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RELACION DEL IMC, LA EDAD MAYOR A 35 ANOS Y LA PARIDAD DE
LA GESTANTES CON EL BAJO PESO AL NACER DEL NEONATO EN
EL HOSPITAL REGIONAL HERMILIO VALDIZAN MEDRANO-
HUANUCO.

RESUMEN

El objetivo fie demostrar que existe relacion del IMC, la edad mayor a 35 afiosy la
panidad de las gestantes con el bajo peso al nacer en el hospital regional Hermilio
Valdizain Medrano- Huanuco. MATERIAL Y METODOS: Estudio de tipo
Observacional, Amalitico, Longitudinal, Retrospectivo, de Casos y Controles.
Teniendo como variables de estudio: peso al nacer, IMC, edad mayor a 35 afios y
paridad. El muestreo que se aplico fue probabilistico, aleatorio simple del listado de
las historias clinicas de los pacientes neonatos diagnosticados con bajo peso al nacer.
Basado en 330 casos neonatos con bajo peso al nacer y 330 controles que tenian
peso adecuado al nacer, quienes cumplian con los criterios de inclusion y exclusion.
Los controles fueron tomados a partir del listado de historias clinicas de los pacientes
sin diagnostico de bajo peso al nacer. Se recolectaron los datos a partir de una ficha
de recoleccion de datos que fue validada por 5 expertos. Se elabor6 una base de datos
de lo recolectado en el programa Microsoft Excel, las cuales fueron introducidas y
analizadas en el programa SPSS y Epidat; el analisis estadistico de los resultados se
obtuvo mediante estadistica descriptiva: frecuencias absolutas y relativas, se calculd
las medidas de tendencia central como media, mediana y moda en las varables
cuantitativas y para la estadistica inferencial (prueba de chi cuadradro, de asociacion
como la prueba de U de Mann Withney). RESULTADOS: Se encontrd en nuestro
estudio que el IMC corporal pregestacional se relaciona con el bajo peso al nacer
(P<0.05), teniendo las de menos de 18.5 Kg/m® un 59.60% de los neonatos con bajo
peso. Respecto a la edad se encontré que la edad mayor de 35 afios tenia un
porcentaje mayor de neonatos de bajo peso con un 51.2. % a comparacion de las que
menores de 35 afios que fue de un 49.7%, pero los resultados no fueron
estadisticamente significativos con un OR (1.063 IC95% [0.716-1.1576]; p=0.420).
La paridad se relacioné con el bajo peso al nacer, teniendo las grandmultiparas
63.6% hijos de bajo peso. (p=0.03). Otras variables que se relacionaron al bajo peso
al nacer fueron fueron: las consultas prenatales el nivel educativo, la ganancia de
peso, enfermedades relacionadas al embarazo, ocupacién y lugar de procedencia.
CONCLUSIONES: Se concluye que el IMC pregestacional es un factor determinante
para el peso al nacer, siendo factor de riesgo un bajo IMC pregestacional para el bajo
peso al mnacer y que los factores socioculturales (educacion, consultas prenatales,
procedencia) y patologicos durante el embarazo son factores determinantes del bajo
peso al nacer.

Palabras clave: bajo peso al nacer, IMC, edad materna, paridad, consultas
prenatales, nivel educativo, procedencia.
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ABSTRACT

The objective was to demonstrate that exist relationship among BMIL age over than
35 years and the parity of the gestant with the low birth weight in the Hermilio
Valdizan Medrano Hospital —Huanuco. MATERIAL. AND METHODS: Study
observational, analytical, longitudinal, retrospective and cases and controls. Having
as varables of study: birth weight, BMI, age over than 35 years and parity. The
sampling applied was probabilistic, simple randomized of the clinical histories lists
of the neonatal patients diagnosticated with low birth weight. Based in 330 cases of
neonates with low birth weight and 330 controls with adequate birth weight, whom
comply with the inclusion and exclusion criteria. The controls were taken from
clinical histories lists of the patients without diagnostic of low birth weight. Data
were collected from a data collection index card that was validated by five experts. A
database was elaborated from the collected on the Microsoft Excel program, which
were introduced and analyzed on the SPSS and Epidat programs; the statistical
analysis of results was obtained by descriptive statistic, absolute and relative
frequency, central tendency measures was calculated, like mean, median and mode
into the quantitative variables and for the inferencial statistic: (Chi square test,
association test as proof of Mann Whitney). RESULTS: in the present study we
have found that the pregestational BMI is related with low birth weight (P<0.05),
with 59.60% of low birth weight neonates in those with BMI less than 18.5.
Regarding age, it was found that the age over than 35 years had a large percentage of
low birth weight neonates with 51.2% in comparisson with 49.7% of those younger
tan 35 afios, but results were not statistically significant wuth OR (1.063 IC95%
[0.716-1.1576]; p=0.420). The parity was related with low birth weight, having great
multiparous, 63.6% low weight sons (p=0.03). Others variables related with low birth
weight were: prenatal care, education level, gain weight, related pregnancy diseases,
occupation and place origin CONCLUSIONS: It concludes that pregestational
BMI is a determinant factor for birth weight, being low BMI a risk factor for low
birth weight, furthermore the sociocultural factors (education, prenatal care, origin
place) and pathological factors during pregnancy are determinants of low birth
weight.

Key Words : Low Birth Weight (LBW), Body Mass Index(BMI), maternal age,
parity, prenatal care, education level, origin place.
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INTRODUCCION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

SITUACION PROBLEMATICA

Todos los afios nacen mas de 20 millones de nifios y nifias con un peso inferior a los
2.500 gramos (5,5 libras), lo que equivale al 17% de todos los nacimientos del mundo en
desarrollo, es decir, una tasa que duplica el nivel de los paises industrializados (7%). Los
bebés con bajo peso al nacer corren un riesgo mayor de morir durante los primeros meses
y afios. Los que sobreviven son propensos a suffir alteraciones del sistema inmunolégico
y a presentar, mas adelante en la vida, una mayor incidencia de enfermedades cronicas,

como diabetes y cardiopatias. (1)

Con respecto a la incidencia de bajo peso al nacer, existen grandes variaciones entre
regiones. Mientras que en Asia meridional, que tiene la incidencia mas alta, el 31% de
todos los bebés presentan este problema al nacer, en Asia Oriental y el Pacifico, el 7% de
los bebés nacen con bajo peso, lo que representa la incidencia mas baja. En la India se
registra aproximadamente el 40% de todos los nacimientos de bajo peso del mundo en
desarrollo. Un 14% de los lactantes de Afiica subsahariana, y un 15% de los de Orente
Medio y Afiica del Norte, nacen también con bajo peso. Dado que en el mundo en
desarrollo no se pesa tan pronto como nacen al 58% de los bebés, llevar un control fiable
de este indicador vital es muy dificil. Las proporciones mas altas corresponden a Asia
meridional (74%)y a Afiica subsahariana (65%). (2)

Bajo peso al nacer es un término que se utiliza para definir a los neonatos cuyo peso al

nacer es inferior a 2500 gramos independientemente de su edad gestacional. (3)
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El Bajo Peso al Nacer causa efecto negativo en el neonato limitando sus posibilidades de
crecimiento y desamrollo saludable, es un condicionante de sus posibilidades de

supervivencia ya que afecta su salud y productividad. (4)

Mas del 96% de los casos de bajo peso al nacer ocurren en el mundo en desarrollo, lo que

demuestra que es mas probable que esta situacion se presente en condiciones

socioecondmicas de pobreza. En esas condiciones, las mujeres son mas propensas a
contraer infecciones y a tener una dieta pobre en nutrientes. Asi mismo, no es raro que,
durante el embarazo, sigan desempefiando trabajos demasiado exigentes desde el punto

de vista fisico. (1)

A nivel mundial la prematuridad y el bajo peso al nacer son la décima causa de muerte

por causas generales. (5)

Entre las nifias y los nifios que fueron pesados al nacer en el Pery, en el afio 2012, un 6,9
por ciento pes6 menos de 2,5 Kg, este porcentaje fie ligeramente mayor al 6,4 por
ciento encontrado en el afio 2009. Los mayores porcentajes de bajo peso al nacer se
encontraron en 12,7 por ciento entre las nifias y nifios residentes en el departamento de
Apurimac, 10,7 por ciento en Huénuco, 10,5 por ciento en Loreto y 10,1 por ciento en
Cajamarca.  (6), encontrandose Hudnuco dentro de los departamentos con mayor

porcentaje de neonatos con bajo peso al nacer, después de Apurimac.

Asi mismo los embarazos en mujeres con edad matema avanzada, tradicionalmente han

sido considerados como embarazos de alto riesgo, debido principalmente a la creciente
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incidencia de sindromes hipertensivos, mayor ganancia de peso, la presencia de obesidad,

fibromas, diabetes, aborto y cesarea. (7)

En diversos estudios han investigado los resultados adversos del embarazo en los
extremos de la edad reproductiva, por eso es muy importante investigar los efectos
adversos en el embarazo tardio, para reducir los dafios, ya que las mujeres estin
retrasando la maternidad, por diferentes factores, como el aplazamiento del matrimonio,

la constitucion de nuevas uniones, las inversiones en educacion y la carrera profesional,
el aumento del uso de métodos anticonceptivos y los problemas de infertilidad. (8, 9, 10,

11)

Con respecto al IMC existe poca informacion sobre la relacidon de los indices de masa
corporal (IMC) pregestacional, la ganancia de peso y los resultados perinatales. En un
estudio en Taiwan, en 860 gestantes, el IMC pregestacional de >24 kg/m2 aumenté los
riesgos de diabetes gestacional, preeclampsia y parto pretérmino. La preeclampsia y las
cesareas se asociaron a una ganancia >18 kg en cuanto que el peso bajo al nacer y el
parto pretérmino se asociaron a la poca ganancia de peso, de <10 kg El mayor peso al
nacer del neonato se encontré con una ganancia de peso materno >14 kg durante la
gestacion, aun si éstas empezaron el embarazo con un peso por debajo del normal o con
peso normal. Por lo tanto, se conpluyé que un IMC materno apropiado (18,5 a 24 kg/m2)
al momento de la concepcion seguido de una ganancia de peso gestacional apropiada (10

a 14 kg) tienen impacto sustancial en la salud de la gestante. (12)

Concerniente a la paridad como factor preconcepcional importante, se ha comprobado
que el peso del primer hijo es menor que el de los subsiguientes; asi como también, las

curvas de crecimiento intrauterino para primogénitos, muestran que en las 38 semanas de
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amenorrea, un peso promedio de 100 gramos menos que las curvas de neonatos hijos de
madres secundigestas. Niswander y Gordon observaron que el peso promedio de los
productos va aumentando, desde el segundo hijo hasta el quinto, descendiendo a partir del
sexto. El efecto de la paridad por si sola, sobre el peso de los neonatos es muy discutido.
Es probable que el descenso del peso promedio de los RN a partir del quinto hijo, se
deberia mas a condiciones socio econdémicas desfavorables, que al factor paridad. En un
estudio en los hospitales del MINSA en Perl el mas alto grado de asociacion se observd
entre paridad y peso al nacer, con asociacion estadisticamente significativa. La diferencia
del peso promedio al nacer entre los hijjos de primiparas y de gran multiparas, fue de 230
gramos. El peso promedio de los RN fiue 3 306 gramos, se aprecié un incremento
progresivo del peso de los RN a medida que amﬁentaba la paridad hasta el quinto, a partir
del cual disminuy6; los RN de madres primiparas tuvieron 84 gramos menos que las gran

multiparas. (13)

La salud infantil en el Perd ha continuado mejorando en la 1ltima década. Sin embargo,
persisten problemas que merecen preferente atencion, como es el bajo peso al nacer, el

cual es un factor de riesgo para la salud y supervivencia del nacido vivo. (5)



13

CAPITULO I
MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes

Tipiani-Rodriguez O. en un estudio de caso control comparativo, en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza en Lima, Perti, el afio 2005, en la cual compara 166 casos de gestantes

de 35 afios o mas con 324 gestantes menores de 35 afios. Las pacientes, atendidas durante
el afio 2005 fieron seleccionadas aleatoriamente. El analisis estadistico incluyo la prueba
de chi cuadrado, con prueba de Mantel — Haenszel. Un valor de P < 0,05 fue considerado
para la significancia estadistica. Estas son las medidas de los principales resultados:

Se realizd una regresion logistica miltiple para evaluar la asociacion entre la edad
matema y las varables significativas, alejando factores de Confusion. Resultados: La
edad materna avanzada fue asociada independientemente con: la alteracion de la
presentacion fetal durante el parto (OR 1,05; IC 95% 1,01, 1,10), la cesarea por
hemorragia del tercer trimestre (OR 1,05; IC 95% 1,01 , 1,09), el parto pretérmino (OR
1,08; IC 95%1,02, 1,14), la hipertension cronica (OR 1,03; IC 95% 1,01, 1,05 ), el aborto
recurrente (OR 3,09 ; IC 95% 1,49, 6,43) y la gran multiparidad (OR 10,34; IC 95% 3,46,
30,93). Se hall6 mayor prevalencia de diabetes gestacional en gestantes “afiosas”. La
prevalencia de muerte perinatal, Apgar menor de 7 a los 5 minutos, peso bajo al nacer, y
morbilidad puerperal no fueron influenciadas por la edad materna. Las conclusiones a las
que llegaron después de la correccion para los factores de confusion, hallaron que la
edad materna avanzada representa un factor de riesgo independiente para complicaciones
médicas y obstétricas. El reconocimiento de tales factores es importante para la reduccion

de la morbimortalidad matemo- perinatal en este grupo de pacientes. (14)
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Lindell G. et al investigaron la asociacion entre las caracteristicas maternas y el
crecimiento fetal en el tercer trimestre cie 48 809 fetos a término estudiados por
ultrasonido entre 1995 y 2009. El crecimiento de cada feto fue determinado usando la
’ diferencia entre puntaje z del peso al nacer y el puntaje z del peso al momento del
examen por ultrasonido, ajustado por edad gestacional y dividido por el tiempo entre el
examen por ultrasonido y el parto. Se encontré asociacion positiva entre el IMC, la talla
materna, diabetes mellitus preexistente y un peso fetal alto, mientras que el fumar tuvo
un impacto negativo. En el analisis univariado, la primiparidad y la gran multiparidad
(=4 nifios previos) se asociaron con peso fetal reducido; pero, en el analisis multivariado,

no hubo asociaciéon entre paridad y crecimiento fetal. (15)

Margerison-Z. et al investigaron la asociacion de la ganancia de peso matemo por
trimestre con el peso fetal al nacer y el IMC a la edad de cinco afios. En 3 015 recién
nacidos de embarazos Unicos de madres sin complicaciones de las cohortes prospectivas
del Child Health and Development Studies, la ganancia de peso materno en todos los
trimestres se asoci® independientemente con el peso al nacer, con mayor asociacién no
significativa en el segundo trimestre. El aumento de peso en el primer trimestre se asocid
con el IMC del nifio (OR para sobrepeso = 1,05; IC95% = 1,02, 1,09). Cada ganancia
matema de un kg en el primer trimestre, se asocio significativamente con el puntaje z de
que el nifio tuviera mayor IMC en las mujeres con IMC pregestacional bajo (B = 0,099;
1C95% = 0,034, 0,163) y normal (B = 0,028; IC95% = 0,012, 0,044), pero no con las que
habian tenido IMC alto. La ganancia de peso en todos los trimestres se asocid con el

peso al nacer; pero, solo el aumento de peso en el primer trimestre se asocié con el IMC

del nifio. (16)
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Djelantik AA. Et al realizaron un estudio noruego de 58 383 gestantes, en el que el IMC
promedio antes del embarazo fue 24 kg/m(2) (DE: 4,3) , las gestantes aumentaron 9,3 kg
(DE 4,4) en las primeras 30 semanas de gestacion, pesando sus recién nacidos un
promedio de 3 675g (DE 487). De las mujeres noruegas, 65,2% tenia peso pregestacional
normal, 2,9% peso bajo, 22,3% sobrepeso v 9,5% eran obesas. El anilisis de regresion
lineal mostr6 que el peso al nacer de los hijos aumentd conforme incrementd tanto el
IMC pregestacional materno como la ganancia de peso durante el embarazo. Las mujeres

con el nivel de educacién mas elevado tuvieron los nifios con mayor peso. (17)

Ferraro ZM. Et al estudiaron que de 4 321 pares madre-hijjo en Ottawa y Kingston, antes
de gestar, 23,7% de mujeres tenia sobrepeso y 16,2% eran obesas. Solo 29,3% de las
madres siguieron las indicaciones de ganancia de peso gestacional del Instituto de
Medicina, mientras 57,7% las excedieron. Comparadas con las gestantes con IMC
normal, aquellas con sobrepeso/obesidad antes del embarazo se asociaron con bebes
grandes para edad gestacional (sobrepeso: OR 1,99; IC95% 1,17 a 3,37; obesas: OR
2,64; IC95% 1,59 a 4,39). Del mismo modo, el exceder lo sefialado en las guias sobre
ganancia de peso en el embarazo se asocié con bebes grandes para la edad gestacional

(OR 2,86; IC95% 2,09 a 3,92) (18).

