite inferior, que los ubica en este grupo no frecuente
en la clasificacion, conocido como recién nacido sano constitucionalmente

pequefio.

La muestra total consto de 217 (49.3 %) recién nacidos mujeres y 223 (50.7 %)

hombres.
No hubo una mayor frecuencia de uno u otro sexo dentro de los diferentes

grupos considerados en este estudio. Manteniendo una relacion equivalente en

todos ellos.
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Si consideramos el peso para la edad gestacional para clasificar al total de los
recién nacidos tenemos que 287 (65.2%) de ellos presentaron un peso
adecuado para la edad gestacional (AEG), 141 (32%) fueron pequefos para la

edad gestacional (PEG) y solo 12 (2.7%) grandes para la edad gestacional
(GEG). Ver tabla 1

PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL

B Adecuado para la edad gestacional
] Grande para la edad geatacional
B Pequefio para la edad gestacional

59.09%
n=130
Menor de 2500 g-
40.91%
n=90

89.55%
n=197

PESO AL NACER

Mayor o igual a 2500 g-|

5.00% 5.45%
n=11 n=12

La distribucion en la clasificacion de peso para la edad gestacional se
diferencia entre los grupos de casos y controles. En el grupo de los casos
predominan los recién nacidos PEG (59 %) y el resto son recién nacidos AEG
(41 %), en el grupo de casos no hubieron recién nacidos GEG. Por otra parte
en el grupo de controles predominaron los recién nacidos AEG con 89 %, los

recién nacidos PEG con 5 % y el resto fueron recién nacidos GEG con 5.45 %.
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Tabla 2, Distribucion de las variables.

PESO AL NACER

MAYOR o = 25009

MENOR de 2500 g

N° Tabla % N° Tabla %
ESTADO CIVIL |Casada o conviviente 183 41.6% 165 37.5%
Soltera 37 8.4% 55 12.5%
NIVEL DE Mayor a primaria 171 38.9% 131 29.8%
INSTRUCCION | Primaria 0 menos 49 11.1% 89 20.2%
AGRUPACION | Igual o mayor a 20 afios 175 39.8% 155 35.2%
POR EDAD Menor de 20 afos 45 10.2% 65 14.8%
PARIDAD Menos de 3 partos 206 46.8% 193 43.9%
Tres 0 mas partos 14 3.2% 27 6.1%
ANTECEDENTE | No 215 48.9% 206 46.8%
DE BPN Si 5 1.1% 14 3.2%
ANTECEDENTE |No 212 48.2% 206 46.8%
DE ABORTOS |Sij 8 1.8% 14 3.2%
PERIODO Adecuado o largo 71 30.9% 55 23.9%
INTERGEN. Corto 53 23.0% 51 22.2%
Periodo Mayor o igual a 1 afio 106 46.1% 72 31.3%
Intergen <1 afio | Menor de 1 afio 18 7.8% 34 14.8%
PESO Igual o mayor a 50 Kg 173 39.3% 150 34.1%
menor de 50 Kg 47 10.7% 70 15.9%
TALLA Mayor o iguala 1.5 m 183 41.6% 167 38.0%
Menor de 1.5 m 37 8.4% 53 12.0%
ESTADO No Desnutrida 211 48.0% 194 44.1%
NUTRICIONAL | Desnutrida 9 2.0% 26 5.9%
AUMENTO DE |Mayor o =8 Kg 139 31.6% 78 17.7%
PESO menor de 8 Kg 81 18.4% 142 32.3%
ANEMIA No anemia 127 28.9% 79 18.0%
Anemia 93 21.1% 141 32.0%
HEI No 212 48.2% 198 45.0%
Si 8 1.8% 22 5.0%
ITU No 193 43.9% 205 46.6%
Si 27 6.1% 15 3.4%
MOMENTO DE |Dentro de las 13 sem 71 16.1% 67 15.2%
INICIO DE CPN | Después de 13 sem 149 33.9% 153 34.8%
NIVEL DE CPN |Adecuado 100 22.7% 73 16.6%
No control o insuficiente 120 27.3% 147 33.4%
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En la tabla 2 esta representada la distribucion de las variables estudiadas, el
numero absoluto con que se presenta y su porcentaje con respecto al total de
la muestra.

De la tabla 2 obtenemos la frecuencia de presentacion de cada uno de los
factores de riesgo en el grupo de controles, los cuales se muestran junto con la
frecuencia de presentacion de algunos de los mismos factores en la poblacion
total de gestantes que fueron atendidas en el HNHU durante el afio 2004: Ver

tabla 3.

Tabla 3, Frecuencia de presentacién de los Factores de Riesgo.

FACTOR DE RIESGO Controles HNHU
> Inicio de CPN después de las 13 semanas 67.8 % 64.7 %
» Madre sin CPN o insuficientes 54.6 % 56.6 %
> Anemia 42.2 % 34.0%
» Aumento de peso menor a 8 Kg. 36.8 % SD
» Periodo intergenésico corto 24.0 % SD
» Nivel de instruccion primaria 0 menos 22.2% 17.0%
» Peso menor de 50 Kg. 21.4% 23.1 %
» Edad menor de 20 afios 20.4 % 18.6%
» Estado civil soltera 16.8 % 154 %
» Tallamenorde 1.5m 16.8 % 18.1%
> ITU 12.3% 9.0 %
> Periodo intergenésico menor de 1 afio 8.1 % SD
» Tres 0 mas partos previos 6.3 % SD
» Desnutricion 4.0 % SD
> HIE 3.6 % 3.7%
» Antecedente de Aborto 3.6 % SD
» Antecedente de BPN 22% SD

SD: Sin dato

La frecuencia de presentacion de los factores en la poblacion de gestantes
atendidas en el HNHU durante el afio 2004 fue aportado por la oficina de
Computo de Obstetricia.

El orden de frecuencia de los factores de riesgo obtenido de la muestra total no

se diferencia con el orden de frecuencia del grupo control.
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CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Al comparar los rangos de las variables cuantitativas, sus valores maximos y
minimos entre los grupos de casos y controles no se observa gran diferencia
pero si se compara la media de los grupos si se hallan algunas diferencias,
Tabla 4.

Las edades de las madres de los recién nacidos se encuentra entre los 13 y los
43 afios. La edad media en la muestra total fue de 24.54 afos, en el grupo de

casos 24.06 afos y en grupo control 25.02 afios.

Con respecto al peso al inicio de la gestacion, la media en la muestra total fue
de 54.51 Kg, en el grupo de casos 53.53 Kg y en grupo control 55.49 Kg. El

peso minimo fue de 35 Kg y el maximo de 83 Kg.

