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RESUMEN 

 

El objetivo de la presente investigación fue determinar los factores de riesgo 

asociados a bajo peso al nacer. Se llevó a cabo un estudio descriptivo 

correlacional con 146 recién nacidos del Centro de Salud Llata de Huánuco 

durante el periodo 2013. Se empleó una guía de observación en la recolección de 

datos. En el análisis inferencial de los resultados se utilizó la Prueba Chi 

cuadrada. 

Los evidenciaron el 11,6% de recién nacidos presentaron bajo peso al nacer. Por 

otro lado, los factores de riesgo maternos a bajo peso al nacer fueron la edad 

materna menor de 20 y mayor de 34 años (p=0,000), antecedentes de bajo peso 

(p=0,018), falta de control prenatal (p=0,000) y antecedentes médicos en la última 

gestación (p=0,003). Y, dentro de los factores de riesgo del producto asociados a 

bajo peso al nacer fue la prematuridad (p=0,000). Se concluye que los factores de 

riesgo materno biológico, obstétrico y del producto se relacionan con la presencia 

de bajo peso al nacer en el Centro de Salud Llata de Huánuco. 

 

 Palabras clave: bajo peso al nacer, factores de riesgo, edad materna, 

control prenatal. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To determine the risk factors associated with low birth weight. 

Methods: A descriptive correlational study with 146 newborns Center Llata 

Huanuco Health during the period 2013 took place. Was employed a guide to 

observation in the data collection. The inferential analysis of the results the Chi 

square test was used. 

Results: 11.6% (17 infants) had low birth weight. On the other hand, maternal risk 

factors for low birth weight were higher maternal age less than 20 and 34 (p = 

0.000), history of low birth weight (p = 0.018), lack of prenatal care (p = 0.000 ) 

and medical history in the last gestation (p = 0.003). And within the risk factors 

associated with product LBW was prematurity (p = 0.000). 

Conclusions: Biological factors, obstetric and maternal risk product is associated 

with the presence of low birthweight in the Health Center Llata Huanuco. 

 

Key words: low birth weight, risk factors, maternal age, prenatal. 
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INTRODUCCION 

  

El bajo peso al nacer (BPN) constituye indudablemente el factor más importante 

de inmediata relación con la mortalidad y morbilidad perinatal. Existe además un 

impacto muy significativo sobre la mortalidad post neonatal y la infantil global, ya 

que los recién nacidos con bajo peso tienen cinco veces más probabilidades de 

morir entre el mes y el año de vida, que los recién nacidos de peso normal; y 

conforman el 20% de la mortalidad post neonatal y el 50% de la mortalidad infantil 

(1). 

Scarinci y Suárez (2) indican que los recién nacidos de bajo peso, considerado 

menor de 2,500 g, tienen mayor riesgo de morbilidad y mortalidad que los recién 

nacidos de peso adecuado. Los pequeños para edad gestacional (PEG) están 

más propensos a cursar con complicaciones perinatales como asfixia, 

hipoglicemia, sufrimiento fetal agudo, acidosis, aspiración de meconio, hipotermia 

y policitemia. 

Por su lado, Bertot, Morés, Fonseca, Rodríguez y Ortiz (3), señala que el bajo 

peso al nacer también se asocia con alteraciones del desarrollo infantil y existen 

informes de que más del 50% de la morbilidad neurológica crónica es atribuible a 

este trastorno. Recientemente se ha asociado el bajo peso al nacer con 

irregularidades del crecimiento fetal y con algunos trastornos del adulto, tales 

como la enfermedad coronaria, diabetes, hipertensión arterial y obesidad. 

Rigol (4) manifiesta que la prevención del bajo peso al nacer constituye una 

prioridad de la salud pública a escala mundial y un poderoso instrumento para la 

reducción de la mortalidad infantil. 
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Por otro lado, se han estudiado numerosos factores de riesgo de BPN, como 

madre de menos de 20 años o de más de 40, desnutrición materna, infección 

durante la gestación, neonatos de bajo peso u otros resultados desfavorables en 

gestaciones anteriores, intervalo intergenésico corto, parto prematuro y consumo 

de tabaco durante la gestación (5). 

Los investigadores Selva, Rodríguez y Ochoa (6) encontraron entre los factores 

de riesgo asociados al bajo peso al nacer un número importante que está 

relacionado con situaciones de desnutrición crónica materna: la baja talla (<1,49 

m), y el peso antes de la gestación (<50 Kg.). Este último se relaciona además 

con la edad de la mujer por las necesidades especiales que requiere como por 

ejemplo en la población de adolescentes; y en forma aguda como ser el mínimo 

crecimiento ponderal durante la gestación. Debe destacarse además la 

inapropiada incorporación de micronutrientes a través de la alimentación como 

minerales y vitaminas (desnutrición oculta). Entre ellos se destacan el calcio, el 

hierro y el ácido fólico, que según últimas investigaciones se determinó que 

previenen la hipertensión gestacional, la anemia ferropénica, especialmente 

durante el tercer trimestre y los defectos del tubo neural, situaciones que también 

son factores de riesgo de bajo peso al nacer. 

En ese sentido, el estudio se organiza en tres capítulos. En el primer capítulo se 

aborda el marco teórico, el cual comprende: los antecedentes del problema y las 

bases teóricas de la investigación y la definición de algunos términos. 

En el segundo capítulo está compuesto por la metodología de la investigación, la 

cual está compuesta de las siguientes partes: ámbito de estudio, población y 

muestra, diseño de estudio, las técnicas de recolección y procesamiento de datos. 
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Del mismo modo, en el tercer capítulo se presenta los resultados de la 

investigación con su respectiva discusión. Por último, realizamos las 

conclusiones, las referencias bibliográficas y los anexos. 

El presente estudio consta de la siguiente estructura: 

Introduccion, se desarrolla el problema, fundamentación del problema, 

justificación, propósito de la investigación, formulación del problema, objetivos de 

la investigación, hipótesis de la investigación, variables de la investigación y 

operacionalizacion de variables. 

Capítulo I: se presenta marco teórico, antecedentes del estudio, bases teóricas y 

bases conceptuales.  

Capitulo II: contiene descripción del área de estudio, tipo, diseño y método de 

investigación, población, muestra, técnicas e instrumentos, procesamiento de 

satos, análisis e interpretación de datos. 

Capitulo III: resultados e discusión. 

Conclusiones y recomendaciones. Finalmente se presenta referencias 

bibliográficas, bibliografía y anexos. 

- Indice del contenido 

- Indice de tablas  

- Indice de figuras 
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1. ASPECTOS BASICOS DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION 

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA 

El bajo peso al nacer es un grave problema de salud pública de mayor 

importancia, y se ha reportado por numerosos autores la influencia del índice de 

bajo peso al nacer en la tasa de mortalidad infantil, así como en la supervivencia y 

desarrollo de la infancia (7). 

Kliegman (8) manifiesta que el peso al nacer es uno de los mejores predictores de 

la mortalidad infantil. En comparación con los recién nacidos que pesan 2.500 

gramos o más, en los países en vías de desarrollo los recién nacidos de bajo 

peso al nacer (< 2500 gramos) tienen 40 veces más riesgo de morir en el período 

neonatal, aumentando a 200 veces en aquellos niños con menos de 1.500 

gramos al nacimiento (muy bajo peso al nacer). Estos recién nacidos muestran, 

además, las cifras más elevadas de morbilidad y secuelas en su desarrollo físico 

e intelectual (9), déficits que se han observado en estudios de seguimiento a la 

edad escolar y adolescencia, y que incluso persisten en la vida adulta (10). Es por 

esta razón que en áreas donde el bajo peso al nacer y muy bajo peso al nacer 

son muy frecuentes, disminuir estos indicadores es uno de los mayores desafíos 

para los profesionales de la salud. 

Por su parte Collette (11) reporta que la frecuencia de nacidos vivos con peso 

menor a 2,500 g tiene un amplio intervalo en los diferentes países del mundo que 

va del 3 al 43%. En los países desarrollados, la incidencia de recién nacidos con 

restricción del crecimiento es entre el 3.6 al 7.4%. En países como Cuba, 

Argentina y otros en vías de desarrollo, la frecuencia es alrededor de 10%. En 
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países asiáticos oscila entre el 20 y el 30%. En Guatemala es del 41% y el mayor 

porcentaje se presenta en la India, siendo mayor al 43%. 

Según el informe del Estado Mundial de la Infancia 2009 de la UNICEF (12), en el 

mundo la incidencia de bajo peso al nacer fue de 14%; América Latina y el Caribe 

con 9% y el Perú con 10%. 

A pesar de los logros alcanzados en el sistema de salud peruano, el bajo peso al 

nacer sigue siendo un problema en nuestro país. En el año 2007, en 29 hospitales 

del Ministerio de Salud, nacieron 96,561 recién nacidos vivos, de los que 7,956 

pesaron entre 500 y 2,499 g; la tasa de incidencia de bajo peso al nacer fue de 

8.24 por 100 nacidos vivos, con límites de 2.35 y 16.3% (13). 

Según INEI-Encuesta Demográfica y de Salud Familiar ENDES 2011, para el año 

2010, en el Departamento de Huánuco se registró recién nacidos de bajo peso de 

9,6 por cien nacidos vivos (14). 