Thangaratinam S. Et al realizaron un metaanalisis en el que revisaron 44  ensayos
controlados (7 278 mujeres) en los que se evalub la dieta, actividad fisica y ambas para
ver su influencia en el peso materno durante el embarazo y los resultados perinatales. El
peso gestacional se redujo 1,42 kg (IC95% 0,95 a 1,89 kg) con cualquier intervencion, en
comparacion con el control Con estas intervenciones combinadas no vari6 el peso al

nacer (diferencia media -50 g - 100 a 0 g) ni la incidencia de grande para edad
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gestacional (RR 0,85, 0,66 a 1,09) o pequefio para edad gestacional (1,00, 0,78 a 1,28)
entre los grupos, aunque la actividad fisica por si misma se asoci® con disminucién del
peso al nacer (diferencia media -60 g -120 a -10 g). Lo interesante fiie que estas
intervenciones disminuyeron la preeclampsia (0,74, 0,60 a 0,92) y la distocia de hombros
(0,39, 0,22 a 0,70). La intervencion dietética produjo la mayor disminucion en la
ganancia del peso gestacional matemo (3,84 kg, 2,45 a 5,22 kg), con mejores resultados

obstétricos. (19)

Ticona M. en un estudio en los hospitales del MINSA en Perl el més alto grado de
asociacion se observo entre paridad y peso al nacer, con asociacion estadisticamente
significativa. La diferencia del peso promedio al nacer entre los hijos de primiparas y de
gran nuitiparas, fue de 230 gramos. Los resultados obtenidos fueron que el promedio de
peso de neonatos fue 3306 g + 432 g; 58.2% provienen de primiparas, con asociacion
directa entre paridad y peso de neonatos (p<0.01). Hijos de primiparas tienen 26 g. de
peso menos que la poblacion general, multiparas y gran multiparas 35 y 58 g mayor
respectivamente (p<0.01), gran multiparas presentaron mayor proporcion de bajo y alto
peso y primiparas peso insuficiente. Los RN de madres primiparas tuvieron 84 gramos
menos que las gran multiparas. Concluyeron que la Paridad influye significativamente en

peso de neonato a término de hospitales del Ministerio de Salud del Pera. (13)

1.2. Conceptos Fundamentales

Definicion: Se considera bajo peso al nacer (BPN) al neonato cuyo peso es menor a

2.500 g, independiente de la edad gestacional y cualquiera que sea la causa. El bajo peso
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al nacer suele estar asociado con situaciones que interfieren en la circulacion placentaria
por alteracion del intercambio madre- placenta - feto y, como consecuencia, con una
malnutricion intrauterina. Se considera que la mortalidad en el primer afio de vida es 14
veces mayor en los recién nacidos con bajo peso, que los nifios que pacen con un peso

normal. (20)

La repercusion negativa del bajo peso se extiende habitualmente mas alld del periodo
perinatal, de la nifiez y puede llegar hasta la edad adulta. Los avances en la atencion
médica neonatal han reducido considerablemente la tasa de mortalidad asociada con el
bajo peso, sin embargo, un pequefio porcentaje de los bebés que sobreviven experimenta
retraso mental, problemas de aprendizaje, paralisis cerebral, pérdida de la visién y la
audicién; pueden sufiir alteraciones del sistema inmunologico y a tener, mas adelante en
la vida, una mayor incidencia de enfermedades cronicas, como diabetes y cardiopatias;
pueden también tener dificultades en su adaptacion al medio o diferentes impedimentos

fisicos y mentales que atentan contra un adecuado desenvolvimiento social y que se

hacen innegables al llegar ala edad escolar (21)

El bajo peso neonatal (BPN) es una muestra de la salud materno-fetal durante su
embarazo, ademis es una variable expresamente relacionada con la morbilidad y
mortalidad neonatal e infanti, también con el bienestar de la madre y su hijo en el

periodo del posparto donde tiene un evidente impacto (22)

Por otra parte, las alteraciones en el crecimiento fetal pueden tener  adversas
consecuencias en la infancia en términos de mortalidad, morbilidad, crecimiento y

desarrollo. Es un indicador, no solo de la salud de la madre biologica y el estado
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nutricional, sino también de las posibilidades de supervivencia de un recién nacido, su

crecimiento, salud a largo plazo y desarrollo psicosocial. (22)
Factores de Riesgo:

La causa del BPN es de muy variada indole y se atribuye a factores matemos, fetales y
ambientales, no de caracter absoluto, pues difieren de un lugar a otro. Un factor que
incide en la evolucion y el resultado del embarazo es la nutricion, puesto que el
organismo materno experimenta una serie de ajustes fisiologicos para permitir el

crecimiento y desarrollo fetales, que un mal estado mutricional puede afectar. (23)

Se presentan los factores de riesgo del bajo peso al nacer agrupado en 5 categorias,

como se describen a continuacion:

Socio Demograficos: Se ha observado que una edad materna de menos de 20 afios y
entre los periodos de 35 a 40 afios parece aumentar el riesgo para que los recién nacidos
tengan menos de 2500 g, adicional, los BPN provienen con mayor frecuencia de madres
en las cuales las condiciones economicas son menos favorables, es decir asociada a

estratos socioeconémicos bajos.

Riesgos médicos anteriores al embarazo: Entre ellos la hipertension arterial (HTA) o en
partos previos, enfermedades renales, tiroideas, cardiorespiratorias y autoinmunes. La
existencia de antecedentes de BPN, ya sea en la madre o en partos previos, se asocian
con un aumento del riesgo. Asi mismo, también se ha descrito un aumento de riesgo con
la primiparidad (Primigestante) y antecedentes de abortos asi como la desnutricion
materna.

Riesgos médicos del embarazo actual Como la HTA gestacional, la ganancia de peso
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inadecuada durante la gestacién, sindrome anémico, un intervalo intergenésico menor de
2 afios, sangrado vaginal, causas placentarias (como abruptio placentario o placenta
previa), diabetes  gestacional infeccion urinaria, enfermedad periodontal, complejo

TORCH, sifilis gestacional

Cuidados prenatales inadecuados:  Establecidos como un inicio tardio de los controles
(Posterior a la semana 13 de gestacion) o por un nimero insuficiente de los mismos

(Menor a 6 en todo el tiempo de la gestacion), falta de suplementacion con

micronutrientes.

Riesgos ambientales y de conducta: Se ha observado que el trabajo materno excesivo o
inadecuado, aumenta el gasto energético e incide desfavorablemente en la nutricion fetal,
también se ha descrito que el estrés puede aumentar la descarga de adrenalina y agravar
la perfusion placentaria. La ansiedad y la depresion se relacionan con este resultado. Por
otra parte el consumo de tabaco, alcohol, café y drogas, se asocia de forma importante

con un aumento de la incidencia del BPN. (24)
Caracteristicas epidemiologicas:

De acuerdo con la publicacion que realizd en el 2008 la UNICEF “Estado Mundial de la
Infancia”, el bajo peso al nacér —BPN- que se registra en un afio a nivel mundial es de
aproximadamente 20 millones de nifios y nifias. Estos nifios y nifias tienen un mayor
riesgo de morir durante los primeros meses y afios de vida y los que sobreviven estan
propensos a suffir alteraciones del sistema inmunologico y en el futuro pueden presentar

alguna de las enfermedades croénicas. (25)
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Mas del 96% de los nacimientos con bajo peso al nacer ocurren en los paises en
desarrollo, lo cual establece una relaciéon directa de este fendmeno con las condiciones de

pobreza de un pais.

También se asocia con las condiciones de las madres gestantes, caracteristicas de los
paises en vias de desarrollo tales como una dieta deficiente, condiciones sanitarias que
favorecen el hecho de contraer infecciones y tasas altas de embarazos en poblacion

adolescente. (25)

El bajo peso al nacer es el indice predictivo mas importante de mortalidad infantl y el
principal factor desencadenante de las mas de 5 millones de muertes neonatales que
ocurren anualmente en el mundo. Se enfatiza en el hecho de que para registrar una tasa de
mortalidad infantil infedor a 10 x 1 000 nacidos vivos, deviene indispensable que el
indice de bajo peso al nacer no exceda de 6 %. Los neonatos con bajo peso al nacer y
especialmente por debajo de 1 500 g (muy bajo peso al nacer) determinan 60 % de la
mortalidad infantil; al respecto se impone sefialar que el nifio pretérmino con bajo peso,
tiene un riesgo relativo de morir 11 veces superior al de un homologo que pesa al nacer 2

500 gramos o mas. (23)

En América Latina y el Caribe, la proporcion de nifios con bajo peso al nacer oscila entre
5,7% en Canadd y 12% en Guatemala. El componente neonatal representa la mayor
fraccion de la mortalidad infantil (61%) en dicha Region. El 85% de todas las muertes
neonatales estin asociadas al bajo peso al pacer (< 2.500 gramos);, las causas mas
comunes son los nacimientos pretérmino y la restriccion en el crecimiento fetal. En 2006
la OMS estim6 un total de 280.000 muertes perinatales (tasa de 17,3 por mil) en

América, de las que alrededor del 45% fueron muertes fetales tardias y 55% (152.000)
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muertes neonatales precoces. Al analizar los datos para algunos paises de Suramérica,
Pert presenta el porcentaje mas alto de nifios y nifias recién nacidos con bajo peso al
nacer (11%) y Paraguay, Colombia y Venezuela ocupan el segundo lugar cerca del 9%,
cifra que se relaciona con la tendencia para nuestro pais, estimada a partir de los registros
de las estadisticas vitales, donde se evidencia que en la Gltima década se ha pasado de 70

a 90 nacimientos con bajo peso al nacer por cada 1000 nacidos vivos. (25)

Determinantes del Bajo Peso al nacer:

En un estudio sobre los determinantes de bajo peso al nacer, se encontré que las mujeres
con mas de 34 afios de edad, aquella con 7 afios de estudio y también aquellas con 8 a 11
afios de estudio y que tuvieron parto a término presentaban riesgo aumentado de tener
hijos con menos de 2500g. Asimismo las mujeres con edad superior a 34 afios tuvieron
1.4 veces mas posibilidad de tener hijos pequefios para la edad gestacional, y parece estar
relacionado con mayor paridad, enfermedades maternas preexistentes y mayor incidencia

de complicaciones en el embarazo. (26)

En relacién a la paridad, en un estudio sobre los factores asociados al peso insuficiente

en el nacimiento, se verifico que los hijos de las primiparas tuvieron mas posibilidad de

nacer con peso insuficiente. (27)

Dentro los factores de riesgo materno no patologicos que interfieren en el peso al nacer,
la edad matema precoz o tardia (<20 afios y >35 afios) y el aumento de peso materno
durante la gestacion (<8kg) han sido frecuentemente sefialados en algunos estudios

cubanos, argentinos y brasileros. (28, 29)
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El comit¢ de Nutricion Materna del Instituto de Medicina de Estados Unidos (IOM)
recomendo6 el uso del peso pregestacional como base para las metas de aumento de peso,
asimismo como una clasificacion por IMC. La meta propuesta por el IOM para las
mujeres desnutridas con IMC pregestacional menor que 19,8kg/m2, tener un aumento de
peso de 11.5 a 16 kg, para las mujeres con sobrepeso con IMC pregestacional de 26 a 29
kg/m2, un aumento de peso de 7 a 15.9 kg Las mujeres obesas con IMC mas que 29

kg/m2, deben tener un aumento minimo de 6.8Kg. (30)

En un estudio realizado en Brasil que tuvo como objetivo verificar si las gestantes con 35
afios o mas se diferenciaban de las mas jovenes, entre 21 y 34 afios en cuanto al aumento
de peso en el embarazo, evaluado por medio del IMC y el peso del recién nacido. Se
encontrd que el grupo con edad mayor de 35 afios inici6 la gestacion con peso mas
elevado y mayor IMC que el grupo con edad entre 21 y 34 afios que tuvo, sin embargo,
mayor aumento ponderal al final de la gestacion. El grupo con edad mas avanzada tuvo
aumento ponderal medio, en el segundo y tercer trimestre de la gestacion, mas cercanos a

la recomendacion del IMO y que el peso del recién nacido no cambi6 con el aumento de

peso materno. (31)

La prevalencia de BPN es un indicador que mide el nimero de nacidos vivos con peso
inferior a 2.500 g, determinado al momento del nacimiento o dentro de las primeras horas
de vida; éste se reconoce no solo como una de las variables mas importantes para la satud
infantil, sino de la salud en la edad adulta, debido a la evidencia de que aquellos
individuos con un bajo peso al nacimiento tienen un riesgo aumentado de padecer

enfermedad cardiovascular y otras alteraciones asociadas como accidente
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cerebrovascular, diabetes no insulinodependiente, hipertension arterial y sindrome

plurimetabdlico en la edad adulta (32).

La baja ganancia de peso en la gestante se asocia con retardo del crecimiento intrauterino
(33,34), al respecto, en un estudio realizado por Strauss y Dietz, se examindé dicha
relacion en 10.696 mujeres, para lo cual se determind6 como baja ganancia en el primer
trimestre un incremento inferior a 0,1 kg/semana; y en el segundo y tercer trimestre un

aumento menor de 0,3 kg/semana. (35)

No se encontré asociacion entre la ganancia de peso materno en el primer trimestre con
un incremento en el riesgo de retardo del crecimiento intrauterino (RCI), pero si se halld
relacion con la baja ganancia de peso en el segundo y tercer trimestre. De acuerdo con lo
anterior, la ganancia de peso en la segunda mitad de la gestacion es critica para el
desarrollo del feto. Mujeres con IMC bajo estin en riesgo de un nacimiento pretérmino y
bajo peso al nacer, que se incrementa si ellas han tenido un embarazo previo con parto

prematuro (36).