El IMC se encuentra entre 14.8 y 36.5. Para el IMC la media en la muestra total

fue de 23.24, en el grupo de casos 22.95 y en grupo control 23.53.

La media en la muestra total para la ganancia de peso durante la gestacion fue

de 7.8 Kg, en el grupo de casos 6.84 Kg y en grupo control de 8.76 Kg.

Tabla 4 Caracteristicas de los Casos y Controles

Casos Controles Total
Numero 220 220 440
Edad (afios) 24.06 25.02 24.54
Peso (Kg) 53.53 55.49 54.51
Talla (m) 1.5266 1.5354 1.5310
IMC 22.954 23.537 23.246
Ganancia de Peso (Kg) 6.84 8.76 7.80
Nivel de Hemoglobina (g/dl) 10.997 11.433 11.215
Semana de inicio CPN 20.77 20.06 20.42
NUumero de CPN 4.22 4.96 4.59
Edad Gestacional (semanas) 35.82 37.67 36.75
Peso del Recién Nacido (g) 2086.36 3200.70 2643.53
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Tabla 5 Descripcion del Total de la Muestra

N° Minimo Méximo Media S
Edad (afios) 440 13 43 24.54 6.45
Peso (Kg) 440 35 83 54.5 8.01
Talla (m) 440 1.34 1.84 1.53 .055
IMC 440 14.8 36.5 23.2 3.14
Ganancia de Peso (Kg) 440 0 26 7.8 4.80
Nivel de Hemoglobina (g/dl) 440 7.0 15.0 11.2 1.28
Gestaciones Anteriores 440 0 8 1.1 1.35
Numero de Abortos 440 0 2 0.3 .54
Periodo Intergenésico (meses) 230 8 200 50.6 40.4
Semana de inicio CPN 440 4 40 20.4 9.68
NUumero de CPN 440 0 10 4.6 2.55
Edad Gestacional (semanas) 440 24 42 36.8 2.84
Peso del Recién Nacido (g) 440 880 4320 2643.5 692.06

S: Desviacion estandar.

En las tablas 5 se muestran los valores minimos y maximos de las variables
cuantitativas de la muestra total (casos y controles), la media de cada una y

ademas la desviacion estandar.

En el caso del periodo intergenésico se observa una muestra de 230 ya que del

total de la muestra 210 eran pacientes primigestas.

Las tablas 6 y 7 muestran las caracteristicas de las variables cuantitativas de

los casos y controles respectivamente.
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Tabla 6, Descripcion del Total de los Casos

N° Minimo Méximo Media S
Edad (afios) 220 13 43 24.1 6.44
Peso (KQ) 220 35 83 53.5 8.16
Talla (m) 220 1.34 1.84 1.53 .061
IMC 220 14.8 32.0 22.9 3.13
Ganancia de Peso (Kg) 220 0 20 6.8 4.39
Nivel de Hemoglobina (g/dl) 220 7.0 14.0 10.9 1.29
Gestaciones Anteriores 220 0 8 1.1 1.50
Numero de Abortos 220 0 2 0.2 ==
Periodo Intergenésico (meses) 106 8 200 45.1 37
Semana de inicio CPN 220 4 40 20.8 9.9
Numero de CPN 220 0 10 4.2 2.69
Edad Gestacional (semanas) 220 24 41 35.8 3.23
S: Desviacion estandar.
N°: nUmero de casos.
Tabla 7, Descripcion del Total de los Controles

N° Minimo Maximo Media S
Edad 220 14 43 25 6.45
Peso 220 40 80 55.5 7.76
Talla 220 1.42 1.68 1.54 .050
IMC 220  15.6 36.5 235 3.12
Ganancia de Peso 220 0 26 8.8 50
Nivel de Hemoglobina 220 7.0 15.0 11.4 1.22
Gestaciones Anteriores 220 0 6 1 1.19
Numero de Abortos 220 0 2 0.3 52
Periodo Intergenésico (meses) 106 9 200 55.3 42 66
Semana de inicio CPN 220 5 40 20 9.48
Numero de CPN 220 0 9 5 2.35
Edad Gestacional (semanas) 220 33 42 37.7 20

S: Desviacion estandar.
N°: nimero de controles.
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DETERMINACION DE LOS FACTORES DE RIESGO.

En la tabla 8, viene representada por los factores maternos estudiados, se
muestran los odds radio de cada una de ellas, se encontr6 asociacion
estadisticamente significativa con el bajo peso al nacer con la mayoria de ellos.
Las variables maternas como el antecedente de 2 o més abortos, talla materna
menor de 1.50 m, periodo intergenésico menor de 2 afios o mayor a cuatro y el
inicio de CPN después de las 13 semanas de gestacion, en las cuales se hallo
una mayor incidencia de recién nacidos con BPN entre las madres expuestas a
dichos factores en comparacion al grupo de madres no expuestas pero esta

diferencia no es estadisticamente significativa.

Tabla 8, Riesgo relativo de bajo peso al nacer (IC 95%)

Factores Riesgo maternos OR IC (95%)

Desnutricion (IMC < 18.5) * 3.14 1.43 -6.87
Aumento de peso < 8 Kg. * 3.12 2.11-461
HIE* 2.94 1.28-6.76
Antecedente de BPN * 2.92 1.03-8.25
Periodo Intergenésico < 1 afio* 2.78 1.45-5.30
Anemia durante el embarazo* 2.43 1.66 - 3.57
Nivel primario o menos* 2.37 1.56 — 3.59
Tres 0 mas partos previos* 2.05 1.04-4.04
Peso materno < 50 Kg. * 1.71 1.11-2.63
No CPN o insuficientes* 1.67 1.14-2.46
Madre soltera* 1.64 1.03-2.63
Edad menor de 20 afios* 1.63 1.05 - 2.52
Antecedente de 2 0 més abortos 1.80 0.74 - 4.38
Talla materna menor de 1.5 m. 1.57 0.98 -2.51
Periodo intergenésico < de 2 afos 1.24 0.74 -2.09
Inicio CPN después de las 13 sem. 1.06 0.72-1.55
ITU 0.50 0.20-1.01

OR Odds Radio IC Intervalo de confianza *Chi2=p < 0,05

Dada la imposibilidad de poder valorar en la mayoria de los casos el riesgo de
exposicién a téxicos durante la gestacion (habito de fumar, la ingesta de
alcohol y otros) y la poca fiabilidad de los mismos, por ser estos muchas veces

negados, se vio la conveniencia de no valorarlos.
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En la tabla 9 se muestra los resultados del andlisis de regresion logistica
multiple. Solo se incluyeron las variables que resultaron ser estadisticamente
significativas en el analisis univariado o inicial, tabla 8.