Varias investigaciones reportan que los factores de riesgo más significativos para 

tener bajo peso al nacer son: el antecedente de hijos con peso bajo para edad 

gestacional, tabaquismo, alcoholismo, sangrados del segundo trimestre del 

embarazo, talla materna baja menor de 1,50 m, ganancia de peso menor a 7 kg, y 

el control prenatal inadecuado (15). 

Asimismo, los modelos más completos de determinación del bajo peso al nacer 

fueron los utilizados por Barros et al (16), Benício et al (17), Lee et al (18) y 

Stüsser et al. (19), determinaron mediante la técnica de regresión que la variable 

más importante asociada con el BPN era el peso materno al final de la gestación, 

siguiéndole en orden de importancia la edad gestacional, el tabaquismo durante el 

embarazo, sexo del bebé, antecedentes de haber tenido otro hijo de bajo peso y 
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el peso materno al inicio de la gestación. Benício et al., realizaron un análisis 

multifactorial y hallaron que, una vez controladas las demás variables, los factores 

que presentaron asociación con BPN fueron la ausencia de atención prenatal, el 

tabaquismo durante el embarazo, el peso materno pregestacional de menos de 50 

kg, la edad materna de menos de 20 años y la baja escolaridad materna asociada 

a carencia de atención prenatal. Lee et al., determinaron mediante regresión 

logística la asociación estadísticamente significativa de cinco factores (raza, 

estado civil, escolaridad, número previo de partos y atención prenatal) con el 

BPN. Stüsser et al., llevaron a cabo un estudio de casos y controles en La 

Habana, Cuba, en el que mediante análisis de la varianza, regresión lineal 

múltiple y regresión logística investigaron el riesgo relativo correspondiente a 107 

factores de riesgo hipotéticos de BPN. 

Por último, las investigaciones sobre el bajo peso al nacimiento constituyen una 

importante necesidad no solo para establecer comparaciones sino para encontrar 

una explicación de sus causas como base para una acción preventiva, que 

permita brindar una atención adecuada a la madre y asegurar hasta donde sea 

posible un producto de la concepción saludable. 
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1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA. 

1.2.1. FORMULACION GENERAL: 

Se propone la siguiente interrogante: 

¿Cuáles son los factores de riesgo asociados a bajo peso al nacer en el Centro de 

Salud Llata – Huánuco 2013? 

 

1.2.2. FORMULACIONES ESPECÍFICAS: 

 ¿Cuáles son los factores de riesgo maternos asociados a bajo peso al 

nacer en el Centro de Salud Llata – Huánuco 2013? 

 ¿Cuáles son los factores de riesgo del producto asociados a bajo peso al 

nacer en el Centro de Salud Llata – Huánuco 2013? 
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 1.3. JUSTIFICACION. 

El presente estudio de investigación se justifica: 

Porque el peso del recién nacido es uno de los indicadores más útiles para 

evaluar los resultados de la atención prenatal, las perspectivas de supervivencia 

infantil y la salud del niño durante su primer año de vida. 

Porque a nivel mundial, uno de cada 6 niños nace con peso insuficiente y se 

considera que la mortalidad durante el primer año de vida es 40 veces mayor en 

los niños con bajo peso al nacer que en aquéllos que nacen con peso normal a 

término. 

Porque el peso al nacer se relaciona con el desarrollo del niño y su posible 

adaptación al ambiente. El pronóstico de los nacidos con bajo peso es motivo 

suficiente para tratar de prevenirlo y para ello, es importante el conocimiento de 

sus causas. 

Y, porque las políticas de prevención de los problemas de salud deben 

encaminarse hacia la búsqueda de los factores de riesgo. 
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1.4. PROPOSITO 

El propósito del estudio es de contribuir al campo conceptual y teórica relacionado  

a la situación de perfil del bajo peso al nacer y asimismo comprobar los distintos 

factores de riesgo asociados a este evento. Por otro lado, estudios futuros 

tomaran como línea de base dicha realidad, y en el campo del sistema sanitario 

proponer estrategias, planes y políticas en la disminución y control de este 

problema. 
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1.5. OBJETIVOS. 

a. Objetivo General: 

 Determinar los factores de riesgo asociados a bajo peso al nacer en el 

Centro de Salud Llata – Huánuco 2013. 

 

b. Objetivos Específicos: 

 Establecer los factores de riesgo maternos asociados a bajo peso al nacer 

en el Centro de Salud Llata – Huánuco 2013. 

 Evaluar los factores de riesgo del producto asociados a bajo peso al nacer 

en el Centro de Salud Llata – Huánuco 2013. 
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1.6. ASPECTOS OPERACIONALES 

1.6.1. HIPOTESIS. 

1.6.1.1. HIPÓTESIS GENERAL: 

Ha: Los factores de riesgo maternos y del producto se relacionan con bajo 

peso al nacer en el Centro de Salud Llata – Huánuco 2013. 

 
 
 
1.6.1.2. HIPÓTESIS ESPECÍFICAS: 

Ha1: Los factores de riesgo maternos se relacionan con bajo peso al nacer en 

el Centro de Salud Llata – Huánuco 2013. 

 

Ho1: Los factores de riesgo maternos no se relacionan con bajo peso al nacer 

en el Centro de Salud Llata – Huánuco 2013. 

 

Ha2: Los factores de riesgo del producto se relacionan con bajo peso al nacer 

en el Centro de Salud Llata – Huánuco 2013 

. 

Ho2: Los factores de riesgo del producto no se relacionan con bajo peso al 

nacer en el Centro de Salud Llata – Huánuco 2013. 
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1.6.2. VARIABLES. 

1.6.2.1. IDENTIFICACION DE LA VARIABLES: 

1.6.2.1.1. VARIABLE DEPENDIENTE 

Bajo peso al nacer. 

 

1.6.2.1.2. VARIABLE INDEPENDIENTE 

Factores de riesgo asociados. 

 

1.7. OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLES: 

 

VARIABLE DIMENSION INDICADOR CALIFICACION ESCALA 
VARIABLE DEPENDIENTE: 
Bajo peso al 
nacer 

Única Bajo peso al nacer 
SI 

NO 
Nominal 

VARIABLE INDEPENDIENTE: 

Factores de 
riesgo maternos 

Factores de 
riesgo maternos 
biológico 

Edad 
Menor de 20 años 

20 a 34 años 
Mayor de 34 años 

Ordinal 

Factores de 
riesgo maternos 
sociales 

Estado civil 

Soltera  
Conviviente 

Casada  
Divorciada 

Viuda 

Nominal 

Grado de instrucción 

Sin estudios 
Primaria 

Incompleta 
Primaria completa 

Secundaria 
incompleta 
Secundaria 
Completa 

Universitario 

Ordinal 

Factores de 
riesgo maternos 
obstétricos 

Antecedentes de bajo 
peso en otros hijos 

SI 
NO 

Nominal 

Paridad 

Sin hijos 
1 hijo  

2 y 3 hijos 
4 y 5 hijos 

6 y más hijos  

Ordinal 

Intervalo intergenésico 

Sin hijos 
Menos de 12 

meses 
12 a 22 meses 

23 y más meses 

Ordinal 
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Control pre-natal 
SI 

NO 
Nominal 

Antecedentes 
personales de tipo 
médico 

Enfermedad renal 
Hipertensión 

arterial 
Fiebre reumática 

Enfermedad 
venérea 

Disfunción 
ginecológica 

Nominal 

Antecedentes médicos 
en la última gestación 

Sangrado 
específico 

Infección vaginal 
Edema 

Molestias 
urinarias 

Accidentes  

Nominal 

Factores de 
riesgo del 
producto 

Factores del 
producto 

Edad Gestacional 

Menos de 37 
semanas 

37 a 42 semanas 
Más de 42 
semanas 

Ordinal 

Sexo 
Masculino 
Femenino 

Nominal 
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CAPÍTULO I 

MARCO TEORICO 

 

1.1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 

Dentro de los antecedentes, se tuvieron en consideración los siguientes: 

Soto, Ávila y Gutiérrez (20) realizaron un estudio retrospectivo, transversal, 

comparativo, en el que se revisaron los expedientes de mujeres atendidas en el 

Hospital de Ginecología y Obstetricia del Instituto Materno Infantil del Estado de 

México del primero de junio de 2008 al 31 de mayo de 2009. Se dividieron en dos 

grupos: Grupo A, con recién nacidos con bajo peso en embarazo de término, y 

Grupo B, recién nacidos con peso adecuado de embarazo de término. Dentro de 

sus resultados encontraron que los factores de riesgo más comunes en la 

población hospitalaria son antecedente de bajo peso, anemia, tabaquismo, 

enfermedad hipertensiva, alcoholismo, toxicomanías e hipertensión arterial 

crónica. El 100% de los casos presentaron bajo peso al nacer y al menos un 

factor de riesgo. 