En las mujeres con embarazo tardio, hay una mayor incidencia de bajo peso al nacer,
parto pretérmino, indice de APGAR menor que siete, anomalias cromosdmicas,
macrosomia y diabetes gestacional Ademas, la mortalidad perinatal también esta
presente en este periodo de la vida reproductiva y aumenta cuando la gestacion ocurre

antes de los 15 afios y después de los 40 afios. (7, 9,10).

Investigaciones demuestran la asociacion de BPN y de prematuridad con la edad materna,

condiciones socioeconémicas desfavorables, asistencia prenatal y tipo de parto (37). Para
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algunos autores, la edad materna avanzada es factor de riesgo independiente para el BPN,

prematuridad y placenta previa.

Otros investigadores ya no consideran solamente a los embarazos tardios como factor de

riesgo, sino también las condiciones de vida y de salud presentadas (10).

La frecuencia de BPN es de 6.5% y de 6.8% en las gestantes adolescentes y tardias

respectivamente, lo que demuestra que el BPN esta presente en los dos extremos de la

vida reproductiva (11).

El BPN es uno de los factores relacionados al aumento de los indices de mortalidad

perinatal para las adolescentes (38,39) y para las gestantes con mas de 35 afios (10).

La incidencia de bajo peso al nacer en mujeres mayores de 30 afios mostré que el peso
promedio al nacer disminuye y la proporcion de bajo peso al nacer (<2.500 g) y muy bajo

peso al nacer (<1.500 g) aumentd con la edad materna avanzada (40).

La ganancia ponderal a lo largo de la gestacion es un factor protector importante para el

crecimiento fetal y guias de recomendaciones para la ganancia de peso adecuado en la
gestacion, basadas en el indice de masa corporal (IMC) pregestacional, vienen siendo

propuestas a lo largo de la dltima década. (41).

Las mujeres con bajo peso pregestacional estuvieron mas predispuestas a tener recién

nacidos con bajo peso al nacer. (42)

Es uninime la asociacién entre el inadecuado estado antropométrico pregestacional de
bajo peso con el bajo peso al nacer (BPN). Un estudio realizado en Estado Unidos, cuyo

objetivo fue describir la proporcion de nifios con BPN; se concluyd que el IMC materno
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apropiado en la concepcion, seguido por una adecuada ganancia de peso durante el

embarazo, puede tener una influencia importante en la reduccion de riesgo de BPN. (35)

Las evidencias muestran que el peso al nacer es un factor aislado de mayor importancia
en la determinacion de la sobrevivencia infantl, siendo el BPN predictor de mayor
vulnerabilidad de complicaciones clinico-nutricionales en el periodo neonatal,
aumentando los indices de mortalidad en los primeros afios de vida. Entretanto, diversos

hallazgos también demuestran que el BPN estd asociado a una mayor incidencia de
enfermedades cardiovasculares y desoérdenes metabdlicos, trayendo repercusiones para el
desarrollo de las enfermedades cronico-degenerativas en la vida adulta (43). Las
variaciones en el aumento ponderal matermo, asi como el IMC pregestacional inadecuado,
actian como marcadores de pesd en el recién nacido. Se reconoce la importancia del

monitoreo de la evolucion ponderal durante el prenatal, llevando a un mejor resultado

obstétrico. (44)

La alta paridad es raramente vista en paises desarrollados debido al uso generalizado de
los métodos anticonceptivos y a la planificacion familiar. Sin embargo, es ain comin en
muchos paises en vias de desarrollo, especialmente en el mundo Arabe donde Ia

preferencia cultural por largas familias es aGn prevalente. (45)

En un estudio cuyo objetivo era explorar la posible relacion causal entre la paridad y los
indices de crecimiento fetal, incluyendo bajo peso al nmacer (BPN), macrosomia y
prematuridad, concluyé que la alta paridad estd asociada con un bajo riesgo de BPN y

prematuridad, asi como a un mayor riesgo de macrosomia. (46)
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La primiparidad se encontré asociada con un riesgo aumentado de BPN comparado a la
multiparidad. El riesgo incrementado de BPN entre las mujeres primiparas puede ser
explicado por el menor promedio de edad de las mujeres primiparas, del cual se sabe, esta
asociado con un mayor riesgo tanto de prematuridad y preclampsia; y las cuales también

necesitan parto antes de término. (47)

La alta paridad y el menor intervalo intergestacional son informados como factores de
riesgo para el pobre resultado materno-perinatal Estos factores juntos o independientes
pueden predisponer a la madre a la anemia, diabetes mellitus, hipertension, mala
presentacion, desprendimiento prematuro de placenta, placenta previa, hemorraga

postparto debido a la atonia uterina y ruptura uterina. (48,49).

Pobres resultados perinatales incluyen BPN, prematuridad y mortalidad perinatal La
edad matemal avanzada de las grandes multiparas ha reportado ser un factor de riesgo
independiente de la diabetes gestacional, hemorragia preparto, suffimiento fetal,
prematuridad, BPN, mortalidad perinatal y anormalidades congénitas

cromosomales(particularente sindrome de Down. (50).
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CAPITULO I
METODOLOGIA
2.1 Descripcion y formulaciéon del problema

2.1.1 Antecedentes del problema

El proceso de la gestacion representa una eventualidad que puede ocurrir en toda mujer
durante su vida reproductiva. El riesgo reproductivo es la probabilidad que tiene la mujer

de sufiir un dafio a la salud, ella o el producto de la concepcion durante el proceso

reproductivo.

Se conoce que una de las formas de evitar complicaciones maternas perinatales durante el
embarazo, el bajo peso al nacer y las malformaciones, entre otras, es lograr que la mujer
en edad fértl llegue al embarazo en buen estado de salud, con la reduccion al minimo

posible de los diferentes factores de riesgo presentes desde la etapa preconcepcional

El bajo peso del recién nacido, es considerado como un indicador general de salud en los
paises en vias de desarrollo, de alli la importancia de obtener los factores que mas

influyen en el bajo peso al nacer.

Dentro de los factores relacionados a mayores complicaciones perinatales, estan las
edades extremas de la vida reproductiva de la mujer, en este caso las gestantes mayores
de 35 afios con la probable asociacidon con afecciones propias de estas edades como la
hipertension arterial, diabetes, nefropatias, cardiopatias y obesidad con una evolucion del
embarazo mas comprometida, mayor indice de  morbimortalidad perinatal, mayor

incidencia de intervenciones y resultados mas desfavorables.
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A nvel mundial, la frecuencia de embarazadas en edad avanzada no es altamente
significativa, pero la misma se estd incrementando en comparacion a estadisticas
anteriores, debido a que en los Ultimos 20 afios hay una importante tendencia general a
retrasar la maternidad hasta después de los 30 afios, aumentando incluso las
primigestantes a estas edades. Sucede asi no solo por el deseo de finalizacion de
estudios superiores, sino también a la espera de una mejor situacion emocional o laboral

de al menos una década para establecerse.

Otro factor preconcepcional muy importante que estamos considerando es la paridad, ya
que en diversos estudios concluyen que influye en el peso del neonato, siendo menor éste
en las primigestas y en grandes muiltiparas, aunque por si solo, atn tiene un efecto muy
discutido. Por ofra parte se sabe que las primigestas presentan mas frecuentemente

toxemia, enfermedad que determina mayor incidencia de neonatos de bajo peso.

También tener en cuenta que la desnutricion matema, tanto antes de concebir como
durante la gestacion, se asocia a un mayor riesgo para la futura madre y para el neonato.
Teniendo el neonato mayor tasa de prematuridad, retardo en el desarrollo y crecimiento
fetal intrauterino, poco peso placentario y mayor riesgo de morbimortalidad infantil. La
obesidad (que por los cambios en los factores socioeconomicos y el estiio de vida que
influyen en el deterioro de los habitos alimentarios de las mujeres en edad reproductiva)
es perjudicial, ya que aumenta la tasa de enfermedades en el embarazo, el alumbramiento

distocico (el que comlleva algin tipo de intervencion médica) o alteraciones metabolicas

en madres y neonatos.
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Por todos estos factores mencionados, es necesario que las mujeres conozcan los riesgos
en ¢l embarazo relacionados a la edad, a las varaciones de peso y paridad para estar

informadas al decidir cual es el mejor momento para comenzar a formar una familia.

Hay una falta de informacion sobre el tema, por lo que este tema se consideraria

necesario y relevante para conocer datos en la actualidad en nuestro medio.

También nuestro tema estd dentro de las prioridades regionales de investigacion en Salud
2010-2014 Huanuco, por tener relacion con la problematica de mortalidad matemo-
perinatal y la reproduccién y también es una prioridad de los objetivos del milenio

(quinto objetivo: reducir la mortalidad infantil).

Es conocido en base a estudios a nivel mundial que la mortalidad en los recién nacidos
esta intimamente relacionada con el bajo peso de éste al nacer, asimismo se asume que
existen factores de riesgo biologicos, socioeconémicos, culturales y de otra indole a los
que se expone la madre antes y durante el proceso reproductivo que podrian estar
relacionados con ese efecto y que no han sido plenamente estudiados y/o identificados en

la poblacién del departamento de Huanuco.

En vista a este problema que cada vez va en aumento, y que trae como consecuencia
complicaciones materno perinatales, y dentro de ellas el bajo peso al nacer, creemos
interesante determinar sus implicancias y las consecuencias de estas para un mayor
informe a las futuras gestantes de los riesgo que conlleva y un mejor control prenatal en
mujeres de grupos de riesgos interviniendo precozmente y asi disminuir el mimero de

neonatos con bajo peso al nacer.
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2.1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA:

(El IMC, la edad mayor a 35 afios y la paridad de la gestante se relacionan con el bajo

peso al nacer del neonato en el Hospital regional Herminio Valdizin Medrano-Hu4nuco?
2.2. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
2.2.1. Objetivo General:

% DEMOSTRAR QUE EXISTE RELACION DEL IMC, LA EDAD MAYOR A

35 ANOS Y LA PARIDAD DE LA GESTANTES CON EL BAJO PESO AL
NACER DEL NEONATO EN EL  HOSPITAL REGIONAL HERMILIO

VALDIZAN MEDRANO- HUANUCO.
2.2.2. Objetivos especificos:

a) IDENTIFICAR QUE EL IMC DE LAS GESTANTES SE RELACIONA CON
EL BAJO PESO AL NACER DEL NEONATO EN EL HOSPITAL REGIONAL

HERMILIO VALDIZAN MEDRANO- HUANUCO.

b) ESTABLECER QUE LA EDAD MAYOR A 35 ANOS DE LAS GESTANTES
SE RELACIONA CON EL BAJO PESO AL NACER DEL NEONATO EN EL

HOSPITAL REGIONAL HERMILIO VALDIZAN MEDRANO- HUANUCO.

¢) DETERMINA QUE LA PARIDAD DE LAS GESTANTES SE RELACIONA
CON EL BAJO PESO AL NACER DEL NEONATO EN EL HOSPITAL

REGIONAL HERMILIO VALDIZAN MEDRANO- HUANUCO.
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% DESCRIBIR QUE OTROS FACTORES DE LAS GESTANTES SE
RELACIONA CON EL BAJO PESO DEL NEONATO AL NACER EN EL

HOSPITAL REGIONAL HERMILIO VALDIZAN MEDRANO- HUANUCO.
2.3. HIPOTESIS
Hipétesis de investigacion:

EL IMC, LA EDAD MAYOR A 35 ANOS Y LA PARIDAD DE LA GESTANTES
SE RELACIONAN CON EL BAJO PESO AL NACER DEL NEONATO EN EL

HOSPITAL REGIONAL HERMILIO VALDIZAN MEDRANQ- HUANUCO.
Hipotesis especificas:

- Hil: El IMC de las gestantes se relaciona con el bajo peso al nacer del neonato en el

Hospital Regional Hermilio Valdizin Medrano- Huénuco.
hipotesis Alterna 1: X IMC >=2500 # X IMC < 2500

Hol: El IMC de las gestantes no se relaciona con el bajo peso al nacer del neonato en el

Hospital Regional Hermilio Valdizan Medrano- Huanuco.
hipétesis NULA 1: XIMC >=2500= X IMC <2500

- Hi2: la edad mayor a 35 afios de las gestantes se relaciona con el bajo peso al nacer del

neonato en el Hospital Regional Hermilio Valdizan Medrano- Huénuco.
hipotesis Alterna 2: P EDADMAT >=2500 ¥ P EDADMAT <2500

Ho2: la edad mayor a 35 afios de las gestantes no se relaciona con el bajo peso al nacer

del neonato en el Hospital Regional Hermilio Valdizin Medrano- Huanuco.
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hipotesis NULA 2: P EDADMAT >=2500 =P EDADMAT <2500

- Hi3: la paridad de las gestantes se relaciona con el bajo peso al nacer del neonato en el

Hospital Regional Hermilio Valdizin Medrano- Huanuco.

hipétesis Alterna 3: P PARIDAD>=2500 # P PARIDAD <2500

Ho3: la paridad de las gestantes no se relaciona con el bajo peso al nacer del neonato en

el Hospital Regional Hermilio Valdizin Medrano- Huanuco.

hipétesis NULA 3: P PARIDAD >=2500 =P PARIDAD <2500

2.4. Sistema de variables:
Variables dependientes:

% bajo peso al nacer
Variables independientes:
% IMC de la gestante

Edad mayor de 35 afios de la gestante

(3

[k

Paridad de la gestante

Variables intervinientes:

S Estado civil

[l

Nivel educativo

Numero de consultas prenatales

lke

Habitos nocivos

[k

Enfermedades sistémicas

2

Antecedentes de patologia durante la gestacion

¢



% Ocupacion

e

Lugar de residencia habitual

2.5. Operacionalizacion de Variables:

La categorizacion y operacionalizacion de las variables se detallan enla TABLA 1.
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TABLA 1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

" FSCALA

DE
MEDICION

CATEGORIA O VALORES

INDICADORES

FUENTE

VARIABLE DEPENDIENTE

Bajo peso al nacer
del neonato

Se considera
cuando un recién
nacido pesa menos
o igual que 2499
gramos

momento de nacer.

Neonatos con peso
menor a 2.5 kg.

Cualitativa
nominal
dicotomica

Nominal

Peso al nacer:
<2500 gr.
>=2500 gr.

Valor del peso al
momento del
nacimiento en
gramos.

Historia
Perinatal

Clinica

VARIABLES INDEPENDIENTE

Edad
exacta

matema

Tiempo
transcurrido desde
el nacimiento hasta
el momento actual

Diferencia del afio
actual con el afio de
nacimiento

Cualitativa
Nominal
politomica

Nominal

Edad

<18 afios
18-<35 afios
>=35 afios

Datos registrados en
la historia clinica o
DNI

Historia
clinica/datos
registrados
DNL

en el

mMC

Es un indicador
simple de Ia
relacion entre el
peso y la talla que
se utiliza
frecuentemente

para identificar el
sobrepeso v la
obesidad en los

adultos. Se calcula|

dividiendo el peso
de una persona en
kilos por el
cuadrado de su
talla en metros

(kg/m?).

Indicador  calculado
con foérmula: (kg/m%).