Sin embargo no se incluyeron en el andlisis de regresion logistica mdaltiple
debido a que no contaron con el nimero minimo de casos para que las
estimaciones sean confiables por lo que se decidié no considerarlas, a pesar
de haber resultado significativas en el analisis univariado, por ello se

excluyeron el estado nutricional de la madre, el antecedente de BPN y la HIE.

Tabla 9, Modelo de Regresion logistica multiple.

Factor de Riesgo B OR IC 95% P

Aumento de peso < 8Kg 1.15 3.16 1.71 5.84 0.00
Anemia 0.94 2.57 1.42 4.62 0.001
Periodo IG < 1 afio 0.84 2.30 1.10 4.82 0.026
Peso materno <50 Kg 0.82 2.26 1.08 4,71 0.028
Tres 0 mas partos 0.66 1.94 0.85 4.43 0.112
No CPN o insuficientes 0.30 1.35 0.72 2.54 0.339
Nivel primario o menos 0.20 1.22 0.65 2.29 0.520
Edad < de 20 afios 0.18 1.19 0.41 3.46 0.737
Madre soltera 0.10 1.11 0.41 2.99 0.831

Este andlisis muestra los coeficientes beta (B) para cada variable, los

respectivos Odds Ratio corregidos y su respectivo intervalo de confianza.

Al aplicarse el modelo de regresion logistica multiple solo quedaron incluidas
como factores de riesgo estadisticamente significativas el aumento de peso
durante el embarazo menor de 8 Kg, anemia durante el embarazo, el periodo

intergenésico menor de 1 afio, y el peso materno menor de 50 Kg.

El resto de factores como tres 0 mas partos previos, ausencia de CPN o
insuficientes, nivel de instruccidn primario 0 menos, edad materna menor de 20
anos, estado civil soltera no resultaron estadisticamente significativas en este

analisis.
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De los resultados de la tabla 9 vemos que las madres con un aumento de peso
menor de 8 Kg. mostraron un riesgo de tener un hijo con BPN de 3.16 veces
mayor que las madres con un aumento de peso mayor o igual a 8 Kg. durante
todo el embarazo.

Las madres que cursaron con anemia en el embarazo mostraron un riesgo de
de tener un hijo con BPN de 2.57 veces mayor que las madres sin anemia.

Las madres con un periodo intergenésico menor de 1 aflo mostraron un riesgo
de tener un hijo con BPN de 2.3 veces mayor que las madres con un periodo
intergenésico mayor a 1 afio.

Asi también las madres con un peso menor de 50 Kg. al inicio de la gestacién
presentaron un riesgo de tener un hijo con BPN de 2.26 veces mayor que las

madres con un peso mayor de 50 Kg.

Del los resultados en este estudio se propone la siguiente ecuacion,
sustituyendo los valores de los coeficientes beta obtenidos en el analisis de la

regresion logistica multiple tenemos.

1
= 1+ exp (-2.04-1.15xGP- 0.94xAnem- 0.83xPI- 0.83xPM)

P

GP: ganancia de peso

Anem: anemia

PI: periodo intergenésico < 1 afio
PM: peso materno.

Donde (P) expresa la posibilidad de que una mujer de tener presente los
factores de riesgo tenga un hijo con BPN.

De la ecuacién tenemos gque la probabilidad que una mujer con un peso menor
de 50 Kg. al inicio de la gestacion, con un periodo intergenésico menor de 1
afo, que curse con anemia durante el embarazo y un aumento de peso menor
de 8 Kg. en todo el embarazo tenga un hijo con BPN es del 84%.

De lograrse controlar el bajo peso de la madre esta posibilidad se reduciria a
un 71 %, y de controlarse ademas la anemia seria de 49 %.

Una mujer con todos estos factores presentes pero con un aumento de peso
mayor de 8 Kg. encontramos que su posibilidad se reduce en 21 %.

Si se consiguiese actuar sobre todos estos factores de riesgo a tiempo la

probabilidad de tener un hijo con BPN se reduciria a un 11%.
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Tabla 10, Riesgo Atribuible y Riesgo Atribuible Porcentual en la Poblacion

Factores Riesgo maternos le lo RA RAP %
Aumento de peso < 8 Kg. 0.101 0.035 0.066 65.6 %
Desnutricién (IMC < 18.5) 0.156 0.056 0.100 64.4 %
HIE 0.149 0.056 0.093 62.3 %
Antecedente de BPN 0.152 0.058 0.093 62.0 %
Periodo Intergenésico < 1 afio 0.108 0.042 0.066 61.4 %
Anemia durante el embarazo 0.088 0.038 0.050 56.7 %
Nivel primario o menos 0.104 0.047 0.057 55.1 %
Tres 0 mas partos previos 0.110 0.057 0.053 48.5 %
Peso materno < 50 Kg. 0.087 0.053 0.034 39.6 %
CPN adecuados 0.073 0.045 0.028 38.6 %
Madre soltera 0.087 0.055 0.032 37.2%
Edad menor de 20 afios 0.084 0.054 0.030 36.6 %

I e Incidencia de BPN entre las madres expuestas al factor

I o Incidencia de BPN entre las madres no expuestas al factor
RA Riesgo atribuible

RAP % Riesgo Atribuible Porcentual en la Poblacién.

Como medida de impacto se calculo el riesgo atribuible (RA) que nos indica
cuantos casos serian evitados si el factor de riesgo fuera controlado

oportunamente.

También se calculo el riesgo atribuible poblacional (RAP %) que es mas
importante que el RA aislado, puesto que el RAP mide el impacto sobre la

poblacidn si el factor de riesgo es controlado.

Es decir el RAP % mide el porcentaje de la incidencia del dafio que se reduciria

en la poblacion si el factor fuera controlado.

Dado a que se pudo conocer la incidencia del BPN en el HNHU gracias a la
oficina de computo del servicio de obstetricia se pudo calcular RA y el RAP %.
El calculo del RA y el RAP % se realizo para cada variable materna

estadisticamente significativa en el analisis univariado.
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COMPARACION DE LAS CATEGORIAS DE LOS FACTORES MATERNOS

En las tablas siguientes se muestra la media del peso de los recién nacidos de
cada una de las categorias de las variables estudiadas. En estas se aplico la
prueba t de student para evaluar si la media de peso de las categorias de cada

variable se diferencian entre si de manera estadisticamente significativa.