Gala, Crespo, García, Bertrán y Valón (21), realizaron un estudio de casos y 

controles, para identificar algunos factores de riesgo del bajo peso al nacer en la 

comunidad de Mavieja, perteneciente al municipio San Francisco, en el estado de 

Zulia, República Bolivariana de Venezuela, desde de enero del 2005 hasta agosto 

del 2006. La evaluación nutricional deficiente de las gestantes constituyó el factor 

de riesgo de mayor incidencia, seguido de la infección vaginal, de modo que la 

modificación de estos tendría un impacto favorable en la disminución del bajo 

peso al nacer en la citada comunidad. 
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Scarinci y Suarez (22), con el objetivo de describir la frecuencia de los factores de 

riesgo de mayor prevalencia relacionados con el bajo peso al nacer, diseñaron un 

estudio de carácter descriptivo, de corte transversal, utilizándose el Sistema 

Informático Perinatal y las Historias Clínicas Perinatales de las madres cuyos hijos 

hayan nacido con bajo peso al nacer, a término, único producto de la gestación y 

cuyo parto se produjo durante el año 2004 en la Maternidad Martin. Los datos se 

analizaron con el Programa Estadístico Epi Info 2002, tablas de distribución de 

frecuencia, gráficos de barras y circulares. Dentro de los factores de riesgo 

descriptos como de mayor prevalencia, se encuentran: controles prenatales 

tardíos, nuliparidad, peso pregestacional < 50 kg, ganancia de peso gestacional 

inadecuada, edad < 19 años. Se concluye que se deben reforzar Programas de 

Promoción de Salud, dirigidas a las adolescentes, por ser el grupo más vulnerable 

de tener niños con bajo peso al nacer. 

Pereira, Guimarães, Medina, Pinto y Mota (23), realizaron un análisis mediante la 

regresión logística, donde en el modelo final los factores de riesgo incluidos 

fueron los siguientes: edad materna menos de 21 años o más de 35; edad 

gestacional menos de 38 semanas; resultado desfavorable del embarazo anterior; 

intervalo intergenésico previo de 12 meses o menos; tabaquismo; e hipertensión. 

Se presentan los valores del riesgo atribuible poblacional para los factores de 

riesgo incluidos en el modelo final. Esos factores deben emplearse para detectar 

a las gestantes con alto riesgo de dar a luz un niño de bajo peso, a las que debe 

brindarse mayor atención prenatal. 

Por su parte, los investigadores Ticona, Huanco y Ticona (24), diseñaron un 

estudio prospectivo, epidemiológico, de casos y controles. Se analizaron 7,423 
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recién nacidos vivos con peso menor a 2,500 g de embarazo único, nacidos en 29 

hospitales del Ministerio de Salud del Perú en el año 2007, comparados con 

14,846 controles de 2,500 a 3,999 g, seleccionados al azar. Se realizó análisis 

bivariado y multivariado mediante regresión logística, utilizando razón de momios 

con intervalos de confianza al 95% y curva ROC. Se utilizó la base de datos del 

Sistema Informático Perinatal. Dentro de sus resultados concluyeron que la 

incidencia de bajo peso al nacer en hospitales del Ministerio de Salud del Perú se 

encuentra en el promedio Latinoamericano y se asocia al deficiente estado 

nutricional materno, ausencia o control prenatal inadecuado y patología materna. 

Palabras clave: bajo peso al nacer, factores de riesgo. 

Esquivel J (25); en su trabajo de investigación: “Factores de riesgo materno que 

influyen en el bajo peso del recién nacido” en la localidad de San Martín del 

Distrito de la Esperanza-Trujillo, concluyeron que los principales factores que 

afectan el Bajo Peso al Nacer son la edad, el grado de instrucción y la 

hipertensión, además del Índice de masa corporal antes del aumento de peso por 

el embarazo. 

Del mismo modo, Yovera G, (26); en su trabajo de investigación: “Factores 

maternos que se asocian al Bajo Peso del Recién Nacido – Hospital De Apoyo I 

Chulucanas “Javier Norberto Olavarría”Piura, sus resultados han permitido 

identificar  los factores maternos como: edad, estado nutricional, ganancia de 

peso durante el embarazo, hábitos nocivos, antecedentes maternos, estado civil, 

y que, a pesar de estar presentes éstas no se asocian (Chi2), con el bajo peso del 

recién nacido, así mismo los factores maternos que tienen asociación (Chi2) con el 
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bajo peso al nacer, son el número de controles prenatales, los años de estudio de 

la madre y  el espacio ínter genésico. 

Romero R (27) en su investigación “Factores e incidencia que condicionan el 

Parto Prematuro Hospital Regional “Hermilio Valdizán Medrano” Huánuco- 1990, 

hallaron que las parturientas con hijos prematuros pertenecen en la gran mayoría 

a la clase popular con un bajo nivel socioeconómico, por lo tanto educativo, lo que 

determina que no asisten a los controles prenatales que elevan los riesgos, este 

mismo hecho determina la presencia de un porcentaje significativo de madres con 

anemia y con bajo peso que son factores asociados a la prematuridad. Los recién 

nacidos tuvieron pesos menores a los 2500 g. además se halló  que poco más de 

la mitad de ellos tenían peso menor a los 2200 gr.  Factor de riesgo  asociado a la 

mortalidad del recién nacido. 

Y, Chávez G (28), en su estudio “Factores predisponentes en la incidencia de 

parto pretérmino en el Hospital Regional de Huánuco “Hermilio Valdizán Medrano” 

concluyeron que los factores más frecuentes en el parto pretérmino son la falta de 

Control Pre-natal en un 57,35%, infecciones urinarias en un 20,58%, ruptura 

prematura de membranas en un 19,12%; así mismo tiene las mismas 

características: condición socioeconómica baja, procedencia del área rural, 

ocupación ama de casa, estado civil conviviente, edad menor de 20 años, sin 

control pre-natal, con infección urinaria. 
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1.2. MARCO CONCEPTUAL 

1.2.1. Bajo peso al nacer 

1.2.1.1. Definiciones 

 
Actualmente se considera neonato Bajo Peso al Nacer a los Recién Nacidos con 

un peso menor de 2.500 gr., independientemente de la edad gestacional. El Bajo 

Peso al Nacer se puede observar en los niños prematuros que nacen antes de las 

37 semanas de gestación, y también en aquellos casos en los que tiene una edad 

gestacional normal, pero presentan un peso corporal inferior al habitual cuando 

nace por debajo del percentil 10. 

A este respecto, Alonso y Reyes (29) señalan que a principios del siglo XX se 

discutía si la prematurez debía definirse por la edad de la gestación o el peso al 

nacer. En 1935, la American Academy of Pediatrics, definió la prematurez como 

un niño nacido vivo con un peso al nacer de 2.500 gr. o menor. Hacia la década 

de 1960, se había aceptado ampliamente que no todos los que pesaban menos 

de 2.500 gr. cuando nacían eran prematuros y se estableció la costumbre de 

clasificar al neonato en términos de su edad gestacional y su peso al nacer. 

Sin embargo Avery G. (30) dice que: se aplicó la denominación Peso Bajo al 

Nacer (PBN) a todos los niños que pesaban menos de 2.500 gr. al nacer, sin 

considerar la duración de la gestación. Más adelante se utilizaron los términos 

peso muy bajo al nacer y peso extremadamente bajo al nacer para clasificar a los 

individuos con peso al nacer menores de 1.500 gr y 1000 gr respectivamente. 

1.2.1.2. Clasificación. 
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Existen diversas clasificaciones que incorporan el concepto de Bajo Peso a saber: 

a. Clasificación del Recién Nacido según Peso y Edad Gestacional. Según 

Battaglia FC y Lubchenco los Recién Nacidos se clasifican por su edad 

gestacional y peso en: 

 Acorde para la Edad Gestacional (AEG): Recién nacido con peso por 

encima del percentil 10 y por debajo del percentil 90 de los valores de 

referencia de peso para cada gestacional. 

 Pequeño para la Edad Gestacional (PEG): Recién nacido con peso por 

debajo del percentil 10 de los valores de referencia de peso para cada 

edad gestacional. 

 Grande para la Edad Gestacional (GEG): Recién nacidos en o por 

encima del percentil 90 de los valores de referencia de peso para cada 

edad gestacional. 

b. Clasificación de Recién Nacido Bajo Peso. Por otra parte, Cooper propuso la 

siguiente clasificación para Bajo Peso al Nacer: 

 Bajo Peso: recién nacido por debajo de 2.500 gr. 

 Muy Bajo Peso: recién nacido con peso entre 1.000 gr. y 1.499 gr. 

 Extremado Bajo Peso: recién nacido con peso inferior a 1.000 gr. 

c. Clasificación según el Índice Ponderal. La existencia del nivel de 

desnutrición no detectables por los indicadores tradicionales unido a otro objetivo, 

como es el de la prevención de las complicaciones de los recién nacidos con bajo 

peso para la edad gestacional, ha condicionado que otros autores hayan 
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incorporado a la evaluación antropométrica del recién nacido indicadores mixtos y 

de composición corporal que reflejan con más antelación del deterioro de la 

reservas energéticas y proteicas del feto, a fin de mejorar el diagnóstico. 

Entre estos indicadores, llamados "indicadores funcionales", se encuentran según 

Caiza y Col, el índice Ponderal o Índice Pondoestatural (IP). La clásica definición 

de pequeños, adecuados o grandes para la edad gestacional, no permite 

identificar algunas alteraciones de la composición corporal, que el índice ponderal 

puede lograr. 

IP = Peso (gr.) / Talla3 (cm.) x 100. 