Cuantitativa
continua

razon

Todos los valores

Relacion Kg/m2

Historia clinica

paridad

numero de
gestaciones con un
alumbramiento

mis alld de la

Nuamero de
gestaciones

Cualitativa
nominal
politémica

Nomero de hijos:
1 hijo

2-5 hijos

>=6 hijos

Registro de numero
de gestaciones en
Historia clinica

Historia clinica




A4

semana 20 o con
un neonato de

peso mayora 500 g Nominal
VARIABLES INTERVINIENTES
Estado de la madre A.SOLTERA
con respecto al B.CASADA
matrimonio al Cualitativa C.CONVIVIENTE Estado civil
comienzo de la|Estado civil de la|nominal D.VIUDA registradlo en la
Estado Civil gestacion gestante. politémica Nominal EDIVORCIADA historia clinica Historia clinica
A ANATLFABETA
BPRIMARIA INCOMPLETA
CPRIMARIA COMPLETA
Nivel de D.SECUNDARIA INCOMPLETA Ultimo afio cursado
instruccion o Cualitativa ESECUNDARIA COMPLETA de estudios (ultimo
escolaridad de la| Grado de mstruccién | nominal F.SUPERIOR INCOMPLETO grado de
Nivel educativo gestante. de la gestante politémica Nominal G. SUPERIOR COMPLETO mstruccion) Historia clinica
Namero de Consultas prenatales:
Ntmero de | consultas Nimero de consultas | Cualitativa 0 no controlado
consultas prenatales de la|prenatales de la|nominal <6 mal controlado Ntmero de
prenatales tltima gestacion altima gestacion politomica Nominal >6 bien controlado consultas prenatales | Histora clinica
Son aquellas
conductas o
agentes  externos
cuya practica o
interaccion
repetida nos
provocan dafios a
corto o largo plazo
0 a situarmnos en un Hébito de fomar y habito de
mayor riesgo de|Habito de consumir|Cualitativa consumir alcohol.
contraer  alguna|tabaco y  alcohol | nominal si Tal cual figure en
Habitos nocivos enfermedad. durante el embarazo | dicotbmica nominal no historia clinica. Historia clinica




e

ENFERMED ADES HEMATOLOGICAS
0NOPRESENTA
1 PRESENTA
ENFERMEDADES ENDOCRINAS
0 NOPRESENTA
1 PREOBESA
2. OBESIDAD LEVE
3. OBESIDAD MODERADA
4. OBESIDAD MORBIDA
5 DELGADEZ LEVE
6DELGADEZ MODERADA
7. DELGADEZ SEVERA
8 DIABETES
9 HIPERTIROIDISMO
ENFERMEDADES CARDIOPULMONARES
0 NOPRESENTA
1 ASMA
2 BRONQUIECTASIAS
3 CARDIOPATIA
4HTA
5. TBC
6 ENFERMEDAD VASCULAR
PERIFFRICA
ENFERMEDADES INFECCIOSAS
0 NOPRESENTA
1 CONDILOMATOSIS VAGINAL
2 INFECCION GENITAL
3POLIOMIELITIS
4 SIFILIS
5 VULVOVAGINITIS
6.HTLV1
ENFERMEDADES NEUROLOGICASY
PSIQUIATRICAS
0 NOPRESENTA
1 EPILEPSIA
2 ESQUIZOFRENIA
3RETARDOMENTAL

ENFERMEDADES GASTROINTES TINALES
0 NOPRESENTA

1 GASTRITISCRONICA

HEMORRO
Enfermedad  que | Enfermedad § NM HEP AT?()DES
afecta a todos los| sistémica que tiene la Cual.itativa 4 LITIASIS VESICULAR E'nfem.ledad .
Enfermedades elementos de un| gestante al momento | nominal ENFERMEDADES ODONTOLOGICAS sistémica registrada
sistémicas mismo sistema de la gestacién politomica Nominal 0 NOPRESENTA en historia clinica Historia clinica




T PRESENTA
ENFERMEDADES INMUNOLOGICAS
0 NOPRESENTA

1 PRESENTA
ENFERMEDADES GINECOLOGICA
0 NOPRESENTA
1 CARCINOMAINSITUDE
CERVIX
2 INCONTINENCIA URINARIA
3 MIOMATOSIS

ENFERMEDAD HEMATOLOGICA

DEL EMBARAZO
0 NINGUNO
1 ANEMIALEVE
2 ANEMIAMODERADA
3 ANEMIA SEVERA
ITU
0 NINGUNO
1 ITUl
2 Tyl
3 ITUII
EHE
0 NOPRESENTA
1 PRECLAMPSIALEVE
2 PREECLAMPSIA Diagnostico
MODERADA registrado de alguna
3 PREECLAMPSIASEVERA |de la  siguiente
O NOPRESENTA patologia:
Hipertensién
. -7 1 OLIGOHIDRAMNIOS :
Hlpe%tensmn 2  HEMORRAGIAENEL asociada . al
asociada al embarazo, EMBARAZO embarazo, alteracion
alteracién de placenta, 3 pp de placenta, liquido
Antecedente  de| liquido ammiotico, 4 CORIOAMNIONITIS amnidtico o
Antecedentes  de | patologia membranas, infeccién | Cualitativa 5 HIPEREMESIS GRAVIDICA membranas,
patologia durante | relacionada al| del tracto urinario o |nominal 6 RPM MASDE 18 HORAS infeccién del tracto
la gestacion embarazo anemia. polotdmica Nominal 7 POLIHIDRAMNIOS urinato o anemia. Historia clinica
Accion o tgncmn due Ocupacién de la gestante:
tidiznamente. oa 0 DISCAPACITADA
ganar el sustento que L . 1 AMADE CASA
en la mavora del|Accidon cotidiana a la | Cualitativa 2 EMPLEADA
casos requiere | que se dedica la{nominal 3 COMERCIANTE Tal cual figure en
Ocupacidén conocimientos gestante. politémica Norminal 4 ESTUDIANTE historia clinica. Historia clinica




especializados en
alguna érea.

5 TECNICO

6 PROFESIONALES EN CIENCIAS
DE LA SALUD (ENFERMAS,
OBSTETRAS, ODONTOLOGAS,
PSICOLOGAS)

7 PROFESIONALES EN CIENCIAS
SOCIALES (ABOGADOS Y
DOCENTES)

Es el lugar
geografico donde
la persona, ademas
de residir en forma

1.AMBO

2. 2 DE MAYO

3. HUACAYBAMBA

4HUANUCO CIUDAD
5HUANUCO (AMARILIS)

6 HUANUCO (PILLCOMARCA)
7HUANUCO (OTROS DISTRITOS)
8 HUAMALIES

9LEONCIO PRADO

permanente, 10MARANON
desarrolla Lugar de donde 11.PACHITEA
generalmente sus | proviene la gestante 12PUERTO INCA
Lugar De | actividades actualmente, Cualitativa 13.LAURICOCHA
Residencia familiares sociales | registrado  en  la|nominal 14.YAROWILCA Lugar de Residencia
Habitual y econémicas. historia clinica. politémica Nominal 15.0TROS DEPARTAMENTOS Actual Histonia clinica
B ol o . Ganaricizi en écﬂ?s que 0. NADA
el nimero de|se calculara del: peso
kilos o libras que| al final dela gestzﬁ:ién 1. <115 KG (BAJAGANANCIA)
gana la gestante | menos el  peso | Cualitativa 2. ENTRE 11.5-16 KG. Tal cual figure en la
durante el proceso | habitual nominal 3. MAS DE 16 KG. hoja CLAP de la
Ganancia de peso | del embarazo. pregestacional politdmica Nominal historia clinica Historia clinica
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2.5. DISENO DE INVESTIGACION

Se utilizd el disefio de Casos y Controles, en cuyo esquema se sefiala iniciar el estudio
con la ausencia o presencia de un resultado, que en el caso de nuestro estudio se hizo
con neonatos con bajo peso al nacer (variable dependiente) e investigamos
retrospectivamente en el tiempo las posibles causas o factores de resgo (varables
independientes).

Nivel de Investigacion:

Segin la naturaleza de los objetivos en cuanto al nivel de conocimiento que se desea

alcanzar, retne las caracteristicas de un estudio correlacional y explicativo.

Tipo de Investigacion:

El estudio es de tipo Observacional, Analitico, Longitudinal, Retrospectivo, de Casos y

Controles.

. Segiin la interferencia del investigador: Observacional.

. Seglin la comparacion de las poblaciones: Analitico.

. Segiin la evolucion del fenomeno estudiado: Longitudinal.

. Segiin el periodo en el que se capta la informacion: Retrospectivo.

s+ CASOS: Recién nacidos con menos de 2500 gramos de peso al nacer.

¢

# CONTROLES: Recién nacidos con mas de 2500 gramos de peso al nacer.
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2.6 POBLACION Y MUESTRA

2.6.1. Determinacion del Universo/Poblacion:
o Poblacién Diana: Neonatos nacidos en el Hospital Regional Hermilio Valdizan
Medrano- Huanuco.
e Poblaciéon Accesible: Neonatos que nacieron en el servicio de obstetricia del

Hospital Regional Hermilio Valdizin Medrano- Huanuco.

o Poblacién Elegible: neonatos de bajo peso al nacer que nacieron en el servicio
de obstetricia del Hospital Regional Hermilio Valdizan Medrano- Huanuco.
. Unidad de analisis:
Neonatos de bajo peso al nacer que nacieron en el servicio de obstetricia del
Hospital Regional Hermilio Valdizin Medrano- Hunuco.
2.6.2. Seleccion de Ia Muestra:
Método de muestreo:
El método de muestreo que se utlizd fie el muestreo probabilistico, muestreo
aleatorio simple del listado de las historias clinicas de los pacientes neonatos
diagnosticados con bajo peso al nacer. Se excluyeron aquellas historias que no
cumplieron con los criterios de inclusion de los casos requeridos para el estudio y

esto se realizO hasta completar el tamafio muestral necesario para nuestro estudio.
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Los neonatos que integraron el grupo control se seleccionaron  por muestreo
aleatorio simple a partir del listado de histodas clinicas de los pacientes sin
diagnostico de bajo peso al nacer y que cumplieron con los criterios de inclusion para
los controles.

2.6.3. Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion para'los €asos
e Nacido en el Hospital Regional Hermilio Valdizin Medrano- Huanuco.

e Neonatos con bajo peso al nacer (peso <2500 gr.)

e Neonatos nacidos a término (37-42 ss de gestacion)

Criterios de inclusion para los controles

e Nacido en el Hospital Regional Hermilio Valdizin Medrano- Huanuco.
e Neonatos con peso adecuado al nacer (peso 2500 - 4000 gr.)

e Neonatos nacidos a término (37-42 ss de gestacion)

Criterios de exclusion para los casos

e Nacido en otras dependencias de salud.

e Neonatos con peso adecuado al nacer (peso 2500- 4000 gr.)

e Nacidos de embarazos multiples.

e Neonatos nacidos pretérmino (<37 semanas de gestacion)
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e Historia clinica perinatal incompleta.

Criterios de exclusion para los controles

e Nacido en otras dependencias de salud.

e Neonatos con peso bajo al nacer (<2500 gr. o mas de 4000 gr.)

e Nacidos de embarazos multiples.

e Historia clinica perinatal imcompleta.

2.7. MUESTRA
Tamaiio muestral:

Para el calculo del tamafio muestral se considero:

X4

N1:330 casos

L)

*

*,

% N2: 330 controles

X4

P1: es la probabilidad de exposicion entre los casos.

*

>

P2: es la probabilidad de exposicion entre los controles.

*,

K/
0.0

OR: Razdn de momios

R/
L X4

Nivel de seguridad (IC): 95%

)
0’0

Poder estadistico: 80%
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Si se conoce la probabilidad de exposicion entre los controles p2, y se prevé que

el OR asociado al factor de estudio es w, el valor de pl, la frecuencia de exposicion

entre los casos, puede obtenerse dela siguiente manera:

OR=w= ——-——-———%"G — p")ﬁ wpall= pi)= pifl— 22 )= pill—py +9wpa)=1epy =
Pall—pr) e S
= Py -
gy ),

Nuestro estudio usé el mismo tamafio muestral de los casos para los controles. El
programa estadistico que se utilizd para calcular los datos fue el EpiDat 3.1. En la cual

obtuvimos estos datos calculados segin variables:

Para obtener el tamafio de muestra nos basamos en la poblacion de Huanuco (860 537
habitantes) y datos obtenidos de estudios similares en relacion a la variable edad con
una muestra total de 1255, OR de 1.86 e IC 95%, con poder estadistico: 80%, Z 1.a2= 1.96,
Relacion control — caso 1:1, el tamafio de muestra estimado fue de 371 casos y 371
controles con la correccidon de yates nos estimé una muestra de 330 casos y 330

controles. Lo que implica un total de 660 pacientes.

2.8. TECNICAS Y PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Fuentes e instrumentos de recoleccion de datos
Confeccionamos una ficha de recoleccion de datos adjuntada en los anexos que fue

validada por 5 expertos. Los datos que obtuvimos con el instrumento fieron sacados
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de las distintas historias clinicas de la unidad de archivos de historias clinicas del

Hospital Regional Hermilio Valdizin Medrano- Huanuco.

Técnicas y Procedimiento de Recoleccion de Datos
Los investigadores, solicitamos a las autoridades del Hospital Regional Hermilio
Valdizain Medrano- Huanuco., Servicio de Ginecologia y Obstetricia, la realizaciéon
de la investigacion. Con la autorizacion de las autoridades procedimos a recolectar
la informacién de las distintas historias clinicas y para obteper la muestra deseada
hicimos una recoleccién de datos de historias clinicas de fechas desde enero de 2010

hasta octubre de 2014.

ELABORACION Y ANALIS DE LOS RESULTADOS

Procesamiento y presentacion de datos:

Revision de datos
Una vez llevado a cabo la recoleccion de datos, procedimos a revisar diligentemente
cada uno de las fichas con la intencién de verificar todas las preguntas que hayan
sido contestadas de acuerdo a la ficha de recoleccion de datos.

Procesamiento de Datos
Se empled el software estadistico Epidad 3.1., el software SPSS version 17, licencia
adquirida por la Universidad Nacional Hermilio Valdizin de Huanuco apoyado con

el programa Microsoft Excel.
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3. PROCESAMIENTO ESTADISTICO DE DATOS

ANALISIS UNIVARIADO

El analisis univariado se detalla enla TABLA N°2.

