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RESUMEN

El retardo de crecimiento intrauterino es un problema de salud perinatal,
causa efectos en el neonato limitando sus posibilidades de crecimiento y
desarrollo saludable; la identificacion de estos factores permitira implantar
politicas de promocién y prevencion especificas para la poblacion en
riesgo. Objetivo. determinar si algunos factores sociodemograficos,
obstétricos y morbidos maternos se asocian con el retardo del
crecimiento intrauterino en gestantes del Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna en el periodo 2010-2014. Mefodologia: disefio no experimental,
retrospectivo de casos y controles. La muestra de estudio fue de 366
neonatos nacidos entre 2010 a 2014. Se utilizé6 una ficha de recoleccion
de datos. Principales resultados: los factores sociodemograficos, ni los
factores moérbidos no se asocian con el retardo de crecimiento
intrauterino (RCIU), mas si se encontrd una asociacion entre la condicion
de nuligesta, primigesta, segundigesta y no controlada con el RCIU.
Conclusion. Del modelo de regresion logistico se evidencid6 que se
asocian significativamente con RCIU las complicaciones maternas (P:
0,001; OR: O, 55) y no controlada (< de 6 controles) (P: 0,001; OR:
2,481).

Palabras clave: factores maternos, sociodemograficos, obstétricos,

morbidos, retardo crecimiento intrauterino.
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ABSTRACT

The intrauterine growth retardation is a problem of perinatal health, cause
effects in the neonate limiting their opportunities for healthy growth and
development; the identification of these factors will allow us to establish
policies for the promotion and prevention specific to the population at risk.
Opjective: the aim of the study focused on whether some
sociodemographic factors, obstetrical and maternal morbid are associated
with the intrauterine growth retardation in pregnant women of the Hipolito
Unanue Hospital of Tacna in the period 2010-2014. Methodology: The
design was non-experimental, retrospective study of cases and controls.
The study sample was of 366 neonates born between 2010 to 2014. A tab
was used for data collection. Main results: The sociodemographic factors
or the morbidly factors are not associated with the intrauterine growth
retardation (IUGR), more if it was found a bivariate association between
the status of Nuligesta, primigravida, segundigesta, not controlled with
IUGR. Conclusion: The logistic regression model showed that are
significantly associated with IUGR maternal complications (p: 0.001; OR:

or, 55) and not controlled (< 6 controls) (p: 0.001; OR: 2,481).

Keywords: maternal factors, sociodemographic, obstetrical, morbidly

obese, intrauterine growth retardation.
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INTRODUCCION

Se estima que cerca de 30 millones de nifos nacen
anualmente en el mundo con restriccion o retardo del crecimiento
intrauterino (RCIU). La incidencia de recién nacidos (RN) con
retardo de crecimiento intrauterino (RCIU) en los paises
desarrollados es de 6,9%, y en los paises en vias de desarrollo es

de 23,8% 1.2

En América Latina la morbilidad neonatal es 10 a 15 veces
mas alta y la mortalidad 30 a 40 veces superior en los nifios con
Retardo en el Crecimiento Intrauterino, en relacién a los recién
nacidos con peso adecuado. Asi la incidencia RN con RCIU en

paises de América Latina y el Caribe es del 10% 34

El Retardo de crecimiento intrauterino (RCIU) es la
consecuencia de la supresion del potencial genético del

crecimiento fetal, que ocurre como respuesta a la reduccion del



aporte de sustratos, o mas infrecuentemente, a noxas genéticas,
téxicas o infecciosas. Siempre implica una restriccion anormal del
crecimiento de un individuo (feto) que tiene un potencial de

desarrollo mayor.

El Retardo de crecimiento intrauterino (RCIU) es la
consecuencia de la supresion del potencial genético del
crecimiento fetal, que ocurre como respuesta a la reduccién del
aporte de sustratos, o mas infrecuentemente, a noxas genéticas,
toxicas o infecciosas. Siempre implica una restriccion anormal del
crecimiento de un individuo (feto) que tiene un potencial de

desarrollo mayor.

No obstante debemos recordar que el adecuado crecimiento
del feto dentro del vientre materno determinara un peso normal al
nacimiento, ello podria llevarnos a suponer que en una vida futura

el producto gozara de salud y bienestar.

Por ello, para obtener tales resultados, el binomio madre—

hijo debe interactuar biologicamente dentro de un adecuado

2



ecosistema que garantice su integridad. Por lo tanto, todos aquellos
sucesos negativos que alteren el desarrollo y crecimiento
embrionario-fetal seran los causales directos de un peso bajo al

nacer.%

Por tal motivo, es de suma importancia identificar los
factores de riesgo materno de RCIU en nuestra poblacion, ello nos
facilitara realizar una deteccion temprana de los grupos en riesgo, y
asi poder generar estrategias de prevencion, diagnostico y
manejo que permitan disminuir el impacto que pueda tener esta

patologia en nuestra comunidad.



1.1

CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Descripcion del problema

El Retardo de crecimiento intrauterino es el indice
predictivo mas importante de la mortalidad infantil y el factor
fundamental asociado con mas de cinco millones de

defunciones neonatales que ocurren cada afno en el mundo.

8,9.

Segun Pacheco (2014) 7- el retardo de crecimiento
fetal intrauterino (RCIU) tiene alta incidencia en paises como
el nuestro, en el que alcanza entre el 1y el 7 % de los recién
nacidos, debido a diversos factores como la malnutricién, la
pobreza, el peso bajo pregestacional, los intervalos
intergenésicos cortos, las complicaciones maternas entre

otros.



Con fines clinico-practicos se considera que un feto presenta
RCIU cuando se le estima un peso inferior al percentil 10 en
la distribucion de peso segun edad gestacional. Si al nacer
estd por debajo del percentii 10 “segun la curva de
Lubchenco”, la definicibn de RCIU coincidiria con la
definicion de “Pequefio para la Edad Gestacional” (PEG). En
un sentido estricto no todos los PEG son RCIU ya que
pueden ser nifios con un potencial de crecimiento bajo pero
normal, ni dejar de serlo todos los ninos que nacen con un
peso mayor que el percentii 10, ya que, pueden
corresponder a un feto que crecia en un percentil alto en un
momento determinado comienza a descender pero sin

alcanzar el limite del percentil 10, como ser del 90 al 15.10

Las consideraciones anteriores tienen importancia
porque el RCIU es una anormalidad del crecimiento y del
desarrollo fetal cuya magnitud variable (3 al 10 % de los
embarazos y un tercio del total de los RN con bajo peso para

edad gestacional, o menores a 2,500g), depende tanto del



nivel de vida de la poblacién analizada, como de las

definiciones operacionales utilizadas en el diagnostico.

La prevalencia de bajo peso al nacer (BPN), tiene un
amplio intervalo de referencia en los diferentes paises del
mundo (3 a 43 %). En paises desarrollados de Europa y
Norteamérica, la prevalencia de recién nacidos con BPN es
baja (3,6 a 7,4 %).6 En paises en vias de desarrollo, se ha
establecido una prevalencia cercana al 16%, siendo el RCIU

la presentacion mas comun.12

Mientras que en paises de América Latina, Argentina
(1999) presentd un 7 % de BPN, Uruguay (2004) 1,8%, la
mas baja de Latinoamérica; por el contrario Colombia,
reportd una prevalencia del 19,5 %, cifra alta para los paises

andinos.13

Segun la investigacion de Delgado M y cols. (2004)14
en el Hospital Vicente Corral Moscoso, Ecuador. Ser madre
analfabeta, pertenecer a un estrato social bajo, tener hijos

6



con un periodo inter genésico menor a dos afios, con una
ganancia de peso menor al percentil 10 durante la gestacidn
o presentar enfermedades como HTA, diabetes y otras que
producen hipoxia materna cronica son factores de riesgo
para presentar este fendmeno, ademas, que los niflos con
RCIU presentan un mayor porcentaje de morbimortalidad,
siendo la patologia mas frecuente en ellos la hipoglicemia.
Asi mismo concluyd, que el ambiente materno en general

interviene positiva o negativamente para el desarrollo fetal.

En tanto, Diaz M y cols. (2013) 15 determinaron que
dentro de los factores maternos biolégicos asociadas al
RCIU en Cuenca-Ecuador, el ser madre adolescente obtuvo
gran incidencia de casos, que en madres de edades entre

intervalos normales.

Mientras Alvares y cols. (2013) 6 en Colombia
concluyeron que la edad < 18 anos, nivel socioecondémico

bajo, talla materna < 1,46 cm, peso materno menor de 55 kg



al final de la gestacion, primiparidad, alteraciones
placentarias, baja ganancia de peso materno, anemia y
tabaquismo durante la gestacion, son factores de riesgo para

RCIU.

Asimismo en cuba, Perez D y cols. (2015) 17
contribuyeron en su estudio a que fue el ultrasonido el
método mas significativo para el diagnéstico de la restriccion

del crecimiento intrauterino.