Para determinar esta diferencia se trabajo con una seguridad del 95 %, y con
438 grados de libertad correspondiente al tamafio de la muestra del estudio
que exige un valor mayor para la prueba t de student de 1.6525 para ser
aceptada la deferencia significativa. En el caso del estudio de la variable del
periodo intergenésico, que tiene un tamafo de muestra total de 230, el grado
de libertad con el que se trabajo fue de 228 que no significo una diferencia en
el valor requerido para aceptar la prueba t de student.

AGRUPACION POR EDAD MATERNA y PESO DEL RECIEN NACIDO

EDAD MATERNA Media S N % Total N
Igual o mayor a 20 afios 2671g 715.1 330 75.0%
Menor de 20 afios 2562 g 613.6 110 25.0%

S: Desviacion estandar.
N: Numero de casos.

Los hijos de las madres menores de 20 afios pesaron en promedio 109 g

menos que las madres con edad igual o mayor de 20 afios.
Al comparar las medias de peso la prueba t de student resulto 1.55 con una p

(0.12). la cual no es estadisticamente significativa. No podemos afirmar que

haya una diferencia significativa entre la media de ambos grupos.
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ESTADO CIVIL y PESO DEL RECIEN NACIDO

ESTADO CIVIL Media S N % Total N
Casada o conviviente| 2683¢g 680.1 348 79.1%
Soltera 2496 ¢ 720.4 92 20.9%

S: Desviacion estandar.
N: Numero de casos.
Los recién nacidos de la madre solteras pesaron en promedio 187 g menos que
los hijos de las madres casadas o convivientes. Diferencia que ubica su media

de peso de los hijos de las madres solteras por debajo de los 2500 g.

4000=
- .

2000=

PESO DEL RECIEN NACIDO

1000=

T T
Casada o conviviente Soltera

ESTADO CIVIL

Si comparando ambas medias de peso obtenemos una pruebe t student de 2.3
con p (<0.05) la cual es estadisticamente significativa.

Podemos afirmar que existe una diferencia estadisticamente significativa entre
la media de ambos grupos.
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NIVEL DE INSTRUCCION y PESO DEL RECIEN NACIDO

NIVEL DE INSTRUCCION Media S N % Total N
Mayor a primaria 2696 g 660.8 302 68.6%
Primaria o menos 2529 g 745.7 138 31.4%

S: Desviacion estandar.
N: Numero de casos.
Los hijos de las madres con grado de escolaridad primario 0 menor pesaron en

promedio 167 g menos que los hijos de las madres con mayor nivel de
instruccion.

4000=

3000

2000

PESO DEL RECIEN NACIDO

1000=

T T
May or a primaria Primaria 0 menos

NIVEL DE INSTRUCCION

Al comparar las medias de peso se obtuvo un valor en la prueba t de student
de 2.36 con p < 0.02 que es significativa.

Por ello podemos afirmar que existe diferencia estadisticamente significativa
entre la media de ambos grupos.
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PARTOS ANTERIORES y PESO DEL RECIEN NACIDO

PARTO PREVIOS Media S N % Total N
Menos de tres partos previos 2663 g 690.1 399 90.7%
Tres 0 mas partos previos 2457 g 691.9 41 9.3%

S: Desviacion estandar.
N: Numero de casos.

Los hijos de las madres con menos de 3 partos previos pesaron en promedio

206 g més que los hijos de las madres con 3 0 mas partos previos.

4000=

3000=

2000=

PESO DEL RECIEN NACIDO

1000=

n

Menos de tres partos previos

Esta diferencia entre la media de ambos grupos resulto no ser estadisticamente

PARIDAD

Tres 0 mas partos previos

significativa al aplicase la prueba t de student que resulto 1.81 con p > 0.05.
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ANTECEDENTE DE BPN y PESO DEL RECIEN NACIDO

ANTECEDENTA DE BPN Media S N % Total N
No 2658 g 694.33 421 95.7%
Si 2329 ¢ 568.37 19 4.3%

S: Desviacion estandar.
N: Numero de casos.

Los hijos de las madres con antecedente de hijos de BPN pesaron en promedio

329 g menos que los hijos de madres si este antecedente.

4000=

3000

2000

PESO DEL RECIEN NACIDO

1000=

T T
No Si

ANTECEDENTE DE BPN

Al comparar ambas medias de peso de los hijos de las madres con el
antecedente de hijos con BPN y las madres sin el antecedente se obtiene una
pruebe t student de 2.0 con una p (<0.05), que nos permite afirmar que existe

una diferencia estadisticamente significativa entre la media de ambos grupos.
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ANTECEDENTE DE DOS O MAS ABORTOS y PESO DEL RECIEN NACIDO

ANTECEDENTE DE ABORTOS Media S N % Total N
No 26559 679.10 418 95.0%
Si 24199 893.85 22 5.0%

S: Desviacion estandar.
N: Numero de casos.

Los hijos de las madres con el antecedente de 2 o mas abortos pesaron en

promedio 236 g menos que los hijos de madres sin este antecedente.

Al comparar ambas medias de peso de los hijos de las madres con
antecedente de 2 o mas abortos y las madres sin este antecedente se obtiene
una pruebe t student de 1.56 que nos permite afirmar que no existe una
diferencia estadisticamente significativa entre la media de ambos grupos, con
una p (0.23).

PERIODO INTERGENESICO y PESO DEL RECIEN NACIDO

PERIODO INTERGENESICO Media S N % Total N
Adecuado o largo 2724 g 776.4 126 54.8%
Corto 2654 g 649.4 104 45.2%

S: Desviacion estandar.
N: Numero de casos.

Los hijos de las madres con periodo intergenésico corto (menor de 2 afos)
pesaron en promedio 70 g menos que los hijos de madres con un periodo

adecuado o largo.

Al aplicar la prueba t student para comparar las medias de ambos grupos

resulto 0.72 con una p (= 0.46) que no es estadisticamente significativa.
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PERIODO INTERGENESICO menor de 1 afio y PESO DEL RECIEN NACIDO

PERIODO IG <1 ANO Media S N % Total N
Mayor o igual a 1 afio 2755 ¢ 749.4 178 77.4%
Menor de 1 afio 2478 g 570.2 52 22.6%

S: Desviacion estandar.
N: Numero de casos.