TABLA N°2: ANALISIS UNIVARIADO

MEDIDAS DE GRAFICOS

VARIABLE TENDENCIA CENTRAL
Peso al nacer Proporcion porcentaje Pastel, barras
Edad exacta Proporcion porcentaje Pastel

Mediana, media y moda Barras, grafico de
MC dispersion, cajon
Paridad Proporcién porcentaje Pastel, barras

Proporcion, porcentaje Pastel, barras
Estado civil

Nivel educativo

Proporcion porcentaje

Pastel, barras

Numero de consultas
prenatales

Proporcién porcentaje

Pastel, barras

Habitos nocivos

Proporcion porcentaje

Pastel, barras

. : a
E_nﬁ,errpedades Proporcidn porcentaje Pastel, barras
sistémicas
Antecedentes de Pastel, barras

patologia durante Ia
gestacion

Proporcion porcentaje

Ocupacion

Proporcion porcentaje

Pastel, barras

Lugar de residencia
habitual

Proporcion porcentaje

Pastel, barras




Plan de tabulacion de Datos

El Plan de tabulacion de Datos se detalla en tabla N°3

TABLA N©°3: Plan de tabulacion de Datos

46

OBJETIVO HIPOTESIS PLAN DE | ESTADISTICOS
VARIABLE
TABULACION
IDENTIFICAR QUE | LA EDAD MAYOR
LAEDADMAYORA | A 35 ANOS DE LA
35 ANOS DE LAS | GESTANTES SE
GESTANTES SE { RELACIONAN .
AT | S0 T wBal0 (A 35 AN0S |t
NACER DEL | DEL NEONATO EN /I?:églf ES%“EIE CHI CUADRADO
NEONATO EN EL | EL HOSPITAL | NEONATO
HOSPITAL REGIONAL
HOSPITAL HERMILIO
REGIONAL VALDIZAN
HERMILIO MEDRANO-
VALDIZAN HUANUCO.
MEDRANO-
HUANUCO.
ESTABLECER QUE [IMC _ DE LA
EL IMC DE LAS | GESTANTES SE o
GESTANTES SE | RELACIONAN Asociacion PRUEBA DE U DE
RELACIONA CON |CON EL BAJO | IMC/BAJO estadistica MANN WITHNEY
EL BAJO PESO AL |PESO AL NACER | PESO AL
NACER DEL | DELNEONATO EN | NACER  DEL
NEONATO EN EL (EL HOSPITAL | NEONATO
HOSPITAL REGIONAL
REGIONAL HERMILIO
HERMILIO VALDIZAN
VALDIZAN MEDRANO-
MEDRANO- HUANUCO.
HUANUCO.
DETERMINA QUE | LA PARIDAD DE | PARIDAD/BAJ
LA PARIDAD DE|LA GESTANTES|O PESO AL
LAS GESTANTES SE | SE RELACIONAN | NACER  DEL
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RELACIONA CON[CON EL BAJO | NEONATO

EL BAJO PESO AL | PESO AL NACER

NACER DEL | DEL NEONATO EN Asociacion CHI CUADRADO
NEONATO EN EL | EL HOSPITAL estadistica

HOSPITAL REGIONAL

REGIONAL HERMILIO

HERMILIO VALDIZAN

VALDIZAN MEDRANO-

MEDRANO- HUANUCO.

HUANUCO.

Plan de analisis de Datos

La informacion obtenida se registré en un formato de captura de datos que es nuestra
ficha de recoleccion de datos, y seguidamente la almacenamos en una base de datos
(Microsoft Excel). Se emple6 el software Epidad 3.1 y estadistico SPSS version 17. Se
calcul6 las medidas de tendencia central como media, mediana y moda en las variables
cuantitativas y de asociacién como la prueba de U de Mann Withney para establecer
relaciones entre las varables, comparar.ldo las variables independientes con la
dependiente, y a la vez no dejando de lado las variables intervinientes. Se tomé6 en
cuenta un valor de p< 0,05, como nivel de significancia estadistica y un intervalo de
confianza del 95%. Para el analisis de las varables cualitativas se utilizd el chi
cuadrado.

PRESENTACION DE DATOS

Se utilizo tablas para representar los datos contenidos en los cuadros correspondientes.
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ASPECTOS ETICOS
El protocolo de investigacion empleara una ficha de recoleccion de datos, andnima
la cual contara con la evaluacion de los Comités de Etica e Investigaciéon del
Hospital Regional Hermilio Valdizin Medrano- Huanuco, en caso no contara con
dicho comité se solicitara la evaluacion por la direccién de dicho nosocomio; y la
Universidad Nacional Hermilio Valdizan de Huanuco. La presente investigacion no
implicara ning(in riesgo fisico potencial al no utilizarse procedimientos invasivos ni
que atenten contra la integridad fisica ni psicologica de los pacientes ya que solo se
obtendra informacion. Se garantizara la confidencialidad de la informacién en todo

momento.
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CAPITULO III

RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por 330 casos y 330 controles, se encontrd que la
media del peso al nacer de los casos fue de 2334.6 grs. Mientras que de los controles fue
de 3258.97 grs. En la tabla n°4 se ponen las caracteristicas sociodemograficas, siendo
las mas resaltantes que la edad de las madres (68.5%) estaba entre 18 y 35 afios, el

67% fueron convivientes, el 50% eran mal controladas, el 80% eran amas de casa.

TABLA N°4, Caracteristicas sociodemogrificas de las gestantes del estudio que dieron a
luz en el Hospital Regional Hermilio Valdizin Medrano Huanuco. (2010-2014)

FRECUENCIA PORCENTAIJE

EDAD MATERNA

menor de 18 87 13.2
entre 18 y 35 452 68.5
mayor igual a 35 121 183
ESTADO CIVIL

SOLTERA 115 174
CASADA 101 153
CONVIVIENTE 442 67
VIUDA 2 0.3
DIVORCIADA 0 0

NIVEL EDUCATIVO

ANALFABETA 41 6.2
PRIMARIA INCOMPLETA 142 215
PRIMARIA COMPLETA 84 127



SECUNDARIA INCOMPLETA
SECUNDARIA COMPLETA
SUPERIOR INCOMPLETO
SUPERIOR COMPLETO

CONSULTAS PRENATALES
0 NO CONTROLES

1 <6 MAL CONTROLADO
2>= 6 BIEN CONTROLADO

HABITOS NOCIVOS
NO
St

OCUPACION

0 DISCAPACITADA
1 AMADE CASA

2 EMPLEADA

3 COMERCIANTE

4 ESTUDIANTE

5 TECNICO

6 PROFESIONALES EN CIENCIAS DE LA
SALUD (ENFERMAS, OBSTETRAS,

ODONTOLOGAS, PSICOLOGAS)
7 PROFESIONALES EN CIENCIAS
SOCIALES

LUGAR DE RESIDENCIA
AMBO

2 DE MAYO

HUACA YBAMBA

HUANUCO CIUDAD

HUANUCO (AMARILIS)
HUANUCO (PILLCOMARCA)
HUANUCO (OTROS DISTRITOS)
HUAMALIES

LEONCIO PRADO

MARANON

PACHITEA

PUERTO INCA

133
127
70
63

10
332
317

O

530
11
25
71

11

67

N

ro

23
23
20
11
94

102
43

202
192
10.6

9.5

15
50.3
48

100

02
80.3
1.7
38
108
0.5

12

1.7

10.2
0.3

0.3
35
35

1.7
142
10
155
6.5

50
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LAURICOCHA 145 22
YAROWILCA 11 1.7
OTROS DEPARTAMENTOS 5 0.8

Fuente: Datos recolectados de las historias clinicas del hospital Regional Hermilio Valdizdn
Huéanuco

Segin las caracteristicas clinicas un dato resaltante es que el IMC pregestacional es de
preobesa en un 24.1%. el 36.5% de las gestantes tuvo infeccion urinaria y el 67.1%
tuvo baja ganancia de peso.

TABLA N°5, Caracteristicas clinicas de las gestantes del estudio que parieron en el
Hos pital Regional Hermilio Valdizin Medrano Huinuco. (2010-2014)

CARACTERISTICAS CLINICAS FRECUENCIA PORCENTAJE
PARIDAD

0 PRIMIGESTA 273 414
1 1-5 HIJOS 365 553
2> 6 (GRANMULTIPARA) 2 33
IMC

1 menor de 18.5 52 79
2entre 18. Y 25 409 62
3. entre 25y 30 159 24.1
4. Batre 30 y 35 32 48
5. mayor igual que 35 8 12

ENFERMEDAD HEMATOLOTICA
NO 660 100
st

(o)
(=]

ENFERMEDADES END. Y METAB.

0 NO PRESENTA 395 59.8
1 PREOBESA 174 264
2. OBESIDAD LEVE 18 2.7
3. OBESIDAD MODERADA 14 2.1

4. OBESIDAD MORBIDA 7 1.1



5 DELGADEZ LEVE 45
6DELGADEZ MODERADA
7. DELGADEZ SEVERA

8 DIABETES

9 HIPERTIROIDISMO

—_— N W =

ENFERMEDAD CV Y PULMONAR
0 NO PRESENTA 647

1 ASMA
2 BRONQUIECTASIA S

3 CARDIOPATIA

4 HTA

5. TBC

6 ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA

Y T S T S O )

ENFERMEDAD INFECCIOSA
NO PRESENTA 651
1 CONDILOMATOSIS VAGINAL
2 INFECCION GENITAL
3POLIOMIELITIS

4 SIFILIS

5 VULVOVA GINITIS

6. HTLV 1

—_— = N = e )

ENFERMEDADES NEUROLOGICAS Y PSIQ _
NO PRESENTA 653

1 EPILEPSTA 3
2 ESQUIZOFRENIA
3 RETARDO MENTAL 2

ENFERMEDADES GASTROINTESTINALES
0 NO PRESENTA 654
1 GASTRITIS CRONICA
2 HEMORROIDES

3 NM HEPATICO

4 LITIASIS VESICULAR

— = = W)

ENFERMEDAD ODONTOLOGICA

6.8
0.2

03
02

98
0.5
02
0.3
038
0.2
0.2

982
0.5
02
02
03
0.2
0.2

98.9
0.5
03
03

99.1
0.5
02
02
02

52
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st

ENFERMEDADES GINECOLOGICAS

0 NO PRESENTA

1 CARCINOMA IN SITU DE CERVIX
2 INCONTINENCIA URINARIA

3 MIOMATOSIS

ENFERMEDADES INMUNOL Y REUMAT.
NO
sf

ENFERMEDAD HEMATOLEN EL EMBARAZO

0  NINGUNO
1 ANEMIA LEVE

2 ANEMIA MODERADA
3 ANEMIA SEVERA
ITU EN EL EMBARAZO

0  NINGUNO

1 ITUI

2 ITUI

3 ITUIN

OTRAS ENFERMEDADES EN EL EMBARAZO

0 NO PRESENTA

1 OLIGOHIDRAMNIOS

2 HEMORRAGIA EN EL EMBARAZO
3 PP

4 CORIOAMNIONITIS

5 HIPEREMESIS GRAVIDICA

6 RPM MAS DE 18 HORAS

7 POLIHIDRAMNIOS

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO

626
34

655

o

583
70

419
33
30

178

616
15

I O R T I

94.8
52

99.2
0.2
0.2
0.5

100

8.3
10.6
1.1

63.5

45
27

93.3
23
0.6
0.8
03
0.6
0.5
1.7

33
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0 NO PRESENTA 609 903
1 PRECLAMPSIA 1EVE 29 4.4
2 PREECLAMPSIA MODERADA 0 0
3 PREECLAMPSIA SEVERA 22 33

GANANCIA DE PESO EN EL EMBARAZO

0 NADA 13 2
1<11.5 KG (BAJA GANANCIA) 443 67.1
2 ENTRE 11.5-16 KG. 139 211
3. MAS DE 16 KG 65 9.8

Fuente: Datos recolectados de las historias clinicas del hospital Regional Hermilio Valdizan
Huanuco

Se encontr en nuestro estudio que el IMC corporal pregestacional se relacion6 con el
bajo peso al nacer (P<0.05), teniendo las de menos de 18.5 un 59.60% de los neonatos
con bajo peso. Respecto a la edad se encontr6 que la edad mayor de 35 afios tenia un
porcentaje mayor de neonatos de bajo peso con un 51.2. % a comparacion de las que
menores de 35 afios que fue de un 49.7%, pero los resultados no fueron estadisticamente
significativos con un OR (1.063 IC95% [0.716-1.1576], p=0.420). La paridad se

relacion6 con el bajo peso al nacer, teniendo las grandmultiparas 63.6% hijos de bajo

peso. (p=0.03).
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TABLA N°6. Andlisis bivariado de los factores relacionados al bajo i)eso al nacer en el
Hos pital Regional Hermilio Valdizin Medrano Hudnuco. (2010-2014)

VARIABLE DEPENDIENTE IC95%
VARIABLE
INDEPENDIENTE  Sf % NO % P OR INFERIOR SUPERIOR
EDAD MAT
EDAD <35 268 4970% 271 50.30% 0763  1.063 0.716 1.1576
EDAD >35 62 5120% 59 48.80%
PARIDAD
OHIJOS 155 56.80% 118 56.8% 0.003
1-5 HIJOS 204 5590% 161 44.1%
>= 6HIJOS 8 6360% 14 36.40%
IMC
menorde 18.5 31 5960% 21 40.40% 0.000
entre 18.5-25 235 5750% 174 42.50%
>25 135 3220% 64 67.80%

Fuente: Datos recolectados de las historias clinicas del hospital Regional Hermilio Valdizén
Huénuco

Otras variables que se relacionaron al bajo peso al nacer fueron: las consultas
prenatales, teniendo las no controladas el 70% de hijjos con bajo peso al nacer; el nivel
educativo mostr6 que las analfabetas tenian el 78% de hijos con bajo peso al nacer,
todas estas relaciones estadisticamente significativas; la ganancia de peso mostrd que
las que no ganaban peso tenian un 92.3% de hijos con bajo peso al nacer; en relacion a
las enfermedades sistémicas previas al embarazo, las personas con enfermedad

odontologica previa presentaron 70.6% de hijos con bajo peso al nacer (p=0.14) y OR
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2.51 IC 95% [1.181-5.338] y que las personas con ITU en el III trimestre tuvieron un
56.2% de hijos con bajo peso al nacer, con un p< 0.05 y cualquier grado de delgadez se
relacion6 con hijos con bajo peso al nacer (p>00.5). Referente a las enfermedades
relacionadas al embarazo, aquellas mujeres con preeclampsia severa tuvieron el 77.3%
de sus hijos con bajo peso al nacer, con un p=0.03, también enfermedades como
oligohidramnios (el 93.3% de sus hijos fue bajo peso al nacer) y polihidramnios con un

90.1%. (p<0.05).
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CAPITULO IV

DISCUSION
El presente estudio se realizd en el Hospital Regional Hermilio Valdizin Medrano-
Huanuco, haciendo una revision detallada de las historias clinicas desde el mes de enero
del 2010, teniendo en cuenta a todos los recién nacidos a término con bajo peso para los
casos y a los recién nacidos a término con peso adecuado, para los controles.
Hayamos en nuestro estudio que el IMC corporal pregestacional se relaciona con el
bajo peso al nacer (P<0.05), teniendo las de menos de 18.5 kg/m2 un 59.60% de los
neonatos con bajo peso y 40.40% con peso normal.
Yekta Z et al (44) en su estudio: el efecto del IMC pregestacional y la ganancia de peso
gestacional sobre los resultados en el embarazo en el centro de atencidon urbano en
Urmia-Irdn, encontraron que el bajo IMC pregestacional es un factor de mesgo
establecido para bajo peso al nacer.
T. Soriano Llora et al (24) En el modelo logistico, la ausencia de peso matemno
pregestacional superior a 50 Kg actia como factor de riesgp OR=1,7 para bajo
peso al nacer (IC=1,03-2,7; p=0,03)
P. Rodriguez Dominguez et al (29) encontraron que el estado nutricional materno al
inicio del embarazo influyd en el bajo peso al nacer al hallarse correlacion positiva entre

el IMC menor de 19,8 kg/m2 y el bajo peso al nacer con un (P<0.05).
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H. Tsai (12) encontraron que un IMC <18. 5 kg/m2 y una ganancia de peso <10 kg. no
tuvieron relacion con el bajo peso al nacer (p =0.230)

Héctor Gala Vidal et al (23) encontr6 que las gestantes cuya evaluacidn nutricional
reveld bajo peso o condicion de desnutrida por el indice de masa corporal (IMC <18,75
kg/m2 ). Tenian un OR 16,13 pero un P= 8,432. No encontrandose relacion entre estas
2 variables.