Sin embargo y pese a los esfuerzos realizados, la cifra de
RCIU sigue incrementando. Esta problematica, nos obliga a
realizar estudios que permitan descubrir los factores de
riesgo y la forma de prevenir que el neonato no nazca con
RCIU, teniendo en cuenta que cada region, distrito y
localidad, tiene su propia realidad; en este estudio resulta de
gran importancia descubrir la realidad local ya que solo el

conocimiento de esta permitira establecer parametros y



normas técnicas para el manejo sistematico del RCIU, todo
ello encaminado al beneficio integral del binomio Madre-hijo.

En cuanto a nuestro pais, Ticona M y cols. (2012) 18
asociaron que el RCIU se debe en gran parte a las
condiciones de pobreza, el deficiente estado nutricional
materno, ausencia o control prenatal inadecuado y patologia

materna.

Asimismo a nivel local, Ticona R y cols. (2010) 19
realizaron un estudio en el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna durante los afios 2001 a 2010 donde concluyeron que
los factores de riesgo asociados a peso insuficiente al nacer
fueron: la tuberculosis materna, enfermedad hipertensiva del
embarazo, rotura prematura de membranas control prenatal

inadecuado o ausente y edad materna menor de 20 anos.



1.1.1. Problema General

1.1.2

¢ Qué factores sociodemograficos, obstétricos vy
antecedentes morbidos maternos  se asocian con el
retardo del crecimiento intrauterino en gestantes del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna en el periodo 2010

-20147

. Problemas especificos

¢Los factores sociodemograficos edad, estado civil,
nivel de instruccidon; se asocian con el retardo del
crecimiento intrauterino en gestantes del Hospital

Hipdlito Unanue de Tacna en el periodo 2010 - 20147

¢Los factores obstétricos numero de gestaciones,
numero de hijos, talla menor a 1,46 cm y numero de
controles prenatales; se asocian significativamente

con el retardo del crecimiento intrauterino en

10



1.2.

gestantes del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna en
el periodo 2010 - 20147

c. ¢Los antecedentes moérbidos maternos como la
anemia, infeccion de tracto urinario, hipertension
inducida por el embarazo; se  asocian
significativamente con el retardo del crecimiento
intrauterino en gestantes del Hospital Hipolito Unanue

de Tacna en el periodo 2010 - 20147

Justificacién e importancia

Relevancia cientifica:

El impacto cientifico que tiene el presente estudio es
la identificacidn en nuestro medio, de los factores de riesgo
en el retardo de crecimiento intrauterino. Este permitira no
so6lo medir la ocurrencia de estos fendmenos, sino también
plantear posibles hipétesis de causalidad que sirvan para
planificar con mayor eficiencia los servicios de salud y

valorar nuevas necesidades sanitarias.

11



1.3.

Relevancia social:

Mientras que el impacto social de la presente
investigacion es netamente preventivo y contribuira a
concientizar a las autoridades del Sistema de Salud sobre la
necesidad de crear un plan sustentado en datos reales, que
permitan generar estrategias de prevencion, diagnodstico y
manejo oportuno, con el fin de disminuir el impacto que
pueda tener esta patologia en nuestra comunidad. Ademas
de crear un punto de partida para nuevas lineas de
investigacion, en tratar de descubrir otras alternativas que
sirvan de apoyo en el diagnéstico, con el fin de disminuir la

morbimortalidad perinatal.

Objetivos

1.3.1. Objetivo General

Determinar qué factores sociodemograficos,

obstétricos y antecedentes mérbidos maternos  se

12



asocian con el retardo del crecimiento intrauterino en
gestantes del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna en el

periodo 2010 - 2014.

1.3.2. Objetivo Especifico

a. Determinar si los factores sociodemograficos edad,
estado civil, nivel de instrucciéon; se asocian con el
retardo del crecimiento intrauterino en gestantes
del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna en el

periodo 2010 - 2014.

b. Determinar si los factores obstétricos numero de
gestaciones, numero de hijos, talla menor a 1,46
cm y numero de controles prenatales; se asocian
significativamente con el retardo del crecimiento
intrauterino en gestantes del Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna en el periodo 2010 - 2014.

13



c. ldentificar si los antecedentes morbidos maternos
como la anemia, infeccion de tracto urinario,
hipertension inducida por el embarazo; se asocian
significativamente con el retardo del crecimiento
intrauterino en gestantes del Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna en el periodo 2010 - 20147

1.4. Hipotesis

1.4.1. Hipotesis General
Algunos factores sociodemograficos, obstétricos y
antecedentes morbidos maternos se asocian
significativamente con el retardo del crecimiento

intrauterino.

1.4.2. Hipotesis Especificas

1. Los factores sociodemograficos, edad, estado

civil, nivel de instruccion, se asocian

14



significativamente con el retardo del crecimiento

intrauterino.

Los factores obstétricos numero de gestaciones,
paridad, talla menor a 1,46 cm. y numero de
controles prenatales, se asocian significativamente

con el retardo del crecimiento intrauterino.

Los antecedentes morbidos maternos como la
anemia, infeccion de tracto urinario, hipertension
inducida por el embarazo, se asocian
significativamente con el retardo del crecimiento

intrauterino.

15



2.1.

CAPITULO Il

MARCO TEORICO

Antecedentes del problema

a. Antecedentes internacionales

Alvarez y cols. (2011) 20 en su estudio determinaron
la relacién existente entre el bajo peso al nacer y el
antecedente materno de pre eclampsia. El universo estuvo
integrado por 75 recién nacidos de bajo peso y la muestra
por 23 neonatos cuyas madres tenian el antecedente de
hipertension arterial o padecieron un trastorno hipertensivo
durante el embarazo. Como resultado obtuvo que la
preeclampsia agravada constituyé la forma mas frecuente de
hipertension (39,1 %) y predomind la nuliparidad (38,5 %).
La adolescencia no constituyd un factor de riesgo en nuestro

estudio (8,7 %). El 60,9 % de los neonatos de bajo peso



estudiados presentaron restriccion del crecimiento
intrauterino asimétrico. La morbilidad materna y neonatal fue

baja.

San Jose y cols. (2011) 30 estudiaron el
comportamiento de los factores relacionados con el bajo
peso al nacer en el Policlinico "René Avila Reyes", de
Holguin - Cuba, en el periodo de enero 2005 a mayo 2010.
El universo se conformé con 86 embarazadas cuyo producto
de la concepcion tuvo un peso inferior a los 2 500 g y la
muestra estuvo integrada por 62 gestantes. El crecimiento
intrauterino retardado resultdé ser la principal causa de bajo
peso influenciado por la desnutricion materna y la ganancia
insuficiente de peso durante el embarazo. Los antecedentes
obstétricos de mayor predominio fueron el periodo
intergenésico corto y los antecedentes de 2 o mas
interrupciones de embarazos relacionados con la ocurrencia
de recién nacidos con restriccion del crecimiento intrauterino

(RCIU) vy pretérmino respectivamente. Las afecciones
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relacionadas con los embarazos mas frecuentes fueron la
enfermedad hipertensiva del embarazo que alcanzé la mayor
cifra en los casos con restriccion del crecimiento intrauterino
y la infeccion vaginal que trajo consigo el mayor numero de

pretérmino.

Godoy y cols. (2010) 27 determinaron las causas y
caracteristicas de RCIU, en los niflos nacidos en el Hospital
Nacional de Paraguay; incluyeron 259 RN con peso de
nacimiento < percentil 3. 165 (64%) de los RN fueron
prematuros, con una media de edad de 33,1 + 3,1 semanas.
220 RN (84,9%) tuvieron RCIU simétrico, y 37 (14,2%)
asfixia perinatal. Las causas mas frecuentes de RCIU fueron
la hipertensién materna 87 (33,5%), madre adolescente 67
(25,9%), madre afosa 44 (17%), embarazo gemelar 34
(13%), e infecciones del grupo STORCH en 17 (6,5%). La
causa mas frecuente de RCIU fue la HTA materna, mas de
la mitad de los RN con RCIU fueron prematuros, la forma
simétrica fue la mas frecuente.
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b. Antecedentes nacionales

Minchola (2014)22 en su estudio determino si la
hiperémesis gravidica constituye un factor de riesgo para
retardo del crecimiento intrauterino en el Hospital Vista
Alegre de la ciudad de Trujillo; evaluando 246 historias
clinicas de Gestantes a término segun criterios de inclusion
y exclusion establecidos, distribuidos en dos grupos: 19
pacientes con Retardo en el crecimiento intrauterino y 227
pacientes sin Retardo en el crecimiento intrauterino. La
frecuencia de pacientes con Hiperémesis Gravidica y RCIU
en nuestro estudio fue de un 102% y de 7,7%
respectivamente; con una asociacion altamente significativa
(p< percentil 3. 165 (64%) de los RN fueron prematuros, con
una media de edad de 33,1 + 3,1 semanas. 220 RN (84,9%)
tuvieron RCIU simétrico, y 37 (14,2%) asfixia perinatal. Las
causas mas frecuentes de RCIU fueron la hipertension
materna 87 (33,5%), madre adolescente 67 (25,9%), madre

anosa 44 (17%), embarazo gemelar 34 (13%), e infecciones
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del grupo STORCH en 17 (6,5%). La causa mas frecuente
de RCIU fue la HTA materna, mas de la mitad de los RN con
RCIU fueron prematuros, la forma simétrica fue la mas

frecuente.