4000=

3000

2000

PESO DEL RECIEN NACIDO

1000=

T T
May or o igual a 1 afio Menor de 1 afio

Periodo Intergenesico < 1 afio

Hay una mayor diferencia (277 g) si se comparan los pesos de los recién
nacidos de las madre con periodo intergenésico menor de un afio versus el

peso de los hijos de las madres con periodo intergenésico mayor de un afo.

Esta diferencia se comprobé al realizar la prueba t de student que resulto 2.8

con p (<0.005), que nos permite afirmar que existe una diferencia

estadisticamente significativa entre la media de los grupos.
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PESO DE LA MADRE y PESO DEL RECIEN NACIDO

PESO DE LA MADRE Media S N % Total N
Igual o mayor a 50 Kg 26779 695.3 323 73.4%
menor de 50 Kg 2550 g 677.2 117 26.6%

S: Desviacion estandar.
N: Numero de casos.

El peso promedio de los hijos de las madres con peso mayor a 50 Kg fue 127 g

mas que el de las madres con peso menor de 50 Kg.

Al comparar ambas medias del peso de los hijos de las madres con un peso
menor de 50 Kg al inicio de la gestacion versus el peso de los hijos de las
madres con peso igual o mayor de 50 Kg se obtiene una pruebe t student de
1.7, con una p (0.08), que no nos permite afirmar que existe diferencia
estadisticamente significativa entre ellos.

TALLA DE LA MADRE y PESO DEL RECIEN NACIDO

TALLA DE LA MADRE Media S N % Total N
Mayor o igual a 1.50 m 2671 g 691.4 350 79.5%
Menor de 1.50 m 25379 688.2 90 20.5%

S: Desviacion estandar.
N: Numero de casos.

En peso promedio de los hijos de las madre con talla mayor o igual a 1.50 m
pesaron en promedio 134 g mas que los hijos de las madre con talla menor de
1.50 m.

Al comparar las medias de peso de los hijos de las madres con talla menor de
1.5 m y de las madres con talla mayor o igual a 1.5m se obtiene una prueba t
student de 1.63 con una p (0.1), que no nos permite afirmar que existe una

diferencia estadisticamente significativa entre la media de ambos grupos.
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ESTADO NUTRICIONAL DE LA MADRE y PESO DEL RECIEN NACIDO

ESTADO NUTRICIONAL Media S N % Total N
No Desnutrida 2666 g 692.8 405 92.0%
Desnutrida 23799 634.6 35 8.0%

S: Desviacion estandar.
N: Numero de casos.

Los hijos de las madres con un IMC menor de 18.5 pesaron en promedio 287 g

menos en comparacion a los hijos de madres con IMC mayor o igual a 18.5 al
inicio de la gestacion.

4000=

3000=

2000=

PESO DEL RECIEN NACIDO

1000=

LI LI
No Desnutrida Desnutrida

ESTADO NUTRICIONAL DE LA MADRE

Al comparar ambas medias del peso de las madres de acuerdo con su estado
nutricional se obtuvo una pruebe t student de 2.37 con una p (0.018) que nos

permite afirmar que existe una diferencia estadisticamente significativa entre la
media de ambos grupos.
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AUMENTO DE PESO DURANTE LA GESTACION y PESO DEL RECIEN
NACIDO

AUMENTO DE PESO Media S N % Total N
Mayor o = 8 Kg 2877 g 664.2 217 49.3%
Menor de 8 Kg 2417 g 642.6 223 50.7%

S: Desviacién estandar.
N: Numero de casos.

Las madres que aumentaron de peso durante el embarazo 8 Kg o mas tuvieron
hijos que pesaron en promedio 460 g mas que los hijos de las madres que su

aumento de peso durante la gestacion fue menor de 8 Kg.

4000=

3000

2000

PESO DEL RECIEN NACIDO

1000=

—— ¥

May or 0 = 8 Kg menor de 8 Kg

AUMENTO DE PESO

Al comparar ambas medias del peso de los hijos de las madres con una
ganancia de peso durante el embarazo mayor o igual a 8 Kg y la media de los
hijos de las madres con una ganancia de peso menor de 8Kg durante el
embarazo se obtiene una pruebe t student de 7.4 que nos permite afirmar que

existe una diferencia estadisticamente significativa con una p (<0.001).
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ANEMIA DE LA MADRE y PESO DEL RECIEN NACIDO

Las madres que cursaron con anemia durante la gestacion tuvieron hijos que

pesaron en promedio 230 g menos que los hijos de las madres no anémicas.

4000=

3000=

2000=

PESO DEL RECIEN NACIDO

1000=

T T
No anemia Anemia

ANEMIA

En la prueba t student obtuvo un valor 3.5 con (p=0.000). que nos permite

afirmar que existe una diferencia estadisticamente significativa entre las medias
de ambos grupos.
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HIPERTENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO y PESO DEL RECIEN
NACIDO.

HEI Media S N % Total N
No 2670 g 686.1 410 93.2%
Si 2277 g 680.1 30 6.8%

S: Desviacién estandar.
N: Numero de casos.

Ademas se hallo que el peso promedio de los nifios de madres que

presentaron HIE fue 393 g menor que el de las que no cursaron con dicha
complicacion.

4000=

3000

2000

PESO DEL RECIEN NACIDO

1000=

No Si

HIPERTENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO

Al comparar ambas medias del peso de los hijos de las madres con HIE versus
la media de los hijos de las madres que no presentaron HIE se obtiene una
pruebe t student de 3 con p = 0.003 que nos permite afirmar que existe una

diferencia estadisticamente significativa entre la media de ambos.
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MOMENTO DE INICIO DE CPN y PESO DEL RECIEN NACIDO

INICIO DE CPN Media S N % Total N
Dentro de las 13 2686 g 642 138 31.4%
semanas

Después de 13 2624 g 714 302 68.6%
semana

S: Desviacion estandar.
N: Numero de casos.

La diferencia de peso de los hijos de las mujeres que iniciaron sus CPN en las

primeras 13 semanas y las que iniciaron pasadas las 13 semanas de gestacion
no fue importante (62 g).

4000
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2000=

PESO DEL RECIEN NACIDO
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T T
Dentro de las 13 semanas Después de 13 semana

MOMENTO DE INICIO DE CPN

Al comparar ambas medias de las madres que iniciaron sus CPN antes de las
13 semanas y las que iniciaron después de las 13 semanas se obtiene una
pruebe t student de 0.8 con una p (0.38), que no nos permite afirmar que existe

una diferencia estadisticamente significativa entre la media de peso.
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NIVEL DE CPN y PESO DEL RECIEN NACIDO

NIVEL DE CPN Media S N % Total N
Adecuado 2839 ¢g 621.3 173 39.3%
No controlada o | 2517 g 707 267 60.7%
insuficiente

S: Desviacion estandar.
N: Numero de casos.