Eduardo Zlotnik et al (31) en su estudio encontraron que la media del peso al nacer de
los neonatos hijos de madres desnutridas menores de 35 afios era de 3236,3 grs y la
media de peso al nacer de los neonatos hijos de madres normales menores de 35 afios

era de 3425,9 grs. Con un p=0,715. No siendo estadisticamente significativo.

Con respecto a la edad en nuestro presente trabajo encontramos querla edad mayor de
35 afios tenfa un porcentaje mayor de neonatos de bajo peso con un 51.2. % a
comparcion de las que menores de 35 afios que fue de un 49.7%, pero los resultados no
fueron estadisticamente significativos.

Tipiani-Rodriguez O y col (14) en un estudio de caso control comparativo, en el
Hospital Nacional Arzobispo Loayza en Lima, Pery, el afio 2005. De los cuales sus
resultados fueron que la edad materna avanzada no fue asociada independientemente
con peso bajo al nacer, y la morbilidad puerperal no tuvo influencia por la edad

materna.
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P. Rodriguez Dominguez y col (29) En contraposicion a lo anterior, en el presente
trabajo no hubo influencia importante en el bajo peso en las menores de 19 afios, ni
mayores de 35, por lo que las diferencias observadas no resultaron significativas.
Eduardo Zlotnik et al (31) encuentra en su estudio que la media del peso al nacer del
neonato en madres menores de 35 afios era de 3375,37 gr. y la media del peso al nacer
del neonato en madres mayores de 35 afios era 3351,35, con un P= 0,813. No habiendo
relacton entre estas dos variables.

Emilia de Faria Carniel et al (26) en su estudio menciona que las mujeres mayores de
34 afios de edad con hasta ocho a once afios de estudio y que dieron a Juz a término
presentaron mayor riesgo de tener hijos con menos de 2.500 gramos, con un OR
ajustado de 1,27 y un (P<0.05).

Héctor Gala Vidal ET AL (23) encuentra que existe una relacion entre la edad materna
extrema y el bajo peso al nacer tiene un OR de 4,80 conun P<0,010.

Jane Cleary-Goldman et al (7) encontré que el bajo peso al nacer se relacioné con
edad materna de 35 A 39 afios conun OR 1.1 (0.9-13)y P=0.17 y mayores de 40
afios conun OR 1.6 (1.3-2.1)y P 0.001.

LG Senesi et al (9) En cuanto al peso al nacer, encontraron una mayor proporcion de
recién nacidos de bajo peso al nacer en el grupo de mujeres de 35 afios o mas en
comparacion con 20 a 29 afio (p <0,013).

Andrade et al (10) El mimero de recién nacidos con bajo peso al nacer fue de 88 (7,8%)

para el grupo de 18 a 29 afios, 85 (10,7%) para el grupo de 35 a 39 afios y 37 (15,7% )
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para el grupo de mayores de 40 afios. Hubo una diferencia significativa entre los grupos

de 18-29 afios y mas de 40 afios en el nimero de recién nacidos con bajo peso (p <0,05).

Ali Delpisheh (11) Hubo una asociacion entre la edad materna avanzada y bajo peso al
nacer (OR ajustada [AOR], 1,7; IC del 95%: 1.4 a 2.5, p<0,001).

Se encontrd en nuestro estudio que la paridad se relacioné con el bajo peso al nacer,
teniendo las grandmultiparas 63.6% hijos de bajo peso y 36.4% hijos con peso normal.
(p=0.03).

T. Soriano Llora et Al (24) en su estudio la paridad se comportdé como un factor de
proteccion OR=0,8 (I1C=0,61-0,97; p<0,02), es decir, ante un aumento de la paridad se
obtenia una disminucion del riesgo para el BPN.

Banegas et al (51) en Honduras demostré asociacion inversa entre paridad y peso al
nacer, a mayor paridad mayor bajo peso (p<0.05).

Vasquez J et al (52) encontrd en su estudio que la paridad y el bajo peso al nacer no se
relacionaban.

De Sousa G et al (53) En cuanto a la paridad, no hubo diferencia significativa entre el
namero de nifios y las categorias de peso al nacer.

P. Rodriguez Dominguez (54) encontré que la incidencia de recién nacidos de bajo peso
entre las nuliparas supera a las del grupo normopeso (61% contra 55 %); sin embargo,

la discrepancia no resultd significativa (p > 0,05).
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Ali Delpisheh et al (11) Las primiparas™> 40 afios de edad se encuentran en mayor riesgo
de un bebé con BPN que las mujeres multiparas de la misma la edad. p<0,005)

M. Ticona Rendon et al (13) en sus resuttados obtenidos halld que el promedio de peso
de neonatos fue 3306 g + 432 g, 58.2% provienen de primiparas, con asociacion
directa entre paridad y peso de neonatos (p<0.01). Hijos de primiparas tienen 26 g de
peso menos que poblacion general, multiparas y gran multiparas 35 y 58 g mayor
respectivamente (p<0.01), gran multiparas presentaron mayor proporcion de bajo y alto
peso y primiparas peso insuficiente.

T. Correa Meller et al (55) Con respecto a la paridad, no habia diferencia significativa
entre el nimero de nifios y categorias de peso al nacer.

M. Nazari et al. (56) afirman que su estudio mostré diferencias significativas entre los
casos (recién nacidos con BPN) y los controles (recién nacidos con PN) en cuanto a
gravidez y paridad. Las madres primiparas estuvieron con mayor riesgo de tener recién
nacidos con BPN en comparacion con las madres multiparas.

N Y Boo et al. (57) después de controlar lo confusores potenciales, no encontraron que
la primigravidez sea un factor de riesgo significativo asociado con el bajo peso al nacer.

En nuestro estudio clasificamos las consultas prenatales como no controlados (0
controles), mal controlados (<6 controles) y bien controlados (>=6). Encontrandose que

las madres no controladas tenian el 70% de hijos con bajo peso. (P<0.05).



62

Faria et al. (26) En relacion con la atencién prenatal, mujeres con menos de siete
consultas tuvieron mas probabilidades de tener hijos con bajo peso al nacer que los que
asistieron correctamente el programa. Conun OR del.88 y un (P<0.05).

Aliyu et al (50) Las mujeres con una paridad menor de 4 tenian un adecuado control
prenatal a compararacion de las que tenian mayor cantidad de hijos, y el bajo peso al
nacer fue mayor en el grupo de granmultiparas aumentando el OR DE 1.27 A 1.38 con
un P<0.001.

Samir B. Kassar et al (39) en el estudio que realizaron la media del peso de neonatos
nacidos de madres con < 6 controles prenatales fue de 2957 grs y la media de neonatos
nacidos de madres con > 6 controles prenatales fie de 3127 grs, con un P = 0.003,
siendo significativo.

Santos et al (38) hallaron que un mimero de controles prenatales <3 tiene un OR de 2.98
para bajo peso al nacer.

Estudio por Hueston et al (58) no mostré reducir las tasas de bajo peso al nacer de los
nifios de las mujeres estadounidenses que comenzaron un control prenatal temprano.
Los factores estaban relacionados con bajo peso al nacer entre los que iniciaron la
atencion prenatal tardia en relacion a las que hicieron sus controles temprano y fueron
probablemente también relacionados con las caracteristicas materna sociodemografico.
Chalem E et al (37) encontré resultados no significativos entre el nimero de controles

prenatales (>=6) (p=0.49)y la edad materna con el bajo peso al nacer.
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Goes MA et al (27) encuentra en su estudio que >=a 7 controles prenatales no actia
como factor protector ni de riesgo en el peso al nacer, conun OR = 1.

Con respecto al nivel educativo en nuestro estudio se halld una relacion entre éste y el
bajo peso, siendo asi que las analfabetas tenian hijos con bajo peso en un 78%, mientras
que las que tenian superior completo tenfan hijos con bajo peso en 23.8%.

Faria et al (26) En este estudio encontré que las madres con menos educacion (menos
de siete afios de estudio y de ocho a once afios) tenian 1,7 veces mas probabilidades de
tener hijos con bajo peso al nacer a término que aquellos con estudio mas largo. OR DE
1.74 Y UN (P=0.0018).

Monteiro et al. (59) El estudio de la tendencia secular de peso al nacer en Sdo Paulo
(SP), encontré6 que el riesgo de bajo peso al nacer aumenté en relacion a la disminucion
de la escolarizaciéon en las mujeres embarazadas.

Haidar et al (60) hallaron la correlacion entre la educacion con indicadores obstétricas
maternas, obteniendo resultados similares y concluyd que esta asociacion puede estar
relacionado al bajo el nivel socioeconémico de las madres, que pueden afectar el
aumento de peso durante el embarazo y la frecuencia inadecuada de la atencion
prenatal. p <0,01.

Maddah M et al. (61) concluyen indicando que €] bajo nivel educativo materno es un
predictor del Bajo Peso al Nacer vy estd relacionado con una  ganancia de peso

inadecuada durante el embarazo.
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Geania de Sousa Paz et al (53) en su estudio, el nimero de afios de asistencia a la
escuela no afect6 el peso al nacer.

Yekta Z et al .(44) manifiestan que aunque el 60% de personas con bajo nivel educativo
tuvieron ganancia de peso anormal los investigadores no encontraron diferencias
significativas entre la ganancia de pesoy el nivel educativo.

M. Nazari et al. Y Col (55) observaron que no hubo diferencia significativa (p 0.220)
del nivel educativo de la madre entre los recién nacidos con bajo peso al nacer y los
recién nacidos con peso adecuado al nacimiento.

El estado civli no se relaciond6 al bajo peso al nacer del neonato en nuestra
investigacion. (p= 0.4)

T. Soriano Llora et al (24) En su estudio encuentran que el estado civil "no casada" es
un factor de resgo de BPN, OR=1,7 (IC = 1,1-2,7; p<0,05).

Goes MA et al (27) encuentra que el no tener compafiero aumenta el riesgo de peso
inadecuado al nacimiento de OR: 1,15 con un p=0.001.

G. Sotero et al (62) llegaron a los resultados de que el estado civil “soltera” se asocid
con un incremento del bajo peso al nacer (Odds Ratio ajustado [aOR] = 1,11; 95% CI:
1.02-1.20) y muerte fetal (JaOR] = 1,51; 95% CI: 1.24- 1.83).

Gednia de Sousa et al (53) en este estudio, los resultados relativos relacionados con el
punto porcentual del peso al nacer no se relacionaron con el estado civil de las mujeres.
Faria et al. (26) en su estudio encontraron que el estado “sin pareja” tenia un OR DE

1,11 con un P> 0.05, siendo no significativos estos resultados.
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Santos GH et al (38) hallaron que €l estar sin pareja tiene un OR de 1,04 comparado
con tener una pareja como riesgo de bajo peso al nacer, pero con un P=0.07, siendo
estos resultados no significativos.

Encontramos que las gestantes con ganancia mayor a 16 kg durante la gestacion tenian
21.5% de hijos con bajo peso y 78.5% de hijos con peso adecuado; las que ganaban
entre 11.5 y 16 kgs tenian 33.8% hijos con bajo peso y las que no ganaron nada de peso
tenian el 92.3% de hijos con bajo peso al nacer (p <0.05).

T. Sorano Llora (24) concluye que una adecuada ganancia ponderal se comporta como
un factor de proteccion respecto al BPN OR=0,9 (IC=0,84-0,93 p<0,001)

Geénia de Sousa et al (53) encontraron en sus resultados que con una ganancia de peso
de < 8 kg en la gestacion, la media de peso al nacer era de 3195,4 & 447,2 grs y con una
ganancia de 8-16 kgs la media de peso al nacer era 3321,2 + 371,3 gs. Con un
p=0.34. No relacionandose estas 2 variables.

Agarwal et al (63) observaron que en mujeres cuyo peso era inferior a S0 Kg, cada 50
g adicionales de aumento de peso semanal suponia una disminucion en el BPN de hasta
un 18%.

Peraza y Gil (64) consideran que la ganancia de peso inadecuada durante el embarazo
es un factor importantisimo en la probabilidad del nacimiento de nifios con bajo peso.
H. Gala Vidal ET AL (23) concluyeron que la ganancia inadecuada de peso tiene un

OR 8,13 y P 0,0001 para bajo peso al nacer.
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P. Rodriguez ET AL (29) La ganancia insuficiente de peso (- 8 kg) durante el embarazo
en el grupo de bajo peso fue de 28 casos (47 %), mientras que en el grupo de
normopeso fue de 11 casos (18 %). Esto resulto altamente significativo al aplicar el Chi
cuadrado (p <0,01).

Tsai IH et al (12) tuvieron resultados de que el bajo peso al nacer y parto prematuro se
asociaron fuertemente con ganancias de bajo peso (<10 kg).

Padilha PC et al. (34) observaron que las gestantes con sobrepeso y obesas tienden a
ganar menos peso que la eutroficas y con bajo peso, siendo las diferencias
estadisticamente significativa.

En nuestro trabajo no encontramos asociacion con habitos nocivos debido a que ninguna
de las gestantes tenia habitos nocivos.

H. Gala Vidal ET AL (23) encontraron que el Habito de fumar tiene un OR 6,97 y P
0,0005, para tener un neonato con bajo peso.

P. Rodriguez Dominguez et al (29) observaron la distribucion de las embarazadas segun
el habito de fumar y el peso al nacer y observaron la alta frecuencia de fimadoras en el
grupo bajo peso (22 %), frente al 5 % en el grupo normopeso; se registré incidencia
altamente significativa (p <0,01)

T. Soriano Llora et al (24) en su estudio se registrd esta circunstancia de forma
dicotomica (si 0 no) y se comporté como factor de riesgo OR=1,6 (IC=1,1-2,4; p=0,01).
Da Fonseca et al. (65) encontraron que el tabaquismo materno es un factor de riesgo

asociado con el bajo peso al nacer conun OR: 2.12, p <0.001. J.
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Lopez et al (28) encontré que el hﬁbito tabaquico no tuvo repercusion sobre el peso al
nacer de los recién nacidos.

T. Correa et al (54) el consumo de alcohol y tabaco no modifico el peso al nacer
(p=0.5)

Bertot IA et al (66) encontrd que el habito de fumar, aun presente con una frecuencia

similar en los dos grupos no contribuy6 al riesgo (p > 0,05)

En nuestro trabajo encontramos que cualquier grado de delgadez se relaciona con el
bajo peso al nacer, con un p <0.05.

El tener alguna enfermedad cardiovascular y respiratoria, infecciosas, neuropsiquiatricas
y ginecoldgicas no se relacionaron con bajo peso.

El presentar una enfermedad odontologica si se relaciond con el bajo peso al nacer.
(P=0.14)

H. Gala Vidal ET AL (23) no encontrd relacion entre la infeccion urinaria aguda y Ia
enfermedad hipertensiva del embarazo con el bajo peso al nacer.