Ticona y cols. (2012) 24 evaluaron a 7,423 recién
nacidos vivos con peso menor a 2,500 g de embarazo unico,
nacidos en 29 hospitales del Ministerio de Salud del Peru en
el ano 2007, comparados con 14,846 controles de 2,500 a
3,999 g, seleccionados al azar. Se realizd analisis bivariado
y multivariado mediante regresién logistica, utilizando razén
de momios con intervalos de confianza al 95% y curva ROC.
Se utilizé la base de datos del Sistema Informatico Perinatal.
La tasa de incidencia de bajo peso al nacer fue de 8,24 x
100 nacidos vivos, con diferencias significativas entre
regiones geograficas. Los factores de riesgo fueron:
enfermedad hipertensiva del embarazo (RM=4,37),
hemorragia del tercer trimestre (RM=4,28), enfermedad

cronica (RM=2,92), rotura prematura de membranas
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(RM=2,85), madre con bajo peso al nacer (RM=2.27),
antecedente de bajo peso al nacer (RM=1,66), ausencia o
control prenatal inadecuado (RM=1.91), analfabetismo o
instruccion primaria (RM=1,48), regiébn sierra o selva
(RM=1,36), talla materna menor de 1.50 m (RM=1,15) e
intervalo intergenésico menor de dos afnos (RM=1,13). Estos
factores de riesgo tienen 68% de valor predictivo para bajo

peso al nacer.

Diaz (2011) 25 determinaron la prevalencia de la
RCIU, evaluaron a 8991 partos se hallaron 48 casos de
RCIU. Fue mas frecuente en las mujeres con mas de 3
embarazos y con insuficiente control prenatal. La mayoria de
los recién nacidos tenian bajo peso (menos de 2500 gr). El
62% eran recién nacidos a término con la prueba de
Capurro. El 20,8% fueron hospitalizados por enfermedades
respiratorias y hubo una muerte. La principal enfermedad de
la madre fue la hipertensién arterial severa. La prevalencia

de RCIU fue del 0,53 %.
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Carranza y cols. (2010) 26 en su estudio evaluaron la
relacion entre RCIU y la enfermedad periodontal (EP)
materna. Este estudio tipo casos y controles de 120 madres,
38 casos (madres de bebes con RCIU) y 82 controles
(madres de bebes sin RCIU). Se encontr6 que la
enfermedad periodontal materna incrementan ligeramente la
probabilidad de tener nifos con RCIU [condiciones de placa
OR 1,49 (IC 95% 0,13-1,96), gingivales OR 1,36 (IC 95%
1,06- 1,74) y periodontales OR 1,32 (IC 95% 0,09-1,82)]. Se
concluye que la enfermedad periodontal materna no
representa un factor de riesgo perceptible del retardo del

crecimiento intrauterino.

Rivera y cols. 28 identificaron factores de riesgo para recién
nacidos con bajo peso al nacer en el Hospital Félix Torrealva
Gutiérrez Essalud Ica; se estudiaron 30 recién nacidos de
bajo peso con sus respectivos controles de un total de 693
recién nacidos vivos, los factores de Riesgo, tales como, la

edad,, estado civil, nuliparidad; no tuvo diferencia
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estadisticamente significativa. Se identificaron el sindrome
hipertensivo del embarazo y la ganancia ponderal materna
como variables estadisticamente significativas para el bajo

peso al nacer.

c. Antecedentes locales

Ticona y cols. (2010) 22 determinaron la incidencia de
factores de riesgo del recién nacido de peso insuficiente en
el hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante los afios 2001
a 2010, se analiz6 a 3 622 recién nacidos vivos con peso de
2 500 a 2 999 g, de embarazo unico, y se compar6 con 24
556 controles de 3 000 a 3 999 g. Obteniendo como
resultados que la frecuencia de recién nacidos de peso
insuficiente fue 10,77 x 100 nacidos vivos. Los factores de
riesgo fueron: madre analfabeta (OR=1,98), soltera
(OR=1,41), estudiante (OR=1,4), adolescente (OR=1,38),
desnutrida (OR=1,84), primipara (OR=1,35), con ausencia

(OR=1,41) e inadecuado control prenatal (OR=1,55),
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2.2.

enfermedad hipertensiva del embarazo (OR=2,72), rotura
prematura de membranas (OR=2,09), hemorragia de la
primera mitad (OR=1,37) y segunda mitad de embarazo
(OR=1,83) y tuberculosis materna (OR=5,23). Por tanto
concluy6 que los principales factores de riesgo asociados a
peso insuficiente al nacer en el hospital Hipdlito Unanue de
Tacna fueron condiciones socioeconomicas y biologicas
maternas deficientes, ausencia o control prenatal

inadecuado y patologia materna.

BASES TEORICAS

2.2.1. RETARDO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO
Definicién

El RCIU se ha definido como la incapacidad de lograr
un crecimiento intrauterino 6ptimo dado por su potencial
genético. Aunque cientificamente correcto, esta definicion es
dificil de aplicar en la practica porque el crecimiento 6ptimo

no se puede determinar facilmente. El Colegio Americano de
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Obstetras y Ginecologos ha optado por definir RCIU como
"Un feto con un peso estimado por debajo del décimo
percentil para la edad gestacional", porque la mortalidad y la
morbilidad perinatal aumentan cuando el peso al nacer es
inferior a este percentil 3. Sin embargo no todos los fetos
con peso inferior al percentil 10 estan en riesgo de un
resultado adverso, algunos son constitucionalmente

pequenos, pero normales. 21

El enfoque adecuado para Ila definicion de
compromiso crecimiento fetal debe estar basado en la edad
gestacional; la duracion del embarazo se ha convertido en
un componente integral de la evaluacion del crecimiento
prenatal y en la actualidad todas las definiciones
prevalecientes de compromiso crecimiento fetal son edad
gestacional especifica. Sin embargo, la evaluacion de la
edad gestacional con precision puede ser dificil y cualquier
error en su calculo dara lugar a errores de clasificacion del

infante con importantes implicaciones clinicas.21
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Clasificacion

Lubchenco elabor6 las primeras curvas de
crecimiento intrauterino, lo que permitié definir si un recién
nacido tenia un peso apropiado o no para la edad
gestacional; surgiendo de ahi la clasificacion Battaglia
Lubchenco, que clasificé a los recién nacidos en Adecuados,
Pequenos y Grandes para la edad gestacional, segun si el
peso se encuentra entre los percentiles 10 y 90, bajo 10 o

sobre el percentil 90, respectivamente.

En la actualidad se utilizan ademas los siguientes

conceptos en cuanto al peso del nacimiento: 31-32.

- Nifo de bajo peso de nacimiento: < 2,500g.
- Nifno de muy bajo peso de nacimiento: < 1,500g.

- Nifo extremo bajo peso de nacimiento: <1,000g.

26



2.2.2. FACTORES DE RIESGO MATERNOS

Caracteristicas Sociodemograficas

Edad Materna: La edad materna ideal para la
reproduccion es de 18 a 35 anos. Por debajo o por
encima de estos limites, el peso de los recién nacidos
disminuye. 33

Estado civil: Es la situacion de las personas fisicas
determinada por sus relaciones de familia,
provenientes del matrimonio o del parentesco, que
establece ciertos derechos y deberes. Madres
solteras tienen mayor riesgo de hijos con BPN. 31
Grado de instrucciéon: Es el ultimo grado aprobado
comprendido dentro del esquema oficial de educacién
formal. El analfabetismo es considerado factor de

riesgo para el bajo peso al nacer. 34
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Caracteristicas Obstétricas:

Edad Gestacional: Tiempo comprendido entre el
primer dia del ultimo periodo menstrual o fecha de
ultima regla a la fecha que acude al establecimiento

de salud.

Paridad: Clasificacién de una mujer por el numero de
nifos nacidos vivos y de nacidos muertos con mas de
28 semanas de gestacion. Madres primiparas o gran
multiparas son consideradas de riesgo para tener

hijos con BPN. 31

Numero de gestaciones o gravidad: Es el estado de
gestacion, también significa el numero de veces que
ha estado embarazada una mujer, incluyendo el

embarazo actual. 34

Control Prenatal: Son condicionantes a la vez ya sea

porque estos inicien en forma tardia o porque el
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numero de controles durante la gestacion sea

insuficiente. 13.35.