Es considerado también como un indicador de proporcionalidad. Las 

investigaciones a nivel nacional demuestran que es un indicador efectivo en el 

diagnóstico precoz de alteraciones por déficit del estado nutricional al aplicar 

valores de referencia para el sexo y edad gestacional proveniente del mismo 

grupo de estudio y no los puntos establecidos inicialmente por Luberchenco. 

A este respecto, Rohrer formuló su interpretación de: Desnutrición leve: 2,32; 

desnutrición moderada: 2,31 - 2,26; desnutrición severa: menor de 2,26. 

 
1.2.1.3. Tratamiento de los problemas del bajo peso al nacer. 

El uso de equipos especiales y de surfactante en las salas de cuidados intensivos 

prenatales contribuye a mantener con vida a los bebés prematuros que, de otro 

modo, podrían no sobrevivir. Los bebés que tienen problemas para respirar 

pueden necesitar oxígeno adicional y asistencia mecánica para mantener 

expandidos sus pulmones. A veces el doctor inserta un pequeño tubo de aire a 

través de la nariz o la boca del bebé hasta atravesar la tráquea. Este tubo facilita 

la respiración del bebé, pero no respira por él.   
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Algunos bebés necesitan la asistencia temporal de un respirador. Durante el 

tratamiento de problemas respiratorios, los niveles de oxígeno de un bebé deben 

ser cuidadosamente controlados porque el oxígeno en demasiada cantidad 

contribuye a provocar la retinopatía de los bebés prematuros.   

En 1990, el Food and Drug Administration (FDA) aprobó la venta del primer 

surfactante sintético para bebés que sufren del síndrome de dificultad respiratoria. 

Ese mismo año, la cantidad de bebés que falleció de RDS disminuyó un 24 por 

ciento, y las tasas de mortalidad debida al RDS continúan disminuyendo. El 

surfactante, que se administra a través de un tubo introducido en la tráquea, va a 

los pulmones y ayuda a los bebés a respirar con más facilidad.   

Los bebés con poca azúcar en la sangre reciben glucosa a través de un tubo 

intravenoso. A medida que se van recuperando, se les puede alimentar con leche 

materna por medio de un tubo estomacal. Los bebés con desequilibrios de agua o 

de sal pueden recibir líquidos especiales por vía oral o intravenosa.   

Los bebés con ictericia pueden ser tratados con luces azules especiales mediante 

un proceso llamado fototerapia. Los anémicos pueden tratarse con suplementos 

dietéticos de hierro o, en casos extremos, con una transfusión de sangre. Los que 

sufren de baja temperatura son mantenidos en camas abiertas con calefactores o 

en incubadoras cerradas para regular la temperatura del cuerpo.   

No es posible corregir la hemorragia cerebral que se suele producir en bebés 

extremadamente prematuros. Pero sí se pueden tratar algunos de sus efectos 

secundarios para reducir el riesgo y la medida del daño cerebral. Los doctores 

pueden examinar el cerebro mediante ultrasonidos, imágenes por resonancia 

magnética (MRI: magnetic resonance imaging) o tomografías computadas del 



29 

 

cerebro ("CAT scan"). Si los espacios llenos de fluido (ventrículos) se expanden 

muy rápidamente, los doctores pueden insertar un tubo en el cerebro para drenar 

el líquido y reducir así el riesgo de daños cerebrales.   

Cuando el ductus arteriosus de un bebé no se cierra, se lo puede tratar con 

oxígeno y con una droga que ayuda a que esta arteria se cierre. A veces puede 

ser necesaria una intervención quirúrgica.   

La enterocolitis necrótica se trata con antibióticos y líquidos intravenosos. 

Ocasionalmente, es necesario extraer los intestinos dañados. 

1.2.1.4. Prevención. 

La manera más eficaz de prevenir el bajo peso al nacer es visitar a un doctor 

antes del embarazo y, una vez embarazada, obtener cuidados prenatales de 

forma regular y oportuna. Las mujeres que hacen esto pueden aprender a cuidar 

su salud, a prevenir las enfermedades y a reducir el riesgo de tener un bebé de 

bajo peso al nacer. Pueden aprender buenos hábitos de nutrición, como también 

la importancia de evitar comportamientos de riesgo, especialmente fumar, beber 

alcohol y tomar drogas ilícitas.   

Un estudio reciente sugiere que el consumo de 400 microgramos de ácido fólico 

durante el embarazo puede reducir el riesgo de tener un bebé prematuro y de 

bajo peso.   

Cuando una mujer recibe cuidados prenatales adecuados, es posible identificar y 

tratar ciertos problemas, reduciendo así el riesgo de tener un bebé de bajo peso al 

nacer. 

 

 



30 

2.2.2. FACTORES MATERNOS ASOCIADOS AL BAJO PESO AL NACER 

Los diferentes estudios epidemiológicos realizados sobre la causa, o posibles 

causas del bajo peso, demuestran que su etiología es multifactorial estando 

implicados múltiples factores de riesgo. 

Entre los factores de riesgo relacionados con la madre que pueden influir en el 

nacimiento de niños con bajo peso al nacer son: 

a) Enfermedades maternas generales: hipertensión arterial crónica, 

enfermedades renales, anemias, endocrinopatías, enfermedades 

autoinmunes, diabetes mellitus, enfermedad cardiopulmonar, asma, 

hipertiroidismo y epilepsia. Las patologías autoinmunes que inducen un 

aumento de los anticuerpos antifosfolípidos y anticardiolipina, podrían 

relacionarse con un aumento de la prematuridad y/o bajo peso. La 

obesidad masiva también se ha asociado a un mayor riesgo de bajo peso, 

aunque el efecto parece mediado por otras enfermedades relacionadas 

con la obesidad como la diabetes mellitus y la hipertensión crónica (31). 

b) Afecciones obstétricas y ginecológicas: multiparidad, primiparidad, 

antecedentes de abortos previos, infertilidad previa, incompetencia cervical 

uterina, mioma uterino, hidramnios, hipertensión gestacional, ganancia 

ponderal inadecuada durante la gestación, traumatismos durante el 

embarazo, rotura prematura de membranas, corioamnionitis, placenta 

previa, desprendimiento precoz de placenta y otras alteraciones 

placentarias (32). 

La gestación múltiple, aunque no pertenece a la misma categoría que los 

problemas anteriormente mencionados, es también una anomalía 
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obstétrica fuertemente asociada al parto pre término; en general el tamaño 

fetal es menor cuando existe más de un feto por gestación. El porcentaje 

de partos prematuros entre los gemelos oscila según los estudios entre 

25% y 50%, y es mayor aún en los embarazos de trillizos (33). 

La hipertensión gestacional (pre eclampsia) inducida por el embarazo es 

uno de los factores asociados con más frecuencia al bajo peso. En 

general, la hipertensión se ha asociado principalmente al retraso de 

crecimiento intrauterino, aunque algunos estudios han encontrado una 

relación positiva entre preeclampsia y parto prematuro espontáneo. 

Las infecciones intrauterinas (corioamnionitis, endometritis) pueden 

conducir a un parto pretérmino o con retraso de crecimiento. Entre los 

partos pretérminos se ha encontrado una fuerte asociación entre la 

corioamnionitis histológica y la infección del corioamnios. 

c) Factores sociodemográficos: la edad materna se ha asociado con un 

aumento del riesgo en las menores de 20 años y en las de más de 35. El 

embarazo en adolescentes además, se asocia con mayor probabilidad a 

un nivel socioeconómico inferior, estado civil soltero, menor nivel de 

educación, mayor consumo de drogas, menor peso previo al embarazo, 

menor ingesta calórica, embarazos no planeados y peor control del 

embarazo (34). En el amplio estudio realizado por Scholl se encontró que 

las primíparas entre 12 y 15 años tenían un ligero aumento en el número 

de partos pretérminos, aunque no significativo; el incremento del riesgo 

estaba confinado a aquellas con una baja edad ginecológica (definida 

como ≤ 2 años entre la menarquia y el embarazo). Además, las multíparas 
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con edad ≤19 años no tenían un mayor riesgo que multíparas de mayor 

edad. Por lo tanto, la edad ginecológica, o quizás alguna otra medida de 

inmadurez biológica, y las características asociadas con el embarazo en 

adolescentes, parecen ser predictores más importantes del bajo peso que 

la joven edad cronológica por sí misma (35). 

Los hallazgos de los estudios que han valorado la edad tardía del 

embarazo (>30-35 años) también son dispares. Mientras unos autores 

encuentran un riesgo aumentado de bajo peso o nacimiento pretérmino en 

las mujeres embarazadas en este rango de edad, otros no lo encuentran. 

En general, las enfermedades maternas, las complicaciones obstétricas y 

una historia previa de infertilidad, son los potenciales factores de confusión 

más importantes. 