Asi el peso promedio de los hijos de las madres con CPN adecuados fue de

322 g mas gque los hijos de las madres con CPN insuficientes o sin CPN.

4000=

3000

2000=

PESO DEL RECIEN NACIDO

1000=

T T
Adecuado No controlada o insuficiente

NIVEL DE CPN

Al comparar ambas medias del peso de los hijos de las madres con CPN
adecuados versus la media de los hijos de las madres sin CPN o insuficientes
se obtiene una pruebe t student de 4.9 con p = 0.00 que no nos permite afirmar

que exista una diferencia estadisticamente significativa entre la media de peso
de ambos grupos.
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V. DISCUSION

El total de 220 casos incluidos en este estudio constituyeron el 49 % de los
casos de recién nacidos con bajo peso al nacer en el HNHU que cumplian con

los criterios de inclusion.

Lima tiene la incidencia de BPN mas baja de todo el pais la cual es segun el
INEI de alrededor 6.4 %. La incidencia de bajo peso al nacer en el HNHU en el
afio 2004 fue de 6 %. Incidencia relativamente baja en comparacion con las

otras regiones del pais, pero cercana a la esperada para la region. (30)

En el estudio de asociacion tabla 8, se hallo que la mayoria de las variables
estudiadas mostraron una asociacion estadisticamente significativa, las
variables que presentaron méas fuerza de asociacion en el andlisis univariado
fueron la desnutricion de la madre, aumento de peso menor de 8 Kg. de peso
durante el embarazo, la hipertension inducida por el embarazo y el antecedente
de hijo(s) con BPN. Estos resultados estan referidos en varios estudios en
diferentes partes del mundo. (6, 8 ,35)

En el analisis univariado también mostraron una asociacion estadisticamente
significativa pero con una mediana fuerza de asociacién el periodo
intergenésico menor de 1 afio, anemia durante el embarazo, el nivel de
instruccion primario 0 menos y el antecedente de 3 0 mas partos previos, y las
variables con menor fuerza de asociacion fueron el peso materno menor de 50
Kg., la ausencia de CPN o CPN insuficientes, el estado civil soltera y la edad
menor de 20 afios, todos ellos factores identificados de BPN en diversos
estudios. (6, 8 ,35)

Por el contrario los factores de antecedente de 2 o mas abortos, talla materna
menor de 1.50 m, periodo intergenésico menor de 2 afios o0 mayor de 4 y el
inicio de CPN después de las 13 semanas de gestacion mostraron en el
analisis univariado una mayor incidencia de recién nacidos con BPN entre las
madres expuestas a dichos factores pero sin embargo esta diferencia no
resulto ser estadisticamente significativa. Estos resultados no coinciden con
otros estudios que los sefialan como factores de riesgo por lo que se sugiere

tomar estos resultados con cautela. (3, 6, 8, 15, 35)
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Los resultados mostraron asociacion estadisticamente significativa con la
mayoria de las variables estudiadas en el andlisis univariado que coincide con
hallazgos de otros estudios a nivel mundial pero no coincidiendo en algunos

casos en cuanto al nivel de fuerza de asociacion. (3, 6, 8, 15, 35)

A pesar de que en este estudio se trato de estudiar la exposicion de toxicos
durante el embarazo, entre ellos el tabaquismo, finalmente no se pudo valorar
su asociacion con el BPN, debido a la baja frecuencia de tabaquismo entre
nuestra poblacion, a pesar de que el habito de fumar no tiene en el Peru el
interés que se describe en otra poblaciones, es conveniente intervenir para

erradicar el consumo de cigarro durante la gestacion.

La nutricibn y el tabaquismo son los factores de riesgo mas fuertemente
asociados con el bajo peso en diferentes estudios realizados. Kramer en un
meta-analisis realizado encontrd que, en conjunto, los factores nutricionales de
la madre constituian los principales determinantes de BPN en los paises en
desarrollo, mientras que el tabaquismo se anteponia en los paises

desarrollados. (6)

Este estudio coincido con lo observado por Kramer, siendo el Perd un pais en
desarrollo, ya que la desnutricion de la madre detectada al inicio de la
gestacion mostro la mayor fuerza de asociacion en el andlisis univariado con el
bajo peso al nacer levemente superior a otras variables como el aumento de
peso durante la gestacion, la hipertension inducida por el embarazo y el

antecedente de BPN respectivamente.

Las variables que se mostraron como factores de riesgo para BPN en el
analisis de regresion logistica fueron el aumento de peso durante el embarazo
menor de 8 Kg, anemia durante el embarazo, el periodo intergenésico menor

de 1 afo, y el peso materno menor de 50 Kg.
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Segun la regresion logistica multiple, el aumento de peso menor de 8Kg.
durante el embarazo se asocia con el BPN con un OR corregido de 3.16, valor

similar a la deteccion por Cabrales (OR = 3.27) y por Caraballoso (OR = 3.32).

El resultado hallado para el aumento de peso menor de 8 Kg. durante el
embarazo en el andlisis univariado como en la regresion logistica fueron
similares, hecho que muestra que este factor es independiente de otros

factores asociados al BPN.

Es decir una mujer con una aumento de peso menor de 8 Kg. durante el
embarazo tiene 3 veces mas posibilidades de tener un hijo con bajo peso al

nacer.

Si todas las madres de nuestro estudio hubieran aumentado 8 o mas Kg.
durante el embarazo se hubiera podido evitar el 21 % de los recién nacidos con
BPN.

Aumento de peso durante el embarazo fue un factor con una gran asociacion
con el BPN, estuvo presente en el 50 % de las madres de nuestra muestra y
tuvo un RAP % de 65.6 %. Hecho que ubica a este factor como uno de los mas
importantes sino el mas importante como para la prediccion de BPN y como
objetivo de accion por su alto beneficio de ser prevenido.

Ademas las madres que aumentaron de peso durante el embarazo 8 Kg. o mas
tuvieron hijos que pesaron en promedio 460 g mas que los hijos de las madres

gue su aumento de peso durante la gestacion fue menor de 8 Kg.