Pérez RF et al (54) En cuanto a las enfermedades de la madre durante la gestacion,
predominaron en este estudio la anemia y la infeccion vaginal en ambos grupos, sin

embargo estos hallazgos no mostraron significacion estadistica.

Gonzales et al (23) coinciden en que la anemia durante la gravidez conduce al

nacimiento de nifios con bajo peso y que esa hemopatia resulta altamente perjudicial
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para el embarazo, puesto que la hemoglobina es la encargada de transportar al feto
todos los requerimientos nutricionales y proteicos, asi como el oxigeno.

Aliyu et al (45) demostré en en su estudio que la diabetes, hipertensién cronica se
relacionaron con el bajo peso al nacer (p<0.05)

R Soto et al (67) encontré que la hipertension arterial sistémica cronica (RR = 2.01) era

un factor de riesgo para bajo peso al nacer.

Perez RF et al (54) en su estudio no encontrd asociacion entre el hipotiroidismo e
hipertiroidismo con el bajo peso al nacer (p =0.99). Ni el asma (p= 0,26), ni la infeccion

vaginal (p=0.99).

Castaldi JL et al (68) hallaron que no existe una relacion entre la Periodontitis Crénica y

el Bajo Peso al Nacer ni el nacimiento de nifios de pretérmino.

En nuestro estudio el bajo peso al nacer no se relaciond con ningun grado de anemia. Si
se relaciond las ITU del Il y III trimestre en el embarazo, y la enfermedad hipertensiva
del embarazo se relaciond con el bajo peso con un p=0.003. Teniendo las preclampticas
severas el 77.3% de hijos con bajo peso al nacer y las preclampticas leves el 69% y la
presencia de otras enfermedades en el embrazo como oligohidramnios, hemorragia en el
embrazo, corioamnionitis, RPM més de 18 horas y polihidramnios con un p<0.05.

H. Gala Vidal et al (23) encontré relacion enire bajo peso al nacer con enfermedad
hipertensiva del embarazo OR 3,88 Y P =0,027; Infeccion urinaria aguda OR 3,60

Y P 0,026 para bajo peso e Infeccion vaginal OR 9,72 Y p 0,00006 para bajo peso.
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Goémez Sosa ET AL (69) los trastornos hipertensivos del embarazo tuvieron fuerte
correlacién con el bajo peso al nacer, probablemente causados por la disminucion del
flujo utero-placentario que puede afectar el crecimiento fetal

P. Rodriguez Domiﬁguez et al (29) en su estudio no encontrd una asociacion
estadisticamente significativa del tener placenta previa y bajo peso al nacer.

Padilha PC et al (34) manifiesta que existe un riesgo cinco veces mayor de desarrollar
preeclampsia en mujeres con IMC > 35 kg/ m2 con un OR de 6,3 para un p 0,002.
Nandi C et al (70) encuentra en su estudio que la anemia durante la gravidez conduce al
nacimiento de nifios con bajo peso.

En los resultados encontrados con respecto a la ocupacion, el ser ama de casa (52.6%) y
estudiante (50.7%) se relacionaron con mayores porcentajes de bajo peso con un
p=0.007. Las profesionales tenian un porcentaje menor de hijos con bajo peso (27.3%),
y menor porcentaje las que eran profesionales de area de la salud (12.5%)

Goes MA ET AL (27) encontré que las que no tenian ocupacion tenian un OR DE 1,09
de tener un hijo con peso insuficiente al nacer que las que tenian ocupacion.

Ronda E. et al (71) encontr6 que en comparacion con las mujeres profesionales, las
agricultoras presentan un mayor riesgo de nacimientos pretérmino y bajo peso

(ORa=1,68; IC95%: 1,57-1,80)
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Argota et al (72) encontr6 en su estudio que en cuanto a la ocupaciéon durante la
gestacion, se detectd que el mayor niimero de nacimientos de nifios con bajo peso

correspondid a las amas de casa, con 42,8 % del total.

Rossel E. et al (73) no hallaron asociacion estadistica entre la ocupacion y el bajo peso

al nacer (p=1.27)

Gomez Sosa E (68) encontr6 en su estudio que la renta per cépita no se relacion6é con el
peso al nacer. (p=0,35)

Kassar SB et al (39) hallo en su estudio que la renta per capita mensual no se relaciond
con el peso al nacer. (P=0,09)

En cuanto al lugar de residencia en nuestro estudio se relaciond el bajo peso con esta
variable, encontrandose que las mujeres que se atendieron y dieron a luz en el HRHVM
y que vivian en Huanuco ciudad tenian el 93.9% de hijos de bajo peso. (p < 0,05).

Goes MA ET AL (27) no encontr6 relacion del lugar de procedencia con el bajo peso al
nacer. (p=0,782)

Faria et al (26) no encontré relacion del distrito de origen con el bajo peso al nacer.
(p=0,223)

Ticona Et al (74) En su estudio encontr6 que los nifios que nacieron en hospitales
ubicados en la sierra o selva o en ciudades de 2000 m.s.n.m. presentaron mayor resgo
de bajo peso que aquellos nifios que nacieron en hospitales de la costa o

altitudes menores.
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Perez R et al (54) obtuvieron que el mayor porcentaje de los nifios con bajo peso al
nacer se correspondian con las mujeres que vivian en la urbe, con porcentajes superiores
al del grupo control, para 57,6 y 47,6 %, respectivamente, por lo que la procedencia

tuvo un valor significativo (p= 0,004).

Sanchez DC (75) la procedencia de la madre resultdé asociada en forma fuertemente

significativa (x2 = 63,52; p<0,0001) con los bajos pesos del recién nacido.

Castafio et al (76) no encontrd relaciéon entre la procedencia y el bajo peso al nacer

(=0.483)
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CONCLUSIONES

a) En nuestro estudio se encontrd en nuestro estudio que el IMC corporal

pregestacional se relaciona con el bajo peso al nacer (P<0.05), teniendo las de
menos de 18.5 kg/m2 un 59.60% de los neonatos con bajo peso y 40.40% con

peso normal.

b) Encontramos que la edad, en contraposicion a muchos otros trabajos no tuvo

una asociacion estadisticamente significativa con el bajo peso al nacer. Pero en
porcentajes las madres afiosas tenian un porcentaje mayor de neonatos de bajo

peso con un 51.2. % a comparacioén de las que menores de 35 afios que fue de un

49.7%.

Se encontrd en nuestro estudio que la paridad se relacion6 con el bajo peso al
nacer, teniendo las Gran multiparas 63.6% hijos de bajo peso y 36.4% hijos con

peso normal. (p=0.03).
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SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES

Hemos observado en nuestro estudio que la edad matema por si sola no se relaciona con
hijos con bajo peso al nacer, pero ésta predispone a mayores enfermedades sistémicas, a
aumentar la paridad y por ende disminuir los ingresos econdmicos

A diferencia’ de otros estudios, el Per al ser un pais en vias de desarrollo, la mayor
cantidad de gestaciones se da en menores 35 afios, y que por el mismo hecho de ser
personas cuya ocupacion es la agricultura, ellas no postergan su embarazo, sino que
llegan a embarazarse a edades mayores por tener mayor cantidad de hijos.

Al ser estas madres de riesgo, se debe tomar énfasis en lo que es planificacion familiar
de forma mas exhaustiva, aparte a las madres afiosas un control mis de cerca en la
nutricion y salud, para detectar tempranamente las complicaciones.

Otro factor relacionado encontrado fue la infeccién urinario en las gestantes que estuvo
presente en mas de la tercera parte de ellas y que fue un factor muy importante
relacionado al bajo peso al nacer. Lo cual deberiamos tener en cuenta para estudios
posteriores, para poder prevenirla, y en caso de no ser posible tratarla a tiempo, ya que
aumenta el porcentaje de bajo peso al nacer y enfermedades en el neonato.

Debido a que el hospital Regional Hermilio Valdizin Medrano es un hospital de
referencia de todos los centros de salud y postas de las distintas localidades de Huanuco,
se debe asegurar la nutricion adecuada de las madres, debido a que muchas de ellas
vienen con IMC por debajo de los rangos normales, e incluso muchas de ellas no ganan

peso en todo el proceso de embarazo. Es por eso que deberia implementarse programas
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de nutricion y apoyo a todas las personas embarazadas, ya que depende de eso la
formacién correcta de todas las estructuras del embrion en formacion y mas adelante
para un desarrollo psicologico, cognitivo, fisico y mental adecuado de los nifios y

puedan ser mejores, no repetiendo el circulo vicioso de pobreza.
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LIMITACIONES

Las limitaciones para la elaboracion del presente estudio fueron las siguientes:

Al ser un estudio de tipo caso y control, los resultados no se podra generalizar a toda la
poblacion, sino tan solo a la poblacion en estudio (validez interna).

Con respecto a la recoleccion de datos, al ser una revision de historia clinicas, muchas
de ellas se encontraban incompletas con respecto a la informaciép gineco-obstétrica, o
tenian letra ininteligible perdiéndose informacion importante, las cuales obviamente no

fueron tomadas en cuenta.
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TABLA 1. MATRIZ DE CONSISTENCIA

PRO BLEMA OBJENIVOS HIPOTESIS VARIABLES INDICADORES METO DO Y | POBLACION
DISENO Y MUESTRA
Bajo pesoal nacer Valor del peso al momento del
GENERAL: GENERAL: D nacimiento en gramos
E
DEMOSTRAR QUE EXISTE | Hi: IMC, LA EDAD | P
RELACION IMC, LA EDAD | MAYORA 35 ANOSYLA | E
MAYOR A 35 ANOS Y LA | PARIDAD DE LA|N
PARIDAD DE LA | GESTANTE SEID
GESTANTESCON EL BAJO | RELACIONAN CON EL | I
PESO AL NACER DEL | BAJO PESO AL NACER | E
NEONATO EN EL | DEL NEONATO EN EL | N
HOSPITAL HERMILIO HOSPITAL HERMILIO | T
VALDIZAN MEDRANO | VALDIZAN MEDRANO | E
HUANUCO. HUANUCO.
ESPECIFICOS: Datos registrados en Ia
ESPECIFICOS: historia clinica o DNI
oIDENTIFICAR QUE
EL IMC DE LA | HI1: IMC DE LA
GESTANTE SE GESTANTES SE Muestra
RELACIONA CON RELACIONAN CON | 1 Estudio consistente en
, EL BAJOPESO AL EL BAJO PESO AL | N observacional- 330 casosy 330
RELACION DEL IMC LA NACER DEL NACER DEL | D analitico- controles
EDAD MAYOR A 35 NEONATO ENEL NEONATO EN EL | E retrospectivo-
ANOS Y PARIDAD DE HOSPITAL HOSPITAL ESSALUD | p longitudinal
LA GESTANTES CON HERMILIO HUANUCO. E (Casosy controles)
EL BAJO PESO AL VALDIZAN H2: LA  EDAD | N| ggad exacta
NACER DEL NEONATO MEDRANO MAYOR A 35 ANOS | D
EN EL  HOSPITAL HUANUCO. DE LA GESTANTES | | Relacitn Kgm2
HERMILIO VALDIZAN SE RELACIONAN | E
MEDRANO HUANUCO. esESTABLECER QUE CON EL BAJOPESO | N
LAEDADMAYOR AL NACER DEL | T
A35 ANOSDE LA NEONATO EN EL | E IMC
GESTANTE SE HOSPIT ALESSAIUD | S
RELACIONA CON HUANUCO. . . .
EL BAJO PESO AL H3: LA PARIDADDE Registto denimerods gostasiones e
NACER DEL LA GESTANTES SE
NEONATO ENEL RELACIONAN CON
HOSPITAL EL. BAJO PESO AL
HERMILIO NACER DEL
VALDIZAN NEONATO EN EL
MEDRANO HOSPITAL

paridad




HUANUCO. HERMILIO
VALDIZAN

*DETERMINAR QUE MEDRANO
LA PARIDAD DE HUANUCO.

LA GESTANTE SE
RELACIONA CON
EL BAJOPESO AL
NACER DEL
NEONATO EN EL
HOSPITAL
HERMILIO
VALDIZAN
MEDRANO
HUANUCO..

IDENTICAR LA
RELACION DE
LOS OTROS
FACTORES
ASOCIACIADOS
SE RELACIONAN
CON EL BAJO
PESO AL NACER
DEL NEONATO
ENEL HOSPITAL
HERMILIO
VALDIZAN
MEDRANO
HUANUCO.

nERZE-Z2-<RE -2

Estado Civil

Estado civil registrado en la historia
clinica

Nivel educativo

Ultimo afio cursado de estudios
(Gltimo grado de instruccién)

Namero de
consultas
prenatales

Nuamero de consultas prenatales

Habitos nocivos

Tal cual figure en historia clinica.

Infermedades
sistémicas

Enfermedad sistémica registrada en
historia clinica

Antecedentes de
patologia durante
la gestacion

Diagnoéstico registrado de de alguna
de la siguiente patologia: Hipertension
asociada al embarazo, alteracion de
placenta o alteracién de placenta o
membranas, infeccion del tracto
urinario o anemia.




OCUPACION

Acci6on o funcidbn que se
desempefia cotidianamente
para ganar el sustento que
en la mayoria de casos
requiere conocimientos
especializados en alguna
area.

Ganancia de peso
durante la
gestacion

Diferencia del peso al antes y al final
de la gestacion.

Lugar De
Residencia
Habitual

Lugar de Residencia Actual

FUENTE: ELABORADO POR LOS INVESTIGADORES.




TABLA N°2: ANALISIS UNIVARIADO

VARIABLE

MEDIDAS DE
TENDENCIA CENTRAL

GRAFICOS

Peso al nacer

Proporcién porcentaje

Pastel, barras

Edad exacta Proporcion porcentaje Pastel
Mediana, media y moda Barras, grafico de
mMC dispersion, cajon
Paridad Proporcién porcentaje Pastel, barras
Proporcién, porcentaje Pastel, barras
Estado civil
Nivel educativo Proporcion porcentaje Pastel, barras

Namero de consultas
prenatales

Proporcion porcentaje

Pastel, barras

Habitos nocivos Proporcion porcentaje Pastel, barras

Enfermedades - . Pastel, barras
o Proporcion porcentaje

sistémicas

Antecedentes de Pastel, barras

patologia durante la
gestacion

Proporcion porcentaje

ocupacion

Proporcion porcentaje

Pastel, barras

residencia

Lugar de
habitual

Proporcion porcentaje

Pastel, barras




TABLA N°3: Plan de tabulacion de Datos

OBJETIVO HIPOTESIS PLAN DE | ESTADISTICOS
VARIABLE
TABULACION
IDENTIFICAR QUE | LA EDAD MAYOR
LAEDADMAYOR A | A 35 ANOS DE LA
35 ANOS DE LAS| GESTANTES SE
GESTANTES SE | RELACIONAN EDAD MAYOR L
RELACIONA CON|CON EL BAJO|A 35 ANOS *;St:;‘:glc‘:‘
EL BAJO PESO AL | PESO AL NACER | /BAJOPESO AL
NACER EN EL | DELNEONATO EN | NACER  DEL CHI CUADRADO
HOSPITAL EL HOSPITAL | NEONATO
HOSPITAL REGIONAL
REGIONAL HERMILIO
HERMILIO VALDIZAN
VALDIZAN MEDRANO-
MEDRANO- HUANUCO.
HUANUCO.
FESTABLECER QUE |IMC _ DE LA
EL. IMC DE LAS| GESTANTES SE
GESTANTES SE | RELACIONAN Asociacion PRUEBA DE U DE
RELACIONA CON|CON EL BAJO %g(/)BAJO A | estadistica MANN WITHNEY
EL BAJO PESO AL | PESO AL NACER |\vrre  ppp
NACER EN  EL | DELNEONATO BN | oo
HOSPITAL EL HOSPITAL
REGIONAL REGIONAL
HERMILIO HERMILIO
VALDIZAN VALDIZAN
MEDRANO- MEDRANO-
HUANUCO. HUANUCO.
DETERMINA QUE | LA PARIDAD DE
LA PARIDAD DE|LA  GESTANTES
LAS GESTANTES SE | SE RELACIONAN
RELACIONA CON|CON EL BAJO o *
EL BAJO PESO AL | PESO AL NACER Asociacion CHI CUADRADO
NACER EN EL | DELNEONATO EN | pARIDAD/BAJ | esStadistica
HOSPITAL EL HOSPITAL [0 PESO AL
REGIONAL REGIONAL NACER DEL
HERMILIO HERMILIO NEONATO
VALDIZAN VALDIZAN
MEDRANO- MEDRANO-
HUANUCO. HUANUCO.