La talla materna puede influir en el crecimiento intrauterino por un 

mecanismo genético o ambiental físico; el potencial genético de la madre 

se transmitiría al hijo, y una talla excesivamente baja, independientemente 

de la etiología, puede imponer limitaciones al crecimiento del útero, 

placenta y feto (36). 

d) Factores socioeconómicos: El bajo peso al nacer se ha asociado con 

mayor frecuencia con las condiciones económicas desfavorables como 

pobreza o migración. También, el nivel de educación, los ingresos 

familiares y la ocupación, son factores interrelacionados que se usan con 

frecuencia para hacer una valoración del nivel social. Varios autores han 

encontrado que a medida que disminuye el nivel socioeconómico se 

aprecia un aumento en la incidencia del bajo peso y esta asociación se 
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mantiene a través de las mediciones realizadas en los distintos indicadores 

de nivel social como la ocupación del padre o la madre, los ingresos, y la 

educación. En el estudio realizado por Berkowitz, la asociación entre el 

bajo nivel socioeconómico y el riesgo de prematuridad se mantiene incluso 

al controlar por otros factores como el peso previo al embarazo, la 

ganancia ponderal, consumo de tabaco y alcohol, etnia, paridad y atención 

prenatal (37). 

e) Conducta: El consumo de tabaco, alcohol, café y drogas también se 

asocia de una manera importante con un aumento de la incidencia de bajo 

peso al nacer. Fumar durante el embarazo se ha asociado al 10-30% de 

los nacimientos con menos de 2500 g. El bajo peso se considera hoy día 

un diagnóstico de etiología multifactorial en el que el tabaco representa un 

papel primordial, pero no se pueden excluir totalmente la posibilidad de 

que los diferentes estados de vida entre las persona también influyan en el 

resultado final. Se ha podido demostrar en nuestro medio que sobre el feto 

actúa tanto el tabaquismo activo como el pasivo y que la reducción de 

peso se acompaña de la disminución de talla y perímetro craneal (38). 

Se ha sugerido que una proporción significativa de estos efectos puede ser 

atribuida al tabaco de la madre, que en base a sus respuestas a un 

cuestionario ha sido clasificada como no fumadora, cuando en realidad sí 

lo es. Sin embargo los estudios más recientes que evitan este error de 

clasificación midiendo los niveles de cotinina en sangre del cordón 

umbilical de los recién nacidos confirman esta asociación. 
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El abuso crónico del alcohol en las embarazadas produce una serie de 

malformaciones congénitas que constituyen el síndrome del alcoholismo 

fetal. Este síndrome está caracterizado por un retraso de crecimiento 

prenatal y postnatal, alteraciones en el sistema nervioso y deformidades 

craneofaciales. No se ha demostrado que haya ningún nivel de consumo 

de alcohol seguro durante el embarazo, no obstante, un consumo elevado 

de alcohol (cinco o más bebidas alcohólicas en una sola vez o beber con 

frecuencia (7 o más bebidas alcohólicas por semana) se ha relacionado 

con una reducción del peso medio al nacimiento y con una mayor 

incidencia de bajo peso y con una disminución del diámetro cefálico. 

El hábito de beber es más frecuente entre las fumadoras, las mujeres no 

casadas, las de menor nivel de educación, y entre las más jóvenes; todos 

estos son factores de riesgo independiente del bajo peso y/o parto 

pretérmino, que deben considerarse para la correcta valoración del efecto 

del alcohol sobre el bajo peso. 

 

1.3. DEFINICION DE TERMINOS 

a. Bajo peso al nacer: Recién nacido con peso inferior a 2500g 

independientemente de la edad gestacional. 

b. La edad gestacional: Es el término común usado durante el embarazo 

para describir qué tan avanzado está éste. Se mide en semanas, desde el 

primer día del último ciclo menstrual de la mujer hasta la fecha actual. Un 

embarazo normal puede ir desde 38 a 42 semanas. 
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c. Paridad: Número de embarazos con un alumbramiento más allá de la 

semana ¿20? o con un infante de peso mayor a 500 g. 

d. Período intergenésico: Lapso de tiempo trascurrido entre una gestación y 

otra. 

e. Rotura prematura de membranas: accidente obstétrico en el cual se 

produce una solución de continuidad de las membranas ovulares antes del 

inicio del trabajo de parto. 
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CAPÍTULO II 

MARCO METODOLOGICO 

 

2.1. AMBITO    

El Centro de Salud LLata se encuentra ubicado en el distrito de Llata, provincia de 

Huamalies y departamento de Huánuco. Llata , es la capital de la provincia y está 

ubicada al sur oeste de la provincia en medio de dos riachuelos, Aco a la margen 

derecha y el río Tambos por la margen izquierda que confluyen bajo un precipicio 

de un peñón denominado “Rondos” dando origen al río Llata con una distancia de 

4 kilómetros de recorrido. 

El establecimiento cuenta con los servicios de medicina, obstetricia, de 

enfermería, odontología, laboratorio, farmacia y de nutrición. La atención de 

consultorios externos se brinda de lunes a sábado a excepción de feriados y 

domingos de 7:30 a 13:30 horas, los otros servicios se brindan todos los días las 

24 horas. 

 

2.2. POBLACION    

La población estuvo conformada por 146 (100%) de recién nacidos entre el 01 de 

enero y el 31 de diciembre del 2013. 

Criterios de selección de la población. 

Criterios de inclusión: Se incluyeron en el estudio: 

 Recién nacido o neonato (0 a 28 días) a término. 

 Recién nacidos en el establecimiento de salud. 

Criterios de exclusión: se excluyeron del estudio: 
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 Recién nacidos con malformaciones congénitas 

 Recién nacidos fallecidos durante la realización del estudio 

 

Ubicación de la población en el tiempo: 

La duración del estudio estará comprendida entre los meses de enero a diciembre 

del 2013. 

 

2.3. MUESTRA    

Unidad de Análisis: Cada recién nacido. 

Unidad de Muestreo: Unidad seleccionada igual que la unidad de análisis. 

Marco Muestral: Estuvo conformada por un padrón nominal. 

Tamaño Muestral: 

Se consideró a toda la población en estudio, es decir se trabajó con una 

muestra poblacional total de 146 (100%) recién nacidos. 

Tipo de Muestreo: No se tuvo en cuenta ningún tipo de muestreo, sin 

embargo se tuvo en cuenta los criterios de inclusión y exclusión en la 

selección de los recién nacidos. 

 

2.4. TIPO DE ESTUDIO  

El estudio de investigación fue descriptivo-observacional porque se analizó cómo 

fue y cómo se manifestó un fenómeno y sus componentes; permitiendo detallar el 

fenómeno estudiado básicamente a través de la medición de uno o más de sus 

atributos. 
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Según el tiempo de ocurrencia de los hechos y registros de la información, el 

estudio fue prospectivo, porque se captó la información después de la planeación. 

Según el periodo y secuencia del estudio; el estudio fue transversal, porque las 

variables involucradas se midieron en un solo momento.   

 

2.5. DISEÑO DE INVESTIGACION  

Para efecto de la investigación se consideró el diseño descriptivo relacional: 

     X 

M   r 

     Y 

Donde: 

M = Población Muestral 

X =Variable Independiente 

y = Variable Dependiente 

r= La relación probable entre las variables 

 

2.6. TECNICAS E INSTRUMENTO  

2.6.1. Técnicas 

La técnica utilizada fue: 

 La observación 

 

2.6.2. Instrumentos 

El instrumento fue: 
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 Guía de observación; estuvo compuesto de datos relacionados a los 

factores maternos biológicos, sociales y obstétricos, y de datos sobre 

factores del producto (ANEXO 01). 

2.7. PROCEDIMIENTO. 

En el estudio se realizó los siguientes procedimientos: 

 Solicitud de permiso a la Dirección del Centro de Salud en estudio. 

 Luego, se procedió a identificar a los recién nacidos por medio de la 

revisión de las historias clínicas. 

 Una vez identificadas las historias se procedió a observar las mismas y a 

clasificar a las participantes según los criterios de selección. 

 Se aplicó los instrumentos para la toma de datos durante la investigación. 

 Selección, cómputo, o tabulación y evaluación de datos. 

 Se interpretó los datos según los resultados, confrontando con otros 

trabajos similares o con la base teórica. 

 

2.8. PLAN DE TABULACION Y ANALISIS DE DATOS    

Para el análisis descriptivo de los datos se utilizaron estadísticas de 

tendencia central y de dispersión como la media, desviación estándar y 

porcentajes. 

En la comprobación de la hipótesis se utilizo la Prueba de CHI CUADRADA 

con el fin de buscar relación entre la prevalencia de bajo al nacer y los 

factores de riesgo obstétrico. En todo el procesamiento de los datos se 

utilizará el paquete estadístico SPSS versión 19,0. 
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CAPITULO III 

RESULTADOS Y DISCUSION 

 

3.1. RESULTADOS 

3.1.1. ANALISIS DESCRIPTIVO 

3.1.1.1. CARACTERISTICAS MATERNAS: 

 
Tabla 01. Edad en años de las madres de recién nacido en estudio. Centro de 

Salud Llata – Huánuco 2013. 
 

Edad en años Frecuencia % 

Menor de 20 29 19,9 

20 a 34 111 76,0 

Mayor de 34 6 4,1 

Total 146 100,0 

                                   Fuente: Guía de observación (Anexo 01). 
 
 
 

 
Figura 01. Porcentaje de madres de recién nacidos en estudio según edad. 

Centro de Salud Llata – Huánuco 2013. 
 

En cuanto a la edad de las madres de los recién nacidos en estudio, se encontró 

que la mayoría del 76,0% (111 madres) tuvieron edades entre 20 a 34 años; el 
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19,9% tuvieron menores de 20 años y el 4,1% pertenecieron a la edad de mayor 

de 34 años. 

Tabla 02. Madres de recién nacidos en estudio según estado civil. Centro de  

Salud Llata – Huánuco 2013. 