Establecidos como un inicio tardio de los controles
(posterior a la semana 13 de gestacion) o por un
numero insuficiente de los mismos (menor a 6 en todo
el tiempo de gestacion), falta de suplementacién con

micronutrientes. 36

Factores moérbidos maternos:

Morbilidad Materna: Como la HTA gestacional, la
ganancia de peso inadecuada durante la gestacion,
sindrome anémico, intervalo intergenésico menor a 2
anos, sangrado vaginal, diabetes gestacional,
infeccién urinaria, TORCH Yy sifilis gestacional. 36

Infeccion del tracto Urinario: Las infecciones de vias
urinarias  (IVU), conocidas actualmente como

infecciones del tracto urinario (ITU), se refieren a toda
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invasion microbiana del aparato urinario (rifidn, uré-
teres, vejiga, uretra, etc.) que sobrepasa la capacidad
de defensa del individuo afectado. Dichas infecciones
figuran entre las mas comunmente presentadas
durante la gestacion, y el principal microorganismo
patdgeno es Escherichia coli, asi como otros bacilos

Gram negativos y Gram positivos. 37

Anemia: La anemia implica la disminuciéon de la
concentracion de hemoglobina. Los valores normales
en la mujer son: hemoglobina (Hb) 12.0-14.0 g/dL,
hematocrito (Ht) 31-46% y volumen corpuscular
medio (VCM) 78-90 fL.1 En Yucatan los valores
normales de hemoglobina reportados en la mujer

estan entre 11.5y 13.5 g/dL.38

Preeclampsia: Es un sindrome multisistémico de
gravedad variable y especifico del embarazo, que se

caracteriza por reduccion de la perfusion sistémica,
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generada por vasoespasmo Yy activacion de los
sistemas de coagulacion. Se manifiesta después la
semana 20 de gestacion, durante el parto o en las
primeras seis semanas posteriores a éste, con un
cuadro clinico caracterizado por hipertension arterial
igual o mayor de 140/90 mmHg acompahada de
proteinuria, edema (aunque éste es un signo
frecuente ya no se considera un  signo
discriminatorio), cefalea, acufenos, fosfenos, dolor

abdominal y alteraciones de los estudios de

laboratorio.39

2.3 Definicion de términos

Crecimiento fetal: proceso en el que intervienen una
serie de interacciones entre la madre (placenta), el
feto y el medio ambiente que los rodea y mediante el
cual un feto cambia gradualmente desde un nivel

simple hasta uno mas complejo.
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Curva de peso fetal: representaciéon grafica del
incremento en el peso de un feto durante la gestacion.
En dicha representacion, en el eje de las “x” se
expresa la edad gestacional mientras que en el eje de

kg 0

las “y” se representa el peso.

Edad gestacional: dias transcurridos desde la fecha

de ultima regla hasta el momento de la evaluacion.

Peso fetal normal: peso fetal estimado entre los

percentiles 10 y 90 para los parametros locales y

poblacionales a una determinada edad gestacional.
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1 Tipo y disefio metodolégico de la investigacion

Se trata de un estudio no experimental, de tipo casos y
controles es decir segun su definicibn epidemioldgico,

observacional y analitico, retrospectivo.

3.2 Poblacién y Muestra de Estudio

3.2.1 Poblacion
Se consider6 a 600 recién nacidos, todos con edad
gestacional a término, en el Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna durante el periodo 2010 a 2014.

3.2.2 Muestra



Tamano de muestra: para obtener el tamafno necesario a
muestrear, se aplico la ecuacion propuesta por schlesselman

que se muestra a continuacion:

N = [Zax/m‘F Zﬂ\/PlQl + R Qy ]2
(PP’

Donde:

Za = 1,96 (A=0.05; 2 colas) para un error al 5%

zpB =1,28 (B=0.10; 1 cola) para un error al 10%

P, =R,R/(1+PR,(R-1)) : Frecuencia relativa de la exposicion en

los casos

P,: Frecuencia relativa de la exposicion en los controles

Q, =1-P, : Probabilidad de fracaso entre los casos
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Q, =1-P, : Probabilidad de fracaso entre los controles

P=1/2(R+R) . pronabilidad de éxito estimado

q=1- p : Probabilidad de fracaso estimado

Muestra: 366 neonatos nacidos durante el periodo 2010 -

2014 en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

Para la definicion de los dos grupos de estudio se

consideraron las siguientes caracteristicas:

CASQO: al nacido en el HHUN, entre los afos 2010 a 2014.
Ser catalogado como recién nacido pequefio para la edad
gestacional segun la Curva de Lubchenco, que sean de parto
eutécico o distocico, cesarea con cualquier resultado de
Apgar, embarazos a término (37 a 41,6 SG) calculado por

FUM o por test de Capurro.
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N° Casos: 25 Recién nacidos con RCIU.

CONTROL: Al nacido a término en el HHUN, entre los anos

2010 a 2014. De peso adecuado. Que sean recién nacidos

vivos de parto eutocico o distdcico, cesarea con cualquier

Apgar, embarazos de término (37-41,6 SG) calculado por

FUM o por Test de Capurro.

N° Controles: 341 Recién nacidos de peso adecuado.

3.3 Criterios de inclusion y exclusion

3.3.1 Criterios de Inclusion

- Pacientes con embarazo a término. Todo recién nacido

con RCIU, nacidos en el Hospital Hipolito Unanue de

Tacna.
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Para el caso:

- Nacido en el HHUN, durante el periodo 2010 a 2014.

- Ser catalogado como recién nacido pequefio para la

edad gestacional segun la Curva de Lubchenco.

- Que sean de parto eutécico o distdcico, cesarea con

cualquier resultado de Apgar, embarazos de término (37-

41,6 SG) por FUM o por test de Capurro.

Para el control:

- Nacido en el HHUN, durante el periodo 2010 - 2014

de peso adecuado.

- Que sean recién nacidos vivos de parto eutocico o

distocico, cesarea con cualquier Apgar, embarazos de

término (37-41,6 SG) calculado por FUM o por test de

Capurro.
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3.3.2

Criterios de Exclusion:

RN con antecedentes de malformaciones estructurales,
anormalidades cromosomicas, infecciones fetales, gestacion
multiple, madres gestantes con antecedentes de anomalias

placentarias o0 anomalias del cordon.

Nacido de parto domiciliario. Los recién nacidos cuyas
variables de interés se encontraran ausentes o incompletas

dentro del registro estadistico.

RN pre términos, pos término.
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3.4 Operacionalizacion de variables

VARIABLES DEFINICION DEFINICION INDICADOR ESCALA | INSTRUMENTO
CONCEPTUAL | OPERACIONAL
Con fines
clinico
Recién o Informacion
practicos se
RETARDO nacido con , registrada
considera I Nominal | Ficha de
un peso enla
CRECIMIENTO .
o que un feto o recoleccion
INTRAUTERINO | inferior al historia
. presenta . de datos.
Percentil 10 clinica
RCIU cuando
en la .
seleestima |RcIU
distribucion
un peso 1. Si.
de peso , ,
inferior al
segun edad ,
g Percentil 10 2. No.
gestacional.
en la
distribucion
de peso
segun edad
gestacional.
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FACTORES Conjunto de | Edad de la Edad Nominal
SOCIO - teristi dre:
DEMOGRAFICOs | c@racteristic | madre:
as sociales | Tiempo
. 1.< 19 anos
y transcurrido Ficha de
demografico | desde el 2.20a34 recoleccion
s, de la nacimiento afios de datos.
unidad de hasta el
estudio momento del 3. 35amas
dentro de la | ocurrir el anos
poblacion; parto
Edad de la
madre,
estado civil,
nivel de
instruccion.
Estado civil:
Estado en la
Estado Civil | Nominal
persona con
respecto a
Ficha de
sus deberes | 1.Soltera
recoleccion
y derechos
. de datos.
con niveles | 2 Convivient
sociales, e
econdémicos y
legales. 3.Casada
Soltera: vive
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sola con sus
hijos y no
tiene vinculo

con el padre.

Conviviente:
No tiene
vinculo legal
pero vive con

el padre.

Casada: tiene

vinculo legal
(civil) con el
padre.
Nivel de Nivel de Ordinal
instruccion: instruccion

. Ficha de
Anos de

. recoleccion
estudios
1. Primaria de datos.

cursados y
aprobados. 2.

. . Secundaria
Primaria: solo
tuvo estudios | 4. Técnica /
en centro Superior
educativo

primario pudo
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ser completa

o incompleta.

Secundaria:
solo tuvo
estudios en
centro
educativo
secundario
pudo ser
completa o

incompleta.

Técnica o
superior:
tiene estudios
en centro
educativo
técnico o
superior,
pudo ser
completa o

incompleta.

FACTORES
OBSTETRICOS

Es el
conjunto de
caracteristic
as

obstétricas

Edad
Gestacional:
Tiempo
comprendido

entre el

Edad

Gestacional

Nominal

Ficha de

recoleccioén

42




de la unidad
de estudio,
antecedente
de RN
prematuro,
RN con
RCIU, edad
gestacional,
paridad, y
control

prenatal.

primer dia del
ultimo
periodo
menstrual o
fecha de
ultima regla a
la fecha que
acude al
establecimien

to de salud.

Pre término:
Embarazo
menor a 37
semanas y
mayor o igual
aZ28

semanas.
A término:

De 37 a41.6

semanas

Post término:
Mayor o igual
a 41

Semanas.

1. Pre

término.

2. A término

3. Post

termino

de datos.
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Talla Materna | Talla Nominal

Medidadela | 1. <1.46 Ficha de

madre en cm. | cm. recoleccion
de datos.

2.>1.46cm

Control CPN Nominal

Prenatal:

Evaluacion

repetida con 1.

enfoque de Controlada

riesgo que (>6 Ficha de

efectia el controles) recoleccion

profesional 2 No de datos.

de salud en controlada

la mujer (0a5s

gestante controles,

vigilando su menor a 6

bienestar y el controles)

de su
producto de
la

concepcion.