La anemia resulto en la regresion logistica ser un factor independiente frente a
otros factores asociados a BPN. Es decir una mujer con anemia durante el
embarazo tiene 2.5 veces mas posibilidades de tener un hijo con bajo peso al
nacer. El OR corregido para la anemia fue de 2.57 valor similar a la deteccion
por Cabrales (OR = 2.74). (8)
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La anemia en la madre resulto ser un importante factor de riesgo para BPN, es
conocido que la anemia en la madre esta muy ligada al aumento de demandas
del feto, ya que durante la gestacion aumenta la demanda de hierro
especialmente durante la segunda mitad, para cubrir las necesidades
referentes al desarrollo fetal y placentario, cambios de la volemia (volumen de
sangre) y aumento de la masa eritrocitica. Por lo anterior los requerimientos de
hierro no pueden ser cubiertos solo con la alimentacion, sino que debe ser
reforzado con la suplementacion de micronutrientes (hierro y acido folico), mas
aun cuando las reservas nutricionales de la madre estén repletadas, pues
ademas es a través de la sangre que llegan los elementos que se necesitan

para la sobreviva del feto en el lecho intrauterino. (27)

Por otra parte la frecuencia de la anemia de las madres en el grupo control fue
de 42.2 % y en la muestra total de 53 %. Si las madres de nuestro estudio no
hubieran cursado con anemia durante el embarazo se hubiera podido evitar el

17 % de los recién nacidos con BPN.

El periodo intergenésico menor de 1 afio resulto en el analisis de regresion
logistica ser un factor de riesgo independiente frente a otros factores de riesgo,
con un OR de 2.3.

Las mujeres con periodo intergenésico menor de un afio tuvieron una
probabilidad 2 veces mayor de tener un hijo con BPN. Esto se debe porque
durante la gestacién y la lactancia la madre disminuye sus reservas bioldgicas
y nutricionales por lo que necesita tiempo para recuperarse y prepararse para
otra gestacion. Esto explica la alta frecuencia de bajo peso al nacer cuando el

tiempo que transcurre entre unay otra gestacion es corto. (27)

El peso materno pregestacional menor de 50 Kg. también resulto ser un de
riesgo independiente, OR =2.26. este resultado se acerca a los obtenidos por
Soriano OR = 1.7. (35). Ademas el peso materno pregestacional menor de 50
Kg. mostré6 ademas una alta incidencia entre las madres con 21 % del total de

la muestra.
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En contraste los factores de riesgo asociados con el BPN, los factores de
riesgo mas frecuentes en nuestro estudio fueron el CPN insuficiente o ausentes
(60.7 %), anemia durante le embarazo (53.1 %), el aumento de peso menor a 8
Kg. (50.7 %) y el nivel de instruccién primario o menos (31.3 %). Esta relacion

al porcentaje total de la muestra.

A pesar de que la desnutricion materna al inicio del embarazo resulto ser el
factor con mayor fuerza de asociacion con el BPN en el analisis univariado,

presenta una baja incidencia en comparacion con otros factores.

Como ya se menciona se considero como desnutriciéon si el IMC < 18.5,
clasificacion dada por la OMS para mujeres, el IMC se determina en funcion del
peso y la talla materna, variables que también fueron estudiadas por separado,
pero solo se hallo asociacion significativa con el peso al inicio de la gestacion

mas no con la talla de la madre.

Sin embargo el estado de desnutricion de la madre solo represento un
problema de salud para el 7.9 % de las madres de nuestra muestra, de las
cuales el 70% de los hijos de ellas presento bajo peso al nacer. EI RAP % para
la desnutricion fue de 64.4 %, esto nos indica que la incidencia de BPN se
reduciria en un 64.4% en las madres expuestas a este factor si fuera

controlado a tiempo.

La desnutricion de la madre no se incluyo en el analisis de regresién logistica
debido a que no contaba con el nidmero minimo necesario para que los
resultados sean fiables, sin embargo sugerimos considerar como factor de
riesgo para BPN la desnutricion de la madre la cual se puede prevenir y
modificar ya que es detectado en el inicio o0 antes de la gestacién a diferencia

de otros factores que como la ganancia adecuada de peso o la HIE.

El estado civil casada resulto ser un factor de proteccion para bajo peso al
nacer, en cambio el estado de conviviente no representa ni factor de riesgo ni
protector, en cambio el estado de madre soltera si resulto ser un factor de

riesgo para el BPN.
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Las madre con talla menor de 1.5 m hubo una mayor frecuencia de recién
nacidos con BPN en comparacion de las madres con 1.5 m de estatura o mas
pero no se hallo asociacion estadisticamente significativa, también el promedio
del peso de los hijos de las madre con talla baja fue menor que el de las madre

con talla mayor a 1.5 m.

El grado de asociacion de BPN con la edad de la madre si fue significativo en el
analisis univariado cuando la edad fue menor de 20 afios y aun mayor si la
edad era menor de 17 afios, no se encontr6 asociacion estadisticamente
significativa con las madre mayores de 35 afos pero si una frecuencia mayor
de casos de BPN.

La Hipertension inducida por el embarazo muestra una alta asociacion con el
BPN en el analisis univariado, ya sea asociado a recién nacidos prematuros o

con RCIU. Al igual que muestra otros estudios. (8, 35)

El inicio de los controles prenatales después de las 13 semanas de gestacion
fue el factor hallado mas frecuente con un 68.8 % entre los controles y este
porcentaje es comparable con el con el reportado por la oficina de computo del
Servicio de Obstetricia del HNHU para la poblacion total en estudio. Sin
embargo este no resulto ser factor estadisticamente significativo para el BPN,
lo cual no resta la necesidad de reducir estos porcentajes por bien de la salud
de la madre y el nifio. De igual manera la ausencia de CPN o que ellos sean
insuficientes fue un factor con una alta incidencia entre la muestra, este factor
si tuvo asociacién significativa con el bajo peso al nacer en el analisis

univariado pero no en la regresion logistica multiple.

Con respecto a la infeccion del tracto urinario no tubo una asociacion directa
con el BPN pero si tuvo asociaciéon con los recién nacidos pretémino que fue
estadisticamente significativo, no pocos investigadores destacan la infeccion
del tracto urinario como un riesgo de parto pretérmino e inclusive se sugiere el
tamizaje y el tratamiento para la bacteriuria asintomatico por responsabilidad
también con el fenédmeno. (1, 8)
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Por un lado tenemos que algunos factores muestran una mayor fuerza de
asociacion en el analisis univariado pero sin embargo tienen una baja
frecuencia en la poblacion como el antecedente de BPN y viceversa factores
con una menor fuerza de asociacidbn pero con una incidencia mucho mas
importante como por ejemplo las madres sin CPN o insuficientes. El aumento
de peso menor de 8 Kg. durante la gestacion mostré valores importantes tanto
en la frecuencia de presentacion con 50.7 % en la muestra total y el nivel de

asociacion con el BPN con un Odds Ratio.