 

Estado civil Frecuencia % 

Soltera 8 5,5 

Conviviente 126 86,3 

Casada 12 8,2 

Total 146 100,0 

                                   Fuente: Guía de observación (Anexo 01). 
 
 
 

 
Figura 02. Porcentaje de madres de recién nacidos en estudio según estado civil. 

Centro de Salud Llata – Huánuco 2013. 
 
 

Respecto al estado civil de las madres de recién nacidos en estudio, observamos 

que la mayoría del 86,3% (126 madres) fueron de condición conviviente; el 8,2% 

se encontraban casadas y el 5,5% fueron madres solteras. 
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Tabla 03. Madres de recién nacido en estudio según el grado de instrucción. 
Centro de Salud Llata – Huánuco 2013. 

 

Grado de instrucción Frecuencia % 

Primaria incompleta 37 25,3 

Primaria completa 45 30,8 

Secundaria incompleta 30 20,5 

Secundaria completa 9 6,2 

Universitario 25 17,1 

Total 146 100,0 

                                   Fuente: Guía de observación (Anexo 01). 
 
 
 

 
Figura 03. Porcentaje de madres de recién nacidos en estudio según grado de 

instrucción. Centro de Salud Llata – Huánuco 2013. 
 
 

En relación al grado de instrucción de las madres de recién nacido en estudio, se 

encontró que el 30,8% tuvieron primaria completa; el 25,3% primaria incompleta; 

el 20,5% (30 madres) secundaria incompleta. Asimismo, el 17,1% alcanzaron el 

grado universitario y solo el 6,2% de secundaria completa. 
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Tabla 04. Madres de recién nacidos según antecedentes de bajo peso en estudio. 
Centro de Salud Llata – Huánuco 2013. 

 

Antecedentes de bajo peso Frecuencia % 

SI 45 30,8 

NO 101 69,2 

Total 146 100,0 

                                   Fuente: Guía de observación (Anexo 01). 
 
 
 

 
Figura 04. Porcentaje de madres de recién nacidos según antecedentes de bajo 

peso. Centro de Salud Llata – Huánuco 2013. 
 
 

Según las madres de recién nacido con antecedentes de bajo peso en estudio, se 

encontró que el 30,8% (45) presentaron antecedentes de bajo peso y el 69,2% no 

tuvieron este tipo de antecedente. 
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Tabla 05. Madres de recién nacidos según paridad en estudio. Centro de Salud 
Llata – Huánuco 2013. 

 

Paridad Frecuencia % 

Sin hijos 46 31,5 

1 hijo 58 39,7 

2 y 3 hijos 26 17,8 

4 y 5 hijos 15 10,3 

6 y más hijos 1 0,7 

Total 146 100,0 

                                   Fuente: Guía de observación (Anexo 01). 
 
 
 

 
Figura 05. Porcentaje de madres de recién nacido según paridad. Centro de Salud 

Llata – Huánuco 2013. 
 
 

Concerniente a la paridad de las madres de recién nacido en estudio, se encontró 

que el 39,7% (58 madres) tuvieron un hijo; el 17,8% de 2 y 3 hijos; el 10,3% de 4 

y 5 hijos y una de ellas tuvo de 6 y más hijos. Por otro lado, el 31,5% de las 

madres no tuvieron hijos. 
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Tabla 06. Madres de recién nacidos segun intervalo intergenésico en estudio. 
Centro de Salud Llata – Huánuco 2013. 

 

Intervalo intergenésico Frecuencia % 

Sin hijos 46 31,5 

Menos de 12 meses 8 5,5 

12 a 22 meses 25 17,1 

23 y más meses 67 45,9 

Total 146 100,0 

                                   Fuente: Guía de observación (Anexo 01). 
 
 
 

 
Figura 06. Porcentaje de madres de recién nacido según intervalo intergenésico. 

Centro de Salud Llata – Huánuco 2013. 
 
 

Con lo que respecta al intervalo intergenésico de las madres de recién nacido en 

estudio, se observó que el 45,9% de las madres tuvieron intervalo de 23 y más 

meses; el 17,1% entre 12 a 22 meses y solo el 5,5% menos de 12 meses. En 

cambio, el 31,5% (46 madres) no tuvieron hijos. 
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Tabla 07. Madres de recién nacido según control prenatal en estudio. Centro de 
Salud Llata – Huánuco 2013. 

 

Control prenatal 
Frecuenci

a 
% 

SI 140 95,9 

NO 6 4,1 

Total 146 100,0 

                                   Fuente: Guía de observación (Anexo 01). 
 
 
 

 
Figura 07. Porcentaje de madres de recién nacido según control prenatal. Centro 

de Salud Llata – Huánuco 2013. 
 
 

En cuanto al control prenatal de las madres de recién nacido en estudio, se 

encontró que la gran mayoría del 95,9% (140) tuvieron control prenatal y sin 

embargo el 4,1% no tuvieron control prenatal. 
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Tabla 08. Madres de recién nacido según antecedentes personales de tipo médico 
en estudio. Centro de Salud Llata – Huánuco 2013. 

 

Antecedentes personales de 
tipo médico 

Frecuencia % 

SI 1 0,7 

NO 145 99,3 

Total 146 100,0 

                                   Fuente: Guía de observación (Anexo 01). 
 
 
 

 
Figura 08. Porcentaje de madres de recién nacido según antecedentes 

personales de tipo médico. Centro de Salud Llata – Huánuco 2013. 
 
 
 

Respecto a los antecedentes personales de tipo médico de las madres de recién 

nacido en estudio, se encontró que el 0.7% (1) tuvo dicho antecedente y el 99,3%  

no presentaron antecedente. 
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Tabla 09. Madres de recién nacido según antecedentes médicos en la última 
gestación en estudio. Centro de Salud Llata – Huánuco 2013. 

 

Antecedentes médicos en la 
última gestación 

Frecuencia % 

SI 70 47,9 

NO 76 52,1 

Total 146 100,0 

                                   Fuente: Guía de observación (Anexo 01). 
 
 
 

 
Figura 09. Porcentaje de madres de recién nacidosegún antecedentes médicos en 

la última gestación. Centro de Salud Llata – Huánuco 2013. 
 
 

Con respecto a los antecedentes médicos en la última gestación de las madres de 

recién nacido en estudio, observamos que el 47,9% (70) presentaron 

antecedentes médicos en la última gestación y el 52,1% no presentaron. 
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3.1.1.2. CARACTERISTICAS DEL PRODUCTO: 

 
Tabla 10. Recién nacido según edad gestacional en estudio. Centro de Salud 

Llata – Huánuco 2013. 
 

Edad gestacional Frecuencia % 

Menos de 37 semanas 10 6,8 

37 a 42 semanas 136 93,2 

Más de 42 semanas 0 0,0 

Total 146 100,0 

                                   Fuente: Guía de observación (Anexo 01). 
 
 
 

 
Figura 10. Porcentaje de recién nacidos según edad gestacional. Centro de Salud 

Llata – Huánuco 2013. 
 
 
 

En relación a la edad gestacional de recién nacido en estudio, se encontró que el 

93,2% (136) tuvieron la edad gestacional entre 37 a 42 semanas y el 6,8% fueron 

prematuros. 

 
 
 
 
 



50 

Tabla 11. Recién nacido según sexo en estudio. Centro de Salud Llata – Huánuco 
2013. 

 

Sexo Frecuencia % 

Masculino 83 56,8 

Femenino 63 43,2 

Total 146 100,0 

                                   Fuente: Guía de observación (Anexo 01). 
 
 
 

 
Figura 11. Porcentaje de recién nacidos según sexo. Centro de Salud Llata – 

Huánuco 2013. 
 
 
 

Con respecto al sexo de recién nacido en estudio, se encontró el 56,8% (83) 

fueron del sexo masculino y el 43,2% (63) fueron del sexo femenino. 
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Tabla 12. Recién nacido según bajo peso al nacer en estudio. Centro de Salud 
Llata – Huánuco 2013. 

 

Bajo peso al nacer Frecuencia % 

SI 17 11,6 

NO 129 88,4 

Total 146 100,0 

                                   Fuente: Guía de observación (Anexo 01). 
 
 
 

 
Figura 12. Porcentaje de recién nacidos según bajo peso al nacer. Centro de 

Salud Llata – Huánuco 2013. 
 
 

En cuanto al bajo peso al nacer de recién nacidos en estudio, se encontró que el 

11,6% (17) tuvieron bajo peso al nacer y el 88,4% no tuvieron bajo peso al nacer. 
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3.1.1.3. FACTORES MATERNOS: 

 
Tabla 13. Madres de recién nacido según edad materna menor de 20 y mayor de 

34 años en estudio. Centro de Salud Llata – Huánuco 2013. 
 

Edad materna menor de 20 y 
mayor de 34 años 

Frecuencia % 

SI 35 24,0 

NO 111 76,0 

Total 146 100,0 

                                   Fuente: Guía de observación (Anexo 01). 
 
 
 

 
Figura 13. Porcentaje de madres de recién nacido según edad materna menor de 

20 y mayor de 34 años. Centro de Salud Llata – Huánuco 2013. 
 