Controlada:
Tiene 6 a
mas
atenciones

en el
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programa de
control

prenatal.

No
controlada:
Tiene menos
de 6
controles en
el programa
de control

prenatal, o no

tiene ningun
control.
FACTORES Condiciones | Anemia: Anemia Nominal
MORBIDO fisiopatologi | hemoglobina
MATERNOS | ca5 0 por debajo de .
clinicas que | 10 g/ml. 1. Si Ficha de
agravan la | durante la 2. No recoleccion
condicion gestacion. de datos.
de salud de
la madre y
que
aumenta el
riesgo de
fallecer.
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ITU:
molestias
urinarias
bajas y/o
fiebre, PRU
y/o PPL
positivos,
leucocituria,
nitritos, con
urocultivo
positivo de
mas de
100,000

colonias.

ITU

1. Si

2. No

Nominal

Ficha de
recoleccion

de datos.

HIE:
Gestante con
hipertension
inducida por
sus

gestacion.

Pre
eclampsia:
Gestante >
20 sem con
PAD >90

Hipertensio
n inducida
por el

embarazo

HIE:
1. Si

2. No

Nominal

Ficha de
recoleccion

de datos.
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mmHg y/o
PAS >140

proteinuria

PE:

igual o > de 1. Si

300 mg en
oinade24 |2 No
horas.
Eclampsia: Eclampsia:
Gestante >20
sem. 1. Si
presente

2. No
cuadro

convulsivo o
coma, con
registros de
PAD >90 o
PAS>140

mmHg.

3.5 Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

3.5.1. Métodos

Se utilizé el método simple, sistematizado y para su

procesamiento, se vaciaron los datos en una base del programa
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de SPS vs 16 y Microsoft office Excel.

a) Técnica

La técnica que se usoO para el presente estudio de
investigacion es la de recoleccidon de informacion de fuente
secundaria a través de la aplicacion de ficha de recoleccién
de datos, asi como la revision de la historia clinica y la ficha
de evaluaciéon del recién nacido; la ficha de recoleccion de
datos consta de tres items, en el primero se recogio
informacion acerca de factores sociodemograficos, el
segundo recogid sobre los factores obstétricos como
gravidad, paridad, talla materna, CPN; y en el tercero item
algunos antecedentes mdrbido maternos como anemia,
infeccion del tracto urinario, hipertension inducida por el
embarazo, relacionados a la morbilidad materna durante el

embarazo.
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3.6

b) Instrumento

El instrumento consta de tres partes, la primera parte
del instrumento, recoge informacién sobre caracteristicas
sociodemogréficas; la segunda parte acerca de factores
obstétricos y la ultima acerca de factores o antecedentes

morbidos maternos.

El instrumento fue una ficha de recoleccion de datos,
que extrae la informacion en forma completa que yace en la
historia clinica, no hay una interpretacion de la informacién
registrada por el personal de salud, por lo que no requiere

una validacién de juicio de expertos.

Procesamiento y analisis de datos

Aprobado el proyecto se presentd la solicitud al
Director del Hospital para su evaluacion y aceptacion por el

Comité de Etica e Investigacion del Hospital Hipélito Unanue
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de Tacna. A través del libro de hospitalizacién del servicio de
Gineco-Obstetricia y de Unidad neonatal, se obtuvieron los
numeros de las historias clinicas de las madres que tuvieron
recién nacido con RCIU, y asi mismo se escogio al azar dos
historias de madres con recién nacido sin RCIU como
controles, los casos se escogieron a través de los numeros
aleatorios hasta completar el tamano muestral; las variables
a estudiar fueron obtenidas de la historia clinica de la madre
y del recién nacido. Los datos recolectados fueron
verificados con el asesor de la tesis, luego de ello se
clasificaron y ordenaron segun las variables a estudiar para

su almacenamiento.

3.7 Aspectos éticos

La presente investigacion se considera ética, ya que
los integrantes que la desarrollaran, no pretenden utilizarla

con fines de lucro y beneficio propio.
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Se aplicd la declaracion de Helsinki médica mundial sobre
los principios éticos para las investigaciones médicas en
seres humanos, nuestro estudio no es experimental, por lo
cual no se experimenta y se mantiene la confidencialidad de

la informacioén.

3.8 Analisis estadistico

La informacién recogida se ingres6 a una base de datos
creada con el software SPSS 16.0, luego se procedié a
realizar el analisis, los resultados se presentan a través de
estadistica descriptiva y analitica mediante tablas de
frecuencia relativas y tablas de contingencia bivariadas; se
aplico la prueba del Chi cuadrado de Wald para determinar
la relacion entre las variables.

Para la prueba de hipotesis realizamos regresion logistica
Binaria (Analisis Multivariado) a fin de establecer la magnitud

de los OR (IC 95 %) y su correspondiente ajuste.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION



GESTANTES CON RETARDO DE CRECIMIENTO

INTRAUTERINO, HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA,

2010 - 2014.

N° %
Si RCIU 25 6,8
No RCIU 341 93,2
Total 366 100,0

Fuente: Cuestionario

Interpretacion

Se aprecia en la Tabla 1 y Grafico 1, que del total de la poblacion

en estudio el 6,8% que si presentaron RCIU (Casos) y el 93,2 %

corresponde a las que no presentaron RCIU.
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Gestantes con retardo de crecimiento intrauterino.

Hospital Hipélito Unanue de Tacna, 2010 — 2014.
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TABLA 2

GESTANTES CON RETARDO DE CRECIMIENTO
INTRAUTERINO, HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA,

2010 - 2014.
RCIU
Grupo Total
Si No
etario
N° % N° % N° %
14a18 2 8 31 9,1 33 9
19a29 16 64| 216 63,3 232 63,4
>a 30 7 28 94 27,6 101 27,6
Total 25 100( 341 100 366 100

Fuente: Cuestionario

Interpretacién

Se aprecia en la Tabla 2 y Gréafico 2, que de las pacientes que

si presentaron RCIU (Casos) el 64 % predominante corresponde

al grupo etario conformado por edades entre 19 a 29 afos;
mientras que en pacientes que no presentaron RCIU el 63.3 %

predominante también corresponde al mismo intervalo.
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Grafico 2.

Gestantes por retardo de crecimiento intrauterino segun
grupo etario. Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2010 —

2014.
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TABLA 3

GESTANTES POR RETARDO DE CRECIMIENTO
INTRAUTERINO SEGUN CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS. (NIVEL DE INSTRUCCION) HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2010 — 2014.

RCIU
Nivel de Total
] . Si No
instrucciéon
N° % N° % N° %
Primaria 3 12 30 8,8 33 9
Secundaria 17 68 218 63,9 235 64,2
Técnico/Superior 5 20 93 27,3 98 26,8
Total 25 100 341 100 366 100

Fuente: Cuestionario

Interpretacién

Se aprecia en la Tabla 3 y Grafico 3, que de las pacientes que
si presentaron RCIU (Casos) el 68 % predominante tuvo un nivel
de instruccion hasta la secundaria; mientras que, las que no
presentaron RCIU corresponden al 63.9 % preponderante del

mismo nivel.
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Gestantes por retardo de crecimiento intrauterino segun
nivel educativo. Hospital Hipdlito Unanue de Tacna,

2010 - 2014.
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TABLA 4

GESTANTES POR RETARDO DE CRECIMIENTO
INTRAUTERINO SEGUN CARACTERISTICAS

SOCIODEMOGRAFICAS. (ESTADO CIVIL) HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA, 2010 - 2014.

RCIU
Total

Estado civil Si No
N° % N° % N° %
Casada 3 12 56 16,4 59 16,1
Soltera 5 20 51 15 56 15,3
Conviviente 17 68 234 68,6 251 68,6
Total 25 100( 341 100 366 100

Fuente: Cuestionario

Interpretacion
Se aprecia en la Tabla 4 y Gréfico 4, que de las pacientes que
si presentaron RCIU (Casos) el 68 % predominante cuenta con
un estado civil de conviviente; mientras que en pacientes que

no presentaron RCIU el 68.6 % preponderante corresponden al

mismo estado.
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Grafico 4.

Gestantes por retardo de crecimiento intrauterino segun
estado civil. Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2010 -

2014.
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TABLA 5

GESTANTES POR RETARDO DE CRECIMIENTO

INTRAUTERINO SEGUN N2 DE GESTACIONES. HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2010 — 2014.

RCIU Total
N2 de
gestaciones S No

N° % N° % N° %
Nuligesta 10 40 123 36,1 133 36,3
Primigesta 7 28 108 31,7 115 31,4
Segundigesta 1 4 69 20,2 70 19,1
Tercigesta 2 8 27 7,9 29 7,9
Multigesta 5 20 14 4.1 19 52
Total 25 100| 341 100 366 100

Fuente: Cuestionario

Interpretacion

Se aprecia en la Tabla 5 y Gréafico 5, que de las pacientes que

si presentaron RCIU (Casos) el 40 % predominante corresponde

a nuligestas, seguido de las multigestas con un 20%; mientras

que en pacientes que no presentaron RCIU el 36.1 %

predominante corresponde a pacientes que no han presentado

gestaciones anteriores (Nuligestas).
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Gestantes por retardo de crecimiento intrauterino segun el
N2 de gestaciones. Hospital Hipélito Unanue de Tacna, 2010

- 2014
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TABLA 6

GESTANTES POR RETARDO DE CRECIMIENTO

INTRAUTERINO SEGUN LA PARIDAD. HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA, 2010 - 2014.