Esto es importante debido a que por ejemplo en el caso del factor de riesgo
aumento de peso menor de 8 Kg. durante la gestacion los resultados hallados
para este factor tenemos que su RA es igual a 0.066 nos indica que 66 casos
de cada 1000 recién nacidos con BPN serian evitadas de controlarse este
factor a tiempo. En el mismo caso del aumento de peso menor de 8 Kg guante
el embarazo su RAP % calculado nos muestra que el 65.6 % de la incidencia
de BPN que se presenta por un aumento de peso menor de 8 Kg se debe a
dicho factor y el 34.4 % a otros factores. Por lo tanto, si se controlara se
reduciria la incidencia del BPN en el grupo expuesto a 34.4%, ya que se

eliminaria el 65.6% debido exclusivamente a dicho factor.

La informacién que aportan las estimaciones de riesgo atribuible puede ayudar
a planificar programas de salud publica en los que es preciso escoger entre

estrategias alternativas de prevencién de una enfermedad.

Por ejemplo, un programa que procura eliminar una exposicion poco comun
podria prevenir solo una pequefia fraccibn de los casos en la poblacion,
aunque las posibilidades (odds) de enfermar de los expuestos sean
relativamente altas. Por otro lado, la eliminacion de una exposicibn muy
difundida evitaria una fraccibn mucho mayor de los casos (si la asociacion es

causal), aun cuando la magnitud de la asociacion fuese débil.
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VI. CONCLUSIONES

En el estudio se hallo asociacion estadisticamente significativa en el analisis
univariado con la desnutricion de la madre, aumento de peso menor de 8 Kg.
de peso durante el embarazo, la hipertension inducida por el embarazo, el
antecedente de hijo(s) con BPN, el periodo intergenésico menor de 1 afio,
anemia durante el embarazo, el nivel de instruccion primario o menos, el
antecedente de 3 0 mas partos previos, el peso materno menor de 50 Kg., la
ausencia de CPN o CPN insuficientes, el estado civil soltera y la edad menor

de 20 afnos, todos ellos factores identificados de BPN en diversos estudios.

Las variables que se mostraron como factores de riesgo para BPN en el
andlisis de regresion logistica fueron el aumento de peso durante el embarazo
menor de 8 Kg, anemia durante el embarazo, el periodo intergenésico menor

de 1 afio, y el peso materno menor de 50 Kg.

El promedio de peso al nacer de los hijos de las madres expuestas a los
factores asociados al BPN fue menor que el promedio de peso de las madres
no expuestas a dichos factores. Esta diferencia de la media de peso fue
estadisticamente significativa con excepcién en las madres con el antecedente
de 3 0 mas partos previos, peso menor de 50 Kg. y en madres sin CPN o

insuficientes.

Los resultados nos indican que hay una gran demora en el inicio del los
controles prenatales y de que menos de la mitad de estos se llevan en una
forma adecuada, nos muestran también una gran exposicidon de las madres a
diversos factores de riesgo de BPN. En ese sentido, tendria un efecto positivo
plasmar programas que tenga como objetivo de trabajo a toda la poblacion
femenina en edad fértil, asumiendo como fin el mejorar la salud de las madres,
aumentar la utilizacion de los cuidados prenatales y realizar medidas
preventivas que actuen y disminuyan la incidencia de los factores de riesgo del
BPN, sobre todo en los factores con alto RAP %, que llevara por consiguiente
el incremento en el peso al nacer de nuestra poblacion reduciendo asi la morbi-

mortalidad neonatal.
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VII. RECOMENDACIONES

Se recomienda ampliar las investigaciones en este campo ya que son pocos
los estudios en nuestra poblacion y deben ser encaminadas a identificar los

factores asociados con el bajo peso al nacer.

En funcion de nuestros hallazgos sugerimos las siguientes recomendaciones a

nuestra poblacion:

Disefiar programas que logren una mayor acogida y aceptaciéon por la

poblacion.

Entre las medidas que se podrian tomar en cuenta son, proporcionar una
mayor educacion de las mujeres en edad fértil, informarlas sobre el impacto en
sus hijos de embarazos en edades extremas y con periodos intergenésicos
cortos, asi como de todos los factores de riesgo que ellas pueden controlar
(cigarros, abortos no espontaneos, etc.).

Educarlas a llevar una dieta apropiada, que les permita el aumento de peso

necesario para lograr un nifio con peso normal.

Brindar acceso a planificacion familiar que evite embarazos no deseados y

mejoras en el diagndstico y tratamiento del resto de los factores de riesgo.
En ese ultimo caso, en particular es importante optimizar el diagnéstico y

tratamiento de los estados hipertensivos del embarazo y extremar las medidas

si la madre presenta algun antecedente relacionado con el bajo peso al nacer.
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VIII.

ANEXOS

Formulario de recolecciéon datos de a madre y el recién nacido

HNHU

Observacion:

Historia Clinica de la madre:
Estado Civil:

Grado Instruccion:

Edad:

Peso Habitual:

Talla materna:

Peso final Gestacion:
Fecha de dltima regla:

Edad gestacional:

Servicio de Gineco-Obstetricia
Fecha: /[ 12004

Fecha nacimiento ultimo hijo:

Hijos con BPN:

Semana inicio CPN:

N° de CPN:

Hb antes de la gestacion:
Hb durante gestacion:

Enfermedad pregestacional:

Enfermedad gestacional:

Exposicion a Toxicos:

g/dl  fecha [ |/
g/dl  fecha [/ /

Fecha de Nacimiento del RN: | /2004

HC Recién Nacido

Sexo de RN
Peso de RN gramos.
Talla de RN cm.

Perimetro cefalico: cm.

Perimetro torax: cm.

Edad por examen fisico: semanas.

APGAR 1miny 5min:1%:_ 5.

Tipo de Parto: Vaginal__ Cesérea_
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Fuente de Informacién

Historias Clinicas
Entrevista
Libro de Registro de Nacimientos

Otras fuentes de Informacién

Libro de Movimientos del Recién Nacido del servicio de Atencion
Inmediata de neonatologia.

Libro de reporte de Sala de Operaciones.

Libro de Atencion del Servicio de Emergencia de Gineco-Obstetricia.
Libro del Servicio de Patologia Obstétrica.

Datos registrados en el area estadistica del servicio de ginecologia y
Obstetricia del HNHU.

Datos registrados en el &rea estadistica del HNHU.

67