 

Respecto a la edad materna menor de 20 y mayor de 34 años de las madres de 

recién nacido en estudio, se encontró que el 24,0% tuvieron una edad menor de 

20 y mayor de 34 años y el 76,0% (111) no tuvieron una edad de 20 y mayor de 

34 años. 
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Tabla 14 Madres de recién nacido según factores de riesgo maternos sociales en 

estudio. Centro de Salud Llata – Huánuco 2013. 
 

Factores de riesgo maternos 
sociales 

Frecuencia 
(n=146) 

% 

Madre soltera   

SI 8 5,5 

NO 138 94,5 

Baja escolaridad materna   

SI 37 25,3 

NO 109 74,7 
                                   Fuente: Guía de observación (Anexo 01). 

 
 
 

 
Figura 14. Porcentaje de madres de recién nacido según factores de riesgo 

maternos sociales. Centro de Salud Llata – Huánuco 2013. 
 
 

Con respecto a los factores de riesgo maternos sociales de las madres de recién 

nacido en estudio, se encontró que el 5,5% (8) de las madres fueron solteras y el 

25,3% (37) se encontraban con baja escolaridad. 
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Tabla 15. Madres de recién nacido según factores de riesgo maternos obstétricos 
en estudio. Centro de Salud Llata – Huánuco 2013. 

 

Factores de riesgo maternos 
obstétricos 

Frecuencia 
(n=146) 

% 

Antecedentes de bajo peso   

SI 45 30,8 

NO 101 69,2 

Paridad de 4 a más hijos   

SI 16 11,0 

NO 130 89,0 

Intervalo intergenésico corto   

SI 33 22,6 

NO 113 77,4 

Falta de control prenatal   

SI 6 4,1 

NO 140 95,9 

Antecedentes personales de 
tipo médico 

  

SI 1 0,7 

NO 145 99,3 

Antecedentes médicos en la 
última gestación 

  

SI 70 47,9 

NO 76 52,1 
                                   Fuente: Guía de observación (Anexo 01). 
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Figura 15. Porcentaje de madres de recién nacido según factores de riesgo 

maternos obstétricos. Centro de Salud Llata – Huánuco 2013. 
 
 
 

En relación a los factores de riesgo maternos obstétricos de las madres de recién 

nacido en estudio, se encontró que el 30,8% (45) de las madres presentaron 

antecedentes de bajo peso; el 11,0% paridad de 4 a más hijos; el 22,6% (33) de 

intervalo intergenésico corto; el 4,1% (6) de falta de control prenatal; una de ellas 

tuvo antecedentes personales de tipo médico y el 47,9% (70) también tuvo 

antecedentes médicos en la última gestación. 
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Tabla 16. Recién nacido según factores del producto en estudio. Centro de Salud 
Llata – Huánuco 2013. 

 

Factores del producto 
Frecuencia 

(n=146) 
% 

Prematuridad   

SI 10 6,8 

NO 136 93,2 

Sexo masculino   

SI 83 56,8 

NO 63 43,2 
                                   Fuente: Guía de observación (Anexo 01). 

 
 
 

 
Figura 16. Porcentaje de recién nacidos según factores del producto. Centro de 

Salud Llata – Huánuco 2013. 
 
 

Con respecto a los factores del producto de recién nacido en estudio, observamos 

que el 6,8% (10) tuvieron prematuridad y el 56,8% (83) fueron del sexo masculino. 
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3.1.2. ANALISIS INFERENCIAL 

 
 

Tabla 17. Madres de recién nacido según relación entre la edad materna menor 
de 20 y mayor de 34 años y bajo peso al nacer en estudio.  

Centro de Salud Llata – Huánuco 2013. 
 

Edad materna 
menor de 20 y 
mayor de 34 

años 

Bajo peso al nacer 
Total 

Prueba Chi 
cuadrada 

 

SI NO  

Nº % Nº % Nº %    

SI 10 6,8 25 17,1 35 24,0 
12,82 

 

NO 7 4,8 104 71,2 111 76,0  

Total 17 11,6 129 88,4 146 100,0 
  

              Fuente: Guía de observación (Anexo 01). 
 
 
 

 
Figura 17. Porcentaje de madres de recién nacidosegún edad materna menor de 

20 y mayor de 34 años y bajo peso al nacer. Centro de Salud Llata – Huánuco 
2013. 
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Concerniente a la relación entre la edad materna menor de 20 y mayor de 34 

años y bajo peso al nacer en estudio, observamos que el 6,8%  tuvieron bajo peso 

al nacer y a la vez presentaron edad materna menor de 20 y mayor de 34 años. 

Mediante la Prueba de Chi cuadrado (X2=12,82; P≤0,000) resultó significativo 

estadísticamente; es decir la edad materna menor de 20 y mayor de 34 años se 

relaciona significativamente con el bajo peso al nacer en el Centro de Salud Llata. 
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Tabla 18. Madres de recién nacido según relación entre factores de riesgos 
maternos sociales y bajo peso al nacer en estudio. Centro de Salud Llata – 

Huánuco 2013. 
 

Factores de riesgo  
maternos sociales 

Bajo peso al nacer Prueba Chi 
cuadrada 

 

SI NO  

N° 
%  

   Nº 
     

% 
 

  

Madre soltera       

SI 2 1,4 6 4,1 
1,47 

 

NO 15 10,3 123 84,2  

Baja escolaridad materna      
 

SI 3 2,1 34 23,3 
0,60 

 

NO 14 9,6 95 65,1  

              Fuente: Guía de observación (Anexo 01). 
 
 
 

 
Figura 18. Porcentaje de madres de recién nacido según madre soltera y bajo 

peso al nacer. Centro de Salud Llata – Huánuco 2013. 
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Con respecto a la relación entre factores de riesgos maternos sociales y bajo 

peso al nacer en estudio, observamos que el 1,4%  tuvieron bajo peso al nacer y 

a la vez fueron madres solteras. Mediante la Prueba de Chi cuadrado (X2=1,47; 

P≤0,226) no resultó significativo estadísticamente; es decir la condición de madre 

soltera no se relaciona significativamente con el bajo peso al nacer en el Centro 

de Salud Llata. 

Asimismo, el 2,1%  tuvieron bajo peso al nacer y a la vez presentaron baja 

escolaridad. Mediante la Prueba de Chi cuadrado (X2=0,60; P≤0,438) no resultó 

significativo estadísticamente; es decir la la baja escolaridad materna no se 

relaciona significativamente con el bajo peso al nacer en el Centro de Salud Llata. 

 

 

 

 

 

 

 

 



61 

 

Tabla 19. Relación entre factores de riesgos maternos obstétricos y bajo peso al 
nacer en estudio. Centro de Salud Llata – Huánuco 2013. 

 

Factores de riesgo maternos 
obstétricos 

Bajo peso al nacer Prueba Chi 
cuadrada 

 

SI NO  

Nº % Nº %   

Antecedentes de bajo peso      
 

SI 1 0,7 44 30,1 
5,61 

 

NO 16 11,0 85 58,2  

Paridad de 4 a más hijos      
 

SI 1 0,7 15 10,3 
0,51 

 

NO 16 11,0 114 78,1  

Intervalo intergenésico corto      

 

SI 2 1,4 31 21,2 
1,29 

 

NO 15 10,3 98 67,1  

Falta de control prenatal      
 

SI 5 3,4 1 0,7 
31,26 

 

NO 12 8,2 128 87,7  

Antecedentes personales de 
tipo médico 

     

 

SI 0 0,0 1 0,7 
0,13 

 

NO 17 11,6 128 87,7  

Antecedentes médicos en la 
última gestación 

     

 

SI 14 9,6 56 38,4 
9,13 

 

NO 3 2,1 73 50,0  

              Fuente: Guía de observación (Anexo 01). 
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Figura 19. Porcentaje de madres según antecedentes de bajo peso y bajo peso al 

nacer. Centro de Salud Llata – Huánuco 2013. 
 
 

En lo que respecta a la relación entre factores de riesgos maternos obstétricos y 

bajo peso al nacer en estudio, observamos que el 0,7%  tuvieron bajo peso al 

nacer y a la vez presentaron antecedentes de bajo peso. Mediante la Prueba de 

Chi cuadrado (X2=5,61; P≤0,018) resultó significativo estadísticamente; es decir 

los antecedentes de bajo peso se relaciona significativamente con el bajo peso al 

nacer en el Centro de Salud Llata. 

Asimismo, el 3,7%  tuvieron bajo peso al nacer y a la vez no asistieron al control 

prenatal. Mediante la Prueba de Chi cuadrado (X2=31,26; P≤0,000) resultó 

significativo estadísticamente; es decir la falta de control prenatal se relaciona 

significativamente con el bajo peso al nacer en el Centro de Salud Llata. 

Por otro lado, el 9,6%  tuvieron bajo peso al nacer y a la vez también 

antecedentes médicos en la última gestación. Mediante la Prueba de Chi 

cuadrado (X2=9,13; P≤0,003) resultó significativo estadísticamente; es decir lo 
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antecedentes médicos en la última gestación se relaciona significativamente con 

el bajo peso al nacer en el Centro de Salud Llata. 
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Tabla 20. Relación entre factores del producto y bajo peso al nacer en estudio. 
Centro de Salud Llata – Huánuco 2013. 