RCIU
Paridad Si No Tota

N° % N° % N° %
Nulipara 13 52 153 449 166 45,4
Primipara 7 28 117 34,3 124 33,9
Segundipara 0 0 57 16,7 57 15,6
Multipara 4 16 13 3,8 17 4,6
Gran multipara 1 4 1 0,3 2 0,5
Total 25| 100| 341 100 366 100

Fuente: Cuestionario

Interpretacion

Se aprecia en la Tabla 6 y Grafico 6, que de las pacientes que
si presentaron RCIU (Casos) el 52 % predominante corresponde

a pacientes nuliparas; mientras que en aquellas que no se

presentd RCIU el 44.9 % predominante también son nuliparas.
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Gestantes por retardo de crecimiento intrauterino segun

paridad. Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2010 — 2014.
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TABLA 7

GESTANTES POR RETARDO DE CRECIMIENTO
INTRAUTERINO SEGUN TERMINACION DEL PARTO.
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2010 —2014.

RCIU
Terminacion Total
Si No
del parto

N° % N° % N° %
Cesarea 13 52 131 38,4 144 39,3
Parto 12 48 210 61,6 222 60,7
Total 25 100| 341 100 366 100

Fuente: Cuestionario

Interpretacion

Se aprecia en la Tabla 7 y Grafico 7, que de las pacientes que
si presentaron RCIU (Casos) el 52 % predominante tuvo como

terminacion Cesarea; sin embargo en 61.4 % de pacientes que

no presentaron RCIU, terminaron en parto normal.
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Grafico 7.

Gestantes por retardo de crecimiento intrauterino segun

terminacién del parto. Hospital Hipdlito Unanue de Tacna,

2010 - 2014.
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TABLA 8

GESTANTES POR RETARDO DE CRECIMIENTO

INTRAUTERINO SEGUN COMPLICACIONES MATERNAS.

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2010 —2014.

RCIU Total
Complicaciones _
Si No
maternas

N° % N° % N° %
Sin

13 52 226 66,3 239 65,3
complicaciones
Con

12 48 115 33,7 127 34,7
complicaciones
Total 25| 100| 341 100 366 100

Fuente: Cuestionario

Interpretacion

Se aprecia en la Tabla 8 y Grafico 8, que de las pacientes que si

presentaron RCIU (Casos) el 52 % predominante no tuvieron

complicaciones, de manera similar con un 66.3 % aquellas

pacientes que no presentaron RCIU tampoco tuvieron

complicacion alguna.
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Gréafico 8.

Gestantes por retardo de crecimiento intrauterino segun

complicaciones maternas. Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna, 2010 — 2014.
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TABLA 9

GESTANTES POR RETARDO DE CRECIMIENTO
INTRAUTERINO SEGUN CONTROLES PRENATALES.
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2010 —2014.

RCIU Total
CPN Si No

N° % N° % N° %
No

16 64 142 41,6 158 43,2
controlada
Controlada 9 36 199 58,4 208 56,8
Total 25 100| 341 100 366 100

Fuente: Cuestionario

Interpretacion

Se aprecia en la Tabla 9 y Grafico 9, que de las pacientes que si

presentaron RCIU (Casos) el 64 % predominante fueron No

controladas; sin embargo el

584 %

presentaron RCIU estuvieron controladas.
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Gestantes por retardo de crecimiento intrauterino segun

control prenatal. Hospital Hipélito Unanue de Tacna, 2010 —

2014.
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TABLA 10

GESTANTES POR RETARDO DE CRECIMIENTO
INTRAUTERINO SEGUN COMPLICACIONES MATERNAS.
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2010 — 2014,

RCIU
Total
Si No
N° % N° % N° %
Sin complicaciones 13 52 227 66,6| 240 65,6
Preeclampsia severa 6 24 86 25,2 92 25,1
Preeclampsia
3 12 3 0,9 6 1,6
moderada
Preeclampsia leve 0 0 1 0,3 1 0,3
Amenaza de aborto 0 0 19 5,6 19 5,2
Parto prematuro 1 4 4 1,2 5 1,4
Desnutricion 1 4 0 0 1 0,3
Oligoamnios 0 0 1 0,3 1 0,3
Muerte intrauterina 1 4 0 0 1 0,3
Total 25 100 341 100( 366 100

Fuente: Cuestionario
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Interpretacion

En la Tabla 10 y Grafico 10, se observa que en grupo de casos (

presencia de RCIU) prevalecio la pre eclampsia como Ila

complicacion mas frecuente , siendo la categoria pre eclampsia

severa la que alcanza una mayor presencia con un 24% , mientras

que en el grupo control ( no presencia de RCIU) también la pre

eclampsia severa alcanza un 25%. Comparativamente, representa

la complicacidon con mayor frecuencia respecto de las demas.
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Gestantes por retardo de crecimiento intrauterino segun

complicaciones maternas. Hospital Hipdélito Unanue de Tacna,

2010 - 2014.
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TAl

BLA 11

GESTANTES POR RETARDO DE CRECIMIENTO
INTRAUTERINO SEGUN ANEMIA. HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA, 2010. - 2014.

RCIU Total
Anemia Si No
N° % N° % N° %
Si 7 28 73 21,4 80 21,9
No 18 72 268 78,6 286 78,1
Total 25 100 341 100 366 100

Fuente: Cuestionario

Interpretacién

En la Tabla 11 y Grafico 11, se tiene que la anemia en las

gestantes con RCIU

represento el 28 % del total (7 de las 25

gestantes), mientras que en el grupo que no presentdé RCIU el

78,6% si presentd anemia.
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Gestantes por retardo de crecimiento intrauterino segin anemia.

Hospital Hipélito Unanue de Tacna, 2010 — 2014.
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TABLA 12

GESTANTES POR RETARDO DE CRECIMIENTO

INTRAUTERINO SEGUN INFECCION DEL TRACTO URINARIO
(ITU). HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2010 — 2014.

RCIU Total
ITU Si No
N° % N° % N° %
Si 5 20 84 246 89 243
No 20 80 257 75,4 277 75,7
Total 25 100| 341 100 366 100

Fuente: Cuestionario

Interpretacién

En la Tabla 12 y en el Grafico 12, se tiene la distribucion de ITU en

gestantes con y sin RCIU. En el primer caso, el 20 % presentd

durante el embarazo infeccidén del tracto urinario. Sin embargo, en

el grupo que no presentd RCIU el porcentaje es mayor con un 24,6

% gestante con diagnédstico confirmado de ITU.
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Grafico 12.

Gestantes por retardo de crecimiento intrauterino segun infeccion

del tracto urinario (ITU). Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2010

- 2014.
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PRUEBA DE HIPOTESIS

Para la prueba de las hipotesis se ha utilizado el estadistico de
prueba denominado regresion logistica binaria. El contraste de las
hipbtesis se realiza sobre el incremento dela verosimilitud,

exactamente sobre la disminucién de -2LL.

Primera hipétesis especifica

Ho. Los factores sociodemograficos edad, estado civil y nivel de
instruccion no se asocian significativamente con el retardo del

crecimiento intrauterino.

Hi: Los factores sociodemograficos edad, estado civil y nivel de
instruccion se asocian significativamente con el retardo del

crecimiento intrauterino

Hipodtesis estadisticas:
Ho = B1=B2 =Bk =0 a

H1 =B, * 0 para algun /
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TABLA 13

REGRESION LOGISTICA DE LOS FACTORES
SOCIODEMOGRAFICOS MATERNOS CON LA VARIABLE

DEPENDIENTE RETARDO DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
Paso |Nivel 0,323| 0,366 0,776 11 0,378 1,381
1a instruccion
Estado civil 0,043| 0,282 0,023 11 0,879] 1,044
Edad 30 a 42 0,067 2| 0,967
Edad 14 -18 0,193| 0,830 0,054 11 0,817 1,212
Edad de 19-29 | -0,007| 0,472| 0,000 1/ 0,988 0,993
Constante 1,850 0,917 4,074 1| 0,044 6,359

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: niveleduca, ecivil, edadrec.

Interpretacién

En la Tabla 13, se muestra las dimension factores socio-demograficos

apreciandose, que no se encontré evidencia a favor de una asociacion de

los factores sociodemograficos, edad, estado civil y nivel educativo (P

>0,05).
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Segunda hipétesis especifica

Ho. Los factores obstétricos numero de gestaciones, paridad, talla
menor a 1,46 m y numero de controles prenatales, no se asocian

significativamente con el retardo del crecimiento intrauterino.

H1. Los factores maternos numero de gestaciones, paridad, talla
menor a 1,46 m y numero de controles prenatales, se asocian

significativamente con el retardo del crecimiento intrauterino.