TABLA N°4. Caracteristicas sociodemogrificas de las gestantes del estudio que dieron a
luz en el Hospital Regional Hermilio Valdizin Medrano Huinuco. (2010-2014)

ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTAJE
EDAD MATERNA

menor de 18 87 132
entre 18 y 35 452 68.5
mayor igual a 35 121 183
SOLTERA 115 174
CASADA 101 153
CONVIVIENTE 442 67
VIUDA 2 03
DIVORCIADA 0 0

NIVEL EDUCATIVO

ANALFABETA 41 6.2
PRIMARIA INCOMPLETA 142 21.5
PRIMARIA COMPLETA 84 12.7
SECUNDARIA INCOMPLETA 133 20.2
SECUNDARIA COMPLETA 127 192
SUPERIOR INCOMPLETO 70 106
SUPERIOR COMPLETO 63 9.5
CONSULTAS PRENATALES

0 NO CONTROLES 10 15
1 <8 MAL CONTROLADO 332 503
2>= 8 BIEN CONTROLADO 317 48

HABITOS NOCIVOS

NO 660 100
st 0 0
OCUPACION

0 DISCAPACITADA 1 02
1 AMADE CASA 530 80.3
2 EMPLEADA 11 17
3 COMERCIANTE 25 3.8
4 ESTUDIANTE 7 108
5 TECNICO 3 0.5

6 PROFESIONALES EN CIENCIAS DE LA
SALUD (ENFERMAS, OBSTETRAS,

ODONTOLOGAS, PSICOLOGAS) 8 12
7 PROFESIONALES EN CIENCIAS
SOCIALES 11 17

LUGAR DE RESIDENCIA



AMBO 67 10.2

2 DE MAYO 2 0.3
HUACA YBAMBA 46 7
HUANUCO CIUDAD 2 0.3
HUANUCO (AMARILIS) 23 35
HUANUCO (PILLCOMARCA) 23 3.5
HUANUCO (OTROS DISTRITOS) 20 3
HUAMALIES 11 1.7
LEONCIO PRADO 94 14.2
MARANON 66 10
PACHITEA 102 15.5
PUERTO INCA 43 6.5
LAURICOCHA 145 2
YAROWILCA 11 1.7
OTROS DEPARTAMENTOS 5 0.8

Fuente: Datos recolectados de las historias clinicas del hospital Regional Hermilio Valdizin
Huanuco ‘



TABLA N°S, Caracteristicas clinicas de las gestantes del estudio que parieron en el
Hos pital Regional Hermilio Valdizin Medrane HuAnuco. (2010-2014)

CARACTERISTICAS CLINICAS FRECUENCIA PORCENTAJE
PARIDAD

0 PRIMIGESTA 273 414
1 1-5 HIJOS 365 55.3
2> 6 (GRANMULTIPARA) 2 33
m™MC

1 menor de 18.5 52 79
2entre 18. Y 25 409 62
3. entre 25y 30 159 24.1
4, Fntre 30 y 35 32 4.8
5. mayor igual que 35 8 1.2

ENFERMEDAD HEMATOLOTICA
NO 660 100
st

o
(=)

ENFERMEDADES END. Y METAB.

0 NO PRESENTA 395 59.8
1 PREOBESA 174 264
2. OBESIDAD LEVE 18 2.7
3. OBESIDAD MODERADA 14 2.1
4. OBESIDAD MORBIDA 7 1.1
5 DELGADEZ LEVE , 45 6.8
6DELGADEZ MODERADA 1 0.2
7. DELGADEZ SEVERA 3 5
8 DIABETES 2 0.3
9 HIPERTIROIDISMO 1 0.2
ENFERMEDAD CV Y PULMONAR

0 NO PRESENTA 647 98
1 ASMA 3 0.5
2 BRONQUIECTASIA S 1 0.2
3 CARDIOPATIA 2 0.3
4 HTA 5 0.8
5. TBC 1 02
6 ENFERMEDAD VASCULAR

PERIFERICA 1 02

ENFERMEDAD INFECCIOSA
NO PRESENTA 651 982



1 CONDILOMATOSIS VAGINAL
2 INFECCION GENITAL
3POLIOMIELITIS

4 SfFILIS

5 VULVO VA GINITIS

6. HTLV 1

ENFERMEDADES NEUROLOGICAS Y PSIQ
NO PRESENTA

1 EPILEPSIA

2 ESQUIZOFRENIA

3 RETARDO MENTAL

ENFERMEDADES GASTROINTESTINALES
0 NO PRESENTA ‘
1 GASTRITIS CRONICA
2 HEMORROIDES
- 3 NM HEPATICO
4 LITIASIS VESICULAR

ENFERMEDAD ODONTOLOGICA
NO
st

ENFERMEDADES GINECOLOGICAS

0 NO PRESENTA
1 CARCINOMA IN SITU DE
CERVIX

2 INCONTINENCIA URINARIA
3 MIOMATOSIS

ENFERMEDADES INMUNOL Y REUMAT.
NO

st

ENFERMEDAD HEMATOLEN EL EMBARAZO
NINGUNO

0
1 ANEMIA LEVE

2 ANEMIA MODERADA
3 ANEMIA SEVERA

ITU EN EL EMBARAZO
0 NINGUNO

—_ e N = = W

653

654

—_— e )

626
34

655

(]

583
70

419

0.5
02
0.2
03
02
02

98.9
0.5
03
0.3

99.1
0.5
02
0.2
0.2

94.8
52

99.2

02
0.2
0.5

100

883
10.6
1.1

63.5



1 ITU1 33 5
2 ITU I 30 45
3 ITU I 178 27

OTRAS ENFERMEDADES EN EL EMBARAZO

0 NO PRESENTA 616 93.3
1 OLIGOHIDRAMNIOS 15 23
2 HEMORRAGIA EN EL

EMBARAZO 4 0.6
3 PP 5 0.8
4 CORIOAMNIONITIS 2 0.3
5 HIPEREMESIS GRAVIDICA 4 06
6 RPM MAS DE 18 HORAS 3 05
7 POLIHIDRAMNIOS 11 1.7
ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO

0 NO PRESENTA 609 9.3
1 PRECLAMPSIA LEVE 29 44
2 PREECLAMPSIA MODERADA 0 0
3 PREECLAMPSIA SEVERA 22 33
GANANCIA DE PESO EN EL EMBARAZO

0 NADA 13 2
1 <11.5 KG (BAJA GANANCIA) 443 67.1
2 ENTRE 11.5-16 KG. 139 21.1
3. MAS DE 16 KG. 65 9.8

Fuente: Datos recolectados de las historias clinicas del hospital Regional Hermilio Valdizan
Huanuco



TABLA N°6. Andlisis bivariado de los factores relacionados al bajo peso al nacer en el
Hospital Regional Hermilio Valdizin Medrano Hudnuco. (2010-2014)

VARIABLE DEPENDIENTE 1C95%
VARIABLE
INDEPENDIENTE  Si % NO % 2 OR  INFERIOR SUPERIOR
EDAD MAT
EDAD <35 268 4970% 271 50.30% 0.763  1.063 0.716 1.1576
EDAD >35 62 5120% 59 48.80%
PARIDAD
OHIJOS 155 56.80% 118 56.8% 0.003
1-5 HIJOS 204 5590% 161 44.1%
>= 6HIJOS 8 6360% 14 36.40%
IMC
menorde 18.5 31 5960% 21 40.40% 0.000
entre 18.5-25 235 5750% 174 42.50%
>25 135 67.80% 64 32.20%

Fuente: Datos recolectados de las historias clinicas del hospital Regional Hermilio Valdizin
Huénuco



HERRAMIENTA DE RECOLECCION DE DATOS

RELACION DEL IMC, LA EDAD MAYOR A 35 ANOS Y LA PARIDAD DE LA
GESTANTES CON EL BAJO PESO AL NACER DEL NEONATO EN EL HOSPITAL
REGIONAL HERMILIO VALDIZAN MEDRANO- HUANUCO.

ESTA FICHA SERA 1LENADA CON DATOS ESTADISTICOS QUE SERAN RECOLECTADAS
DE LAS HISTORIAS CLINICAS DE LAS PACIENTES EMBARAZADAS DH. HOSPITAL

ESSALUD HUANUCO.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS:

Ne: FECHA:

RECOLECTOR DE

DATOS:

DATOS:

1. BAJO PESO AL NACER:

gramos.

2. EDAD MATERNA:

ANOS MESES

3. INDICE DE MASA CORPORAL (KILOGRAMOS /METROS

CUADRADOS)
TALLA: _____ METROS
PESO MATERNO: ______ KILOGRAMOS
4. PARIDAD:
PARTOS




S. ESTADO CIVIL:

CODIGO

SOLTERA

CASADA

CONVIVIENTE
VIUDA |
. DIVORCIADA
6. NIVEL EDUCATIVO:

delidle

AlwlNi—=]| o

=

CODIGO

"ANALFABETA

PRIMARIA INCOMPLETA

PRIMARIA COMPLETA

SECUNDARIA INCOMPLETA

SECUNDARIA COMPLETA

SUPERIOR INCOMPLETO

2lielisliclielizle
[} IV, IF N ROV B S o Fe)

SUPERIOR COMPLETO

7. N° DE CONSULTAS PRENATALES DE LA ULTIMA GESTACION:
[ CONSULTAS |

8. HABITOS NOCIVOS:

A. HABITO TABAQUICO: SI (1) NO 2)

B. CONSUMO DE ALCOHOL.: SI (UNO_ (2)

9. ENFERMEDADES SISTEMICAS: (CODIGO Y DESCRIPCION)

A. ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS
0 NOPRESENTA
1 PRESENTA

. B. ENFERMEDADES ENDOCRINAS

0 NO PRESENTA
1 PREOBESA
2. OBESIDAD LEVE
3. OBESIDAD MODERADA
4. OBESIDAD MORBIDA
5 DELGADEZ LEVE
6DELGADEZ MODERADA
7. DELGADEZ SEVERA
8 DIABETES
9 HIPERTIROIDISMO

C. ENFERMEDADES CARDIOPULMONARES
0 NO PRESENTA
1 ASMA
2 BRONQUIECTASIAS




3 CARDIOPATIA

4HTA

5. TBC

6 ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA
D. ENFERMEDADES INFECCIOSAS

0 NOPRESENTA

1 CONDILOMATOSIS VAGINAL

2 INFECCION GENITAL

3POLIOMIELITIS

4 SIFILIS

5 VULVOVAGINITIS

6. HTLV 1

E ENFERMEDADES NEUROLOGICASY
PSIQ UIATRICAS

0 NO PRESENTA
1 EPILEPSIA
2 ESQUIZOFRENIA
3 RETARDOMENTAL
F. ENFERMEDADES GASTROINTESTINALES
0 NO PRESENTA
1 GASTRITISCRONICA
2 HEMORROIDES .
3 NM HEPATICO
4 LITIASIS VESICULAR
ENFERMEDADES O DO NTO LOGICAS
0 NOPRESENTA
1  PRESENTA
G. ENFERMEDADES INMUNOLOGICAS
0 NOPRESENTA
1 PRESENTA
H. ENFERMEDADES GINECOLOGICA
0 NOPRESENTA
1 CARCINOMA IN SITUDE CERVIX
2 INCONTINENCIA URINARIA

3 MIOMATOSIS

10. ANTECEDENTE DE PATOLOGIA DURANTE LA ULTIMA GESTACION:

A. ENFERMEDAD HEMATOLOGICA DEL EMBARAZO

0 NINGUNO

1 ANEMIALEVE

2  ANEMIAMODERADA
3 ANEMIA SEVERA




NINGUNO

ITUI

ITUn

Wl -~1 0

ITU I

NOPRESENTA

PRECLAMPSIA LEVE

PREECLAMPSIA MODERADA

Wil —~|] o

PREECLAMPSIA SEVERA

D. OTROS

0  NOPRESENTA

OLIGOHIDRAMNIOS

HEMORRAGIA EN EL EMBARAZO

PP

CORIOAMNIONITIS

HIPEREMESIS GRA VIDICA

[\ IRV, BN VA S

RPM MASDE 18 HORAS

1. GANANCIA DE PESO DURANTE EL ULTIMO EMBARAZO:
KILOGRAMOS.

12. OCUPACION

OCUPACION

0 DISCAPACITADA

1 AMADE CASA

2 EMPLEADA

3 COMERCIANTE

4 ESTUDIANTE

5 TECNICO

6 PROFESIONALES EN CIENCIAS DE LA SALUD (ENFERMAS, OBSIEIRAS, ODONIOLOGAS,
PSICOLOGAS) ‘

7 PROFESIONALES EN CIENCIAS SOCIALES (ABOGADOS Y DOCENTES)

13. LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL

1.AMBO
2. 2 DE MAYO
3.HUACAYBAMBA

4HUANUCO CIUDAD
5HUANUCO (AMARILIS)

6 HUANUCO (PILLCOMARCA)
7HUANUCO (OTROS DISTRITOS)
8 HUAMALIES




9.LEONCIO PRADO

10MARANON

11.PACHITEA

12PUERTO INCA

13.LAURICOCHA

14 YAROWILCA

15.0TROS DEPARTAMENTOS
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UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO VALDIZAN
HUANUCO - PERU
FACULTAD DE MEDICINA

DECANATO

ACTA DE SUSTENTACIéN DE TESIS PARA OBTENER EL TITULO PROFESIONAL
DE MEDICO CIRUJANO

En la ciudad Universitaria de Cayhuayna, a los£¥..dias del mes de. HAETX 2 del afio dos
mil dieciséis, siendo lasf1. horas con.@9.minutos, y de acuerdo al Reglamento de Grados y
Titulos- de=la- UNHEVAL, se-reunieron en el auditérium de la Facultad-de Medicina,- los S
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Pauil para obtener el TITULO PROFESIONAL DE MEDICO CIRUJANO, conformado el
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< Mg. Joel TUCTO BERRIOS Secretario
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Finalizado el acto de sustentacion de Tesis, el Presidente del Jurado Evaluador indica al
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cinco minutos para deliberar y emitir la calificacién final, quedando los sustentantes
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