 

Factores del producto 
Bajo peso al nacer Prueba Chi 

cuadrada 

 

SI NO  

Nº % Nº %    

Prematuridad       

SI 6 4,1 4 2,7 
24,40 

 

NO 11 7,5 125 85,6  

Sexo masculino       

SI 7 4,8 76 52,1 
1,93 

 

NO 10 6,8 53 36,3  

              Fuente: Guía de observación (Anexo 01). 
 
 
 

 
Figura 20. Porcentaje de recién nacidos según prematuridad y bajo peso al nacer. 

Centro de Salud Llata – Huánuco 2013. 
 
 
 

 



65 

 

Y, en cuanto a la relación entre factores del producto y bajo peso al nacer en 

estudio, observamos que el 4,1%  tuvieron bajo peso al nacer y a la vez 

presentaron prematuridad. Mediante la Prueba de Chi cuadrado (X2=24,40; 

P≤0,000) resultó significativo estadísticamente; es decir la prematuridad se 

relaciona significativamente con el bajo peso al nacer en el Centro de Salud Llata. 

En cambio, el 4,8% tuvieron bajo peso al nacer y a la vez fueron de sexo 

masculino. Mediante la Prueba de Chi cuadrado (X2=1,93; P≤0,165) no resultó 

significativo estadísticamente; es decir el sexo masculino no se relaciona 

significativamente con el bajo peso al nacer en el Centro de Salud Llata. 
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3.2. DISCUSION 

El peso de un niño al nacer es la determinante más importante en la posibilidad 

de que sobreviva y el bajo peso representa en la actualidad uno de los problemas 

prioritarios de la salud pública, asociado en la mayoría de las defunciones de 

niños menores de un año e influye en la calidad de vida futura (39). 

En el mismo sentido, Soriano, Juarranz, Valero de Bernabé, Martínez, Calle y 

Domínguez (40) manifiestan que el peso de nacimiento, como expresión del 

mismo es un buen indicador de salud prenatal y se ha constituido a la vez en 

predictor del crecimiento y desarrollo postnatal, tanto por lo que respecta a la 

morfología como a los aspectos cognitivos, motores, sicolingüísticos y 

comportamentales. 

Carreola-Huerta (41), indica que el crecimiento intrauterino es el indicador más 

importante conocido para la valoración del bienestar fetal, así como la sospecha 

de restricción de crecimiento intrauterino, y de recién nacidos de bajo peso, que 

conllevan a morbilidad y mortalidad perinatal. 

Estudiar factores relacionados con el embarazo y el nacimiento, como el peso al 

nacer, tiene relevancia por su impacto en la salud pública de la población (42). 

En nuestro estudio encontramos como factores maternos a la edad materna 

menor de 20 y mayor de 34 años, antecedentes de bajo peso, falta de control 

prenatal y antecedentes médicos en la última gestación relacionados 

significativamente (p≤0,05) con el bajo peso al nacer de recién nacidos en 

estudio. Y, dentro de los factores del producto fue la prematuridad relacionado 

significativamente con bajo peso al nacer (p≤0,05). 
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Al respecto, se ha investigado ampliamente a qué edad materna es más probable 

que el embarazo tenga un desenlace favorable. Las edades inferiores a los 19–20 

años y superiores a los 35–36 años se han identificado como factores de riesgo 

de BPN (43). 

Prado, Ramírez y Vaillant (44), señalan que una de las causas predisponentes al 

BPN es la edad materna, pues se ha demostrado que antes de los 20 años, los 

órganos femeninos no han alcanzado la madurez total, de modo que le permita 

llevar a feliz término y con menor riesgo la gestación. 

Por otro lado, Soto, Ávila y Gutiérrez (45), encontraron que los factores de riesgo 

más comunes al bajo peso al nacer son antecedente de bajo peso, anemia, 

tabaquismo, enfermedad hipertensiva, alcoholismo, toxicomanías e hipertensión 

arterial crónica. 

Scarinci y Suarez (46), demostraron como factores de riesgo de mayor 

prevalencia a: controles prenatales tardíos, nuliparidad, peso pregestacional < 50 

kg, ganancia de peso gestacional inadecuada, edad < 19 años. 

Zhou, Sorensen y Olsen (47) han identificado muchos de ellos como 

antecedentes de partos anteriores con BPN; abortos espontáneos o inducidos; 

hipertensión arterial durante el embarazo; cuidados médicos prenatales 

inadecuados; hábito de fumar de la madre durante el embarazo; edad materna 

menor de 20 años o mayor de 35; bajo nivel cultural materno; poco aumento de 

peso durante el embarazo, sobre todo en madres adolescentes; tres o más partos 

anteriores; anemia, y déficit de hierro pregestacional o durante la gestación. 

Asimismo, las infecciones durante el embarazo, como las urinarias y la sífilis son 

otro factor de riesgo asociado al nacimiento con bajo peso, la infección urinaria 
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puede desencadenar el trabajo de parto y parto prematuro y obtener así un recién 

nacido de bajo peso (48). 

Finalmente, en el estudio se propone continuar estudiando los factores asociados 

al bajo peso al nacer con nivel de investigación explicativo, debido a que esta 

situación provee a los servicios de salud, información sistemática para intervenir 

tempranamente en las embarazadas con riesgo de tener un hijo con bajo peso al 

nacer y permite tamizar a las gestantes de mayor riesgo. 
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CONCLUSIONES 

Se llegaron a las siguientes conclusiones: 

 Se encontró como factores de riesgo maternos asociados a bajo peso al 

nacer a la edad materna menor de 20 y mayor de 34 años (p=0,000), 

antecedentes de bajo peso (p=0,018), falta de control prenatal (p=0,000) y 

antecedentes médicos en la última gestación (p=0,003). 

 Y, dentro de los factores de riesgo del producto asociados a bajo peso al 

nacer fue la prematuridad (p=0,000). 
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RECOMENDACIONES 

Se sugieren lo siguiente: 

 Realizar estudios de mayor nivel para demostrar la causalidad del bajo 

peso al nacer. 

 Evaluar y mejorar las condiciones nutricionales de las mujeres en edad 

reproductiva a través de la promoción de la educación en salud. 

 Ampliar la información de un adecuado control prenatal, lo que ayuda a 

identificar a las pacientes de riesgo con alto potencial de tener hijos con 

bajo peso al nacimiento. 

 Repotenciar los sistemas de vigilancia epidemiológica para estar atentas a 

la identificación de las variables susceptibles de ser intervenidas a favor de 

la salud materno-infantil. 
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Nº observación:                       Fecha:        /     /     
 

ANEXO 01 

 
 

GUIA DE OBSERVACION 

 
 
TITULO DE LA INVESTIGACIÓN: Factores de riesgo asociados a bajo peso al 

nacer en el Centro de Salud Llata – Huánuco 2013. 
 
INSTRUCCIONES. Estimado Sr. A continuación Ud. tendrá una serie de 
observaciones relacionadas con los factores de riesgo relacionados a bajo al 
nacer, para ello coloque la respuesta de acuerdo a lo revisado y observado. 

GRACIAS. 
 
I. DATOS SOBRE FACTORES MATERNOS 

 
A. BIOLOGICOS: 
 
1.1. Edad: 
Menor de 20 años  (   ) 
20 a 34 años   (   ) 
Mayor de 34 años  (   ) 
 
B. SOCIALES: 
 
1.2. Estado civil: 
Soltera   (   ) 
Conviviente   (   ) 
Casada   (   ) 
Divorciada   (   ) 
Viuda    (   ) 
 
1.3. Grado de instrucción: 
Sin estudios   (   ) 
Primaria Incompleta (   ) 
Primaria completa  (   ) 
Secundaria incompleta (   ) 
Secundaria Completa (   ) 
Universitario   (   ) 
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C. OBSTETRICOS: 

 
1.4. Antecedentes de bajo peso en otros hijos: 
SI  (   ) 
NO  (   ) 
 
1.5. Paridad 

Sin hijos (   ) 
1 hijo  (   ) 
2 y 3 hijos  (   ) 
4 y 5 hijos  (   ) 
6 y más hijos  (   ) 
 
1.6. Intervalo intergenésico: 
Sin hijos   (   ) 
Menos de 12 meses (   ) 
12 a 22 meses  (   ) 
23 y más meses  (   ) 
 
1.7. Control pre-natal: 
SI  (   ) 
NO  (   ) 
En caso SI, número de controles: ______ 

 
1.8. Antecedentes personales de tipo médico: 
Enfermedad renal  (   ) 
Hipertensión arterial (   ) 
Fiebre reumática  (   ) 
Enfermedad venérea (   ) 
Disfunción ginecológica (   ) 
Otros. Especifique: ______________________ 

 
1.9. Antecedentes médicos en la última gestación: 
Sangrado específico (   ) 
Infección vaginal  (   ) 
Edema   (   ) 
Molestias urinarias  (   ) 
Accidentes   (   ) 
Otros. Especifique: _________________ 

 
 
II. DATOS SOBRE FACTORES DEL PRODUCTO 

 
2.1. Edad Gestacional: 
Menos de 37 semanas (   ) 
37 a 42 semanas  (   ) 
Más de 42 semanas (   ) 
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2.2. Sexo: 
Masculino (   ) 
Femenino (   ) 
 
III. DATOS SOBRE BAJO PESO AL NACER: 

 
3.1. Bajo peso al nacer: 
SI  (   ) 
NO  (   ) 
 