Hipoétesis estadisticas:

Ho = B1 =B2 =Bk =0 a

H1=B; *# 0 para algan /7
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TABLA 14

REGRESION LOGISTICA DE LOS FACTORES MATERNOS CON
LA VARIABLE DEPENDIENTE RETARDO DE CRECIMIENTO

INTRAUTERINO
Error
B Wald o] Sig. Exp(B)
estandar

Gravidad 7,001 0,136
Nuligesta 3,042 1,309 5,403 0,02 20,949
Primigesta 2,575 1,098 5,498 0,019 13,137
Segundigesta 3,323 1,43 5,398 0,02 27,756
Tercigesta 1,503 1,035 2,109 0,146 4,496
Paridad 1,575 0,813
Nulipara -1,085 1,928 0,317 0,574 0,338
Primipara -0,104 1,742 0,004 0,952 0,901
Segundipara 19,007 | 4700,646 0 0,997 1,8E+08
Multipara 0,103 1,593 0,004 0,948 1,109
No

0,999 0,465 4,612 0,032 2,716
controlada
Talla

18,354 | 8946,516 0 0,998193595003
<1.46cm
Constante -19,354 | 8946,517 0 0,998 0
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Interpretacion

En la Tabla 14, se aprecia los coeficientes B que permiten valorar el
impacto de cada variable sobre el Logit de la variable dependiente.
Ademas este efecto es calculado controlando los efectos de las
demas variables intervinientes en el modelo. Mientras, que el valor
de Wald varia en funcién de cuan significativo resulte el coeficiente
B. En tal sentido, cuanto mas grande es el Wald, mas significativo
resulta el coeficiente. Por tanto, observamos que si la significancia
es inferior a 0,05 para un 95% de confianza, se toma la decision de
rechazar la hipétesis nula de que un efecto sea estadisticamente
igual a cero o no significativo. Asimismo, el Exp (B) es el factor por
el cual varia la variable dependiente cuando hay un cambio unitario
en el valor de una variable independiente controlando el efecto de
las restantes variables consideradas en el modelo. El coeficiente de
regresion b para la variable nuligesta (Coef. B: 3,042; P: 0.020);
primigesta (Coef. B 2,575; P: 0,019) y segundigesta (Coef. B 3,323;
P: 0,020) indica que el logaritmo natural del coeficiente de

probabilidades de presentar un resultado retardo de crecimiento
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intrauterino, incrementa la probabilidad respecto de las nuligestas,
primigestas y segundigestas (P:0,020; P: 0,019 y P: 0,020
respectivamente). Igualmente la gestante considerada no controlada
tiene una mayor probabilidad de  presentar un retardo de
crecimiento intrauterino en comparacibn con las gestantes

controladas. (Coef. B: 0,999: P: 0,032).

En conclusidn, bajo el esquema de un modelo de regresién logistica,
las variables que se relacionan significativamente con el retardo del
crecimiento uterino, son la condicion de nuligesta, primigesta,

segundigesta y no controlada ( <6 controles ) ( P: < 0,05).
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Tercera hipétesis especifica

Ho. Los antecedentes mdérbidos maternos anemia, hipertension

inducida por el embarazo, infeccion de tracto urinario; no se

asocian significativamente con el retardo del crecimiento

intrauterino.

H1. Los antecedentes mdrbidos maternos anemia, hipertension

inducida por el embarazo, infeccidn de tracto urinario, se asocian

significativamente con el retardo del crecimiento intrauterino.

Hipoétesis estadisticas:

Ho = B1 =B2 =Bk =0 o

H1=B; *# 0 para algan /7
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TABLA 15

REGRESION LOGISTICA DE LOS FACTORES MORBIDOS
MATERNOS CON LA VARIABLE DEPENDIENTE RETARDO DEL
CRECIMIENTO INTRAUTERINO.

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
Anemia -0,465 0,499 0,87 1 0,351 0,628
Peso materno 0,014 0,02 0,484 1 0,486 1,014
Infeccidn tracto
o 0,038 0,552 0,005 1 0,946 1,038

urinario
Complicaciones 12,068 8 0,148
No complicaciones | 24,145|40193,79 0 1 1|3,06E+10
Desnutricion 0,111]56842,02 0 1 1 1,117
Parto prematuro 22,524 140193,79 0 1 1/6,05E+09
Amenaza de aborto | 42,433|41229,88 0 1 0,999 |2,68E+18
Oligoamnios 42,392 |56842,02 0 1 0,999 2,57E+18
Preeclampsia

23,928|40193,79 0 1 1(2,46E+10
severa
Preeclampsia

21,171140193,79 0 1 1(1,56E+09
moderada
Preeclampsia leve | 42,885|56842,02 0 1 0,999 [4,21E+18
Constante -22,16140193,79 0 1 1 0
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Interpretacion

En la Tabla 15, se aprecia que no se encontré evidencia a favor de una

asociacion entre los factores o antecedentes moérbidos maternos con el

retardo del crecimiento intrauterino (P :>0,05).
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Hipétesis general

Ho. Algunos factores sociodemograficos, obstétricos y morbidos

maternos no se asocian significativamente con el retardo del

crecimiento intrauterino.

H1. Algunos factores sociodemograficos, obstétricos y morbidos

maternos, se asocian significativamente con el retardo del

crecimiento intrauterino.

Hipoétesis estadisticas:

Ho = B1 =B2 =Bk =0 o

H1=B; *# 0 para algan /7
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TABLA 16

REGRESION LOGISTICA DE LOS FACTORES
SOCIODEMOGRAFICOS, OBSTETRICOS Y MORBIDOS MATERNOS
CON LA VARIABLE DEPENDIENTE RETARDO DEL CRECIMIENTO

INTRAUTERINO.
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)

Edad materna -0,004 0,046 0,008 0,927 0,996
Nivel

_ B 0,317 0,419 0,572 0,45 1,373
instruccion

Estado civil 0,026 0,31 0,007 0,934 1,026
N° gestaciones -0,163 0,334 0,24 0,625 0,849
Paridad 0,025 0,401 0,004 0,95 1,026
Complicaciones| -0,454 0,128, 12,669 0,001 0,635
Peso materno 0,02 0,02 1,035 0,309 1,021
No controlada 0,908 0,462 3,873 0,049 2,481
Constante 0,26 1,856 0,02 0,889 1,296
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Interpretacion

El modelo de regresion logistica binaria, incluye todas las variables
predictoras de las dimensiones y soélo una variable dependiente
dicotémica (Si RCIU y no RCIU). Se aprecia con un Sig. o valor p <
0,05 que las variables que se relacionan significativamente con el
RCIU fueron la presencia de complicaciones maternas (P:0,001) y
el tener la condicion de no controlada (<6 controles prenatales )
(P:0,049); asimismo, el no tener el numero de controles prenatales
segun protocolo incrementa el riesgo 1o que se evidencia con el
OR: 2,481 veces mas de probabilidad de que se presente un RCIU
, mientras que la probabilidad de presentar un RCIU disminuira en -
0,454 en aquellas gestantes que no presenten complicaciones

(P:0,001) ( Tabla 16)
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DISCUSION

El trastorno del crecimiento no sélo se encuentra relacionado
con la mortalidad, sino que también con una elevada
prevalencia de factores de riesgo que asociados,
posteriormente podrian desencadenar un retardo de

crecimiento intrauterino.

El estudio no demostré que el RCIU se asocia a la edad de
la madre, mas bien se observa que el 64% de pacientes con
RCIU (Casos) corresponden al intervalo de 19 a 29 anos.
Cabe resaltar que en base a la literatura diversos autores
afirman en sus estudios que las edades extremas son
consideradas un factor de riesgo debido al desgaste
nutricional y hormonal; sin embargo RIVERA y Cols 28 en
su investigacién concluye que la edad materna no tuvo
diferencia estadisticamente significativa para condicionar la

presencia de RCIU.
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El nivel de instruccidon no significo un factor de riesgo para la
presencia de RN con RCIU. TICONA y Cols24 encuentran en
su estudio que el analfabetismo o instruccion primaria es
riesgo de presentar RN con RCIU. No coincidiendo con
nuestros resultados, lo cuales muestran que las madres con
nivel de instruccién secundario (68 %) tuvieron una mayor
frecuencia de RN con RCIU; recordemos que la educacion
juega un papel importante en los conocimientos que debe
tener la madre sobre los cuidados, nutricion y estilos de vida
saludable que deben optar para tener un embarazo sin

riesgos.

Las madres que no tienen un numero adecuado de controles
prenatales (64 %) presentaron significativamente mayor
frecuencia de RN con RCIU; TICONA y Cols. 24 reporta en
su estudio que la ausencia o control prenatal inadecuado es
un factor que predispone a la presencia de RN. DIAZ 25 en
su estudio “Restriccion de Crecimiento Intrauterino

diagnosticado durante el embarazo” determiné también
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que la prevalencia de RCIU se dio en embarazos con

insuficiente o inadecuado control prenatal.

La paridad no se asocié a la presencia de RN con RCIU.
Pese a que segun nuestros resultados, la frecuencia de
pacientes nuliparas sea alta (52 %) RIVERA y cols 28
encuentra que la nuliparidad no es factor de riesgo de
presencia de RCIU; bajo el esquema de regresion logistica,
también se encontr6 que dentro de las variables que se
relacionan significativamente con RCIU se encuentra el ser
Nuligesta (40 %), Primigesta (28 %), Segundigesta (4 %) ,
estas aunadas al hecho tener un inadecuado control

prenatal.

Las madres con hipertension inducida en el embarazo , pre
eclampsia severa (24 %) y pre eclampsia moderada (12%)
significativamente presentaron con mayor frecuencia RN
con RCIU. En su estudio GODOY y Cols 27 también
encuentra que la hipertension materna es una condicion de
riesgo para la presencia de RN con RCIU. DIAZ 25 identifica
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que la principal enfermedad de la madre fue la hipertension
arterial, con una prevalencia de RCIU de 0,53 %. TICONA y
Cols 24 reporta que la enfermedad hipertensiva del embarazo
tiene mas de 4 veces la posibilidad de presentar un RN con

RCIU.

La anemia es una patologia que segun algunos estudios se
asocia mas a recién nacido de bajo peso. ALVAREZ y cols
16, Muestran en su estudio que la anemia es considerada un
factor de riesgo; cabe mencionar que nuestros resultados no
muestran mayor asociacion a este factor, dado que

representa solo el 28 % de las pacientes con RCIU.

Por tanto, en base a los hallazgos, en los que segun el
modelo logistico de la dimension factores maternos; se
asocian con el RCIU las variables gestante sin control
prenatal, nuligesta, primigesta y segundigesta, lo que se
explicaria en razén a que una gestante sin control prenatal o

controles de menos de 6, tendria un riesgo mayor de
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presentar complicaciones obstétricas o descuidar su estado
nutricional, lo que sin duda, se vincularia con casos de
RCIU. Sin embargo, en el caso de las nuligestas,
primigestas y segundigesta, las razones de asociacion con
RCIU se explican bajo un modelo de regresién, es decir, que
no solo se requeriria de la condicion citada , sino que
ademas se sinergia con la posibilidad de no ser controlada
con 6 0 mas como estipula.

Lo expresado, tiene correlacion con los hallazgos de la
Tabla 19, en la que el analisis multivariado de los factores
sociodemograficos, obstétricos y mérbidos, evidencian que
son variables asociadas con el RCIU la presencia de
complicaciones y la condicibn de no controlada de la
gestantes. En tal sentido, se entenderia que las
complicaciones tienen mayor peso que los antecedes de ser
Nuligesta, Primigesta y Segundigesta; pero, se mantiene la

asociacion de la variable no controlada con el RCIU.
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CONCLUSIONES

Primera: Los factores sociodemograficos edad, estado civil no
se asocian significativamente con el retardo del crecimiento
intrauterino en gestantes del Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna (P:>0,05).

Segunda: Los factores obstétricos nuligesta (P:0,02),
primigesta (P: 0,019), segundigesta (P: 0,02), no controlada (<
6 controles prenatales) (0,032) se asocian significativamente
con el retardo del crecimiento intrauterino en gestantes del

Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

Tercera: Los factores mérbidos maternos como la  anemia,
desnutricion, complicaciones maternas no se asocian
significativamente con el retardo del crecimiento intrauterino en

gestantes del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.
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Cuarta: Del modelo de regresion logistica, se evidencioé que los
factores sociodemograficos, obstétricos y morbidos maternos,
solo se asocian significativamente las complicaciones maternas
(P: 0,001) y no controlada (< 6 controles prenatales) (P: 0,049)
con el retardo del crecimiento intrauterino en gestantes del

Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.
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1.

RECOMENDACIONES

Incentivar al profesional de obstetricia a crear nuevas estrategias
para incrementar la cobertura y calidad del control prenatal
reenfocado; identificando en consulta a pacientes con
antecedentes de neonatos de bajo peso y otros factores de
riesgo que puedan hacerlas potencialmente  vulnerables a

desarrollar RCIU.

El profesional de obstetricia debera prevenir a través del
diagndstico precoz y tratamiento oportuno, la presencia de factores
que predispongan la morbilidad materna (HTA, obesidad, diabetes,
etc.) para que no supongan un impedimento en el desarrollo del

embarazo y causen posteriormente casos de RCIU.

Capacitar al profesional de obstetricia en el uso de la tecnologia en
imagenes y otros, en los establecimientos de salud, con el fin de
confirmar algun posible diagnostico presuntivo de esta anormalidad

(RCIU).
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ANEXOS
Anexo N° 01

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
FACTORES MATERNOS ASOCIADOS AL RETARDO DE
CRECIMIENTO INTRAUTERINO
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
2010 - 2014, TACNA

1. Recién Nacido con RCIU: 1. Si 2. No

2. Factores Sociodemograficos:

Edad: 1. < 19 afios 2. 20 a 34 afios 3. >34 ainos
Procedencia: 1. Urbano. 2. Urbano-marginal. 3.
Rural.

Estado Civil: 1. Soltera. 2. Conviviente. 3. Casada.

Nivel de instruccion: 1. Sin estudios. 2. Primaria. 3. Secundaria.

4. Técnico/Superior.

3. Antecedente Obstétrico:
Edad gestacional: 1. Pre-término. 2. A termino. 3. Post-
término.

Paridad: 1. Nulipara. 2. Primipara. 3. Multipara. 4. Gran



Multipara.
CPN: 1. Controlada. 2. Mal controlada.
Morbilidad Materna: 1. Si. 2. No.

Anemia : 1. Si. 2. No.
ITU: 1. Si. 2. No.
HIE: 1. Si. 2. No.
Pre —eclampsia: 1. Si. 2. No.

Eclampsia: 1. Si. 2. No.
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Anexo N° 02

CURVA DE BATAGLIA LUBCHENCO
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Anexo N° 03

TABLAS COMPLEMENTARIAS

GESTANTES POR RETARDO DE CRECIMIENTO

INTRAUTERINO SEGUN SEXO DEL RECIEN NACIDO (RN).

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2010 — 2014,

RCIU Total
Recién
] Si No
nacido
N° % N° % N° %
Mujer 14 56 173 50,7 187 51,1
Hombre 11 44 168 493 179 48,9
Total 25 100 341 100 366 100

Fuente: Cuestionario

Interpretacion

En cuanto a caracteristicas del recién nacido, se observa, que en

el grupo de pacientes que presentaron RCIU predominaron los de

sexo mujer con un 56%, mientras que en el grupo control también

predominaron los

recién nacidos muijer,

aunque en menor

proporcion con un 50,7 %. Cabe mencionar que no existen estudios

que indiquen que el sexo del RN sea un factor predisponente para

RCIU.
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Gestantes por retardo de crecimiento intrauterino segun sexo del

recién nacido (RN). Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2010 —

2014.
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Anexo N° 04

GESTANTES POR RETARDO DE CRECIMIENTO
INTRAUTERINO SEGUN APGAR AL MINUTO .HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2010 — 2014.

RCIU Total
Apgar al minuto Si No

N° % N° %| N° %
Depresion grave 2 8 4 1,2 6 1,6
Depresion
oderada 3 12 8 23 1 3
Normal 20 80 329 96,5| 349 95,4
Total 25 100 341 100( 366 100

Fuente: Cuestionario

Interpretacién

Se presentan los hallazgos de la puntuacion de Apgar al minuto,

encontrandose que en el grupo de gestantes con diagnostico de

RCIU el 80 % tuvo un Apgar normal, un 12% depresién moderada

y la diferencia grave, sin embargo, a pesar de que las proporciones

son similares en el grupo control, el porcentaje de recién nacidos

con Apgar normal es mas alto con un 96,5 %, solo un 2,3 % con

depresion moderada y un 1,2 % con depresidon grave. Tampoco se

encuentra evidencia a favor de este factor, por tanto no es

considerado de riesgo.
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Gestantes por retardo de crecimiento intrauterino segiin Apgar

al minuto. Hospital Hipélito Unanue de Tacna, 2010 — 2014.

115




HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2010 — 2014,

Anexo N° 05.

GESTANTES POR RETARDO DE CRECIMIENTO
INTRAUTERINO SEGUN APGAR A LOS CINCO MINUTOS

A RCIU Total
ara
Pd Si No
los &
N° % N° % N° %

Depresion

2 8 0 0 2 0,5
grave
Depresion

0 0 3 0,9 3 0,8
moderada
Normal 23 92 338 99,1 361 98,6
Total 25 100 341 100 366 100

Fuente: Cuestionario

Interpretacion

En la puntuacién del Apgar a los cinco minutos, se encontré que en el

grupo con diagnéstico de RCIU el 92 % tuvo un Apgar normaly un 8

% depresion grave. En contraste, en el grupo control, el porcentaje

de recién nacidos con Apgar normal alcanza un 99,1 %, solo un 0,9 %

con depresion moderada y un 0 % con depresiéon grave. Dichos

resultados no tienen mucha diferencia con el apgar al minuto puesto

que no existe asociacion, ni estudios que demuestren que el apgar

sea un factor de riesgo para RCIU.
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Grafico 15.

Gestantes por retardo de crecimiento intrauterino segin Apgar a

los cinco minutos. Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2010 -

2014.
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