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RESUMEN

El bajo peso al nacer (BPN) es un problema de salud publica y principal
factor determinante de la mortalidad neonatal. El objetivo es conocer la
incidencia y factores de riesgo del BPN en el hospital Hipdélito Unanue de
Tacna. El presente estudio es epidemioldgico, comparativo, de casos y
controles. Se analiz6 la incidencia del BPN, datos del SIP de los afios
2000 a 2014 del hospital Hipolito Unanue de Tacna. De 50 064 nacidos
vivos se seleccionaron 2189 casos y 4378 controles aleatoriamente. Se
aplico andlisis bivariado, OR con IC al 95% y “p” significativo cuando fue
p<0,05. Se utiliz6 RAP% para determinar los factores susceptibles de ser
controlados. Como resultado se obtuvo que la incidencia de BPN fue 4,37
x 100 RNV. Los factores de riesgo fueron: Edad materna < 20 afios y > 34
afios (OR=1,21), peso pregestacional < 50 Kg. (OR=1,26), talla materna <
1,50 m (OR=1,46), IMC < 18,5 (OR=1,64); estado civil soltera (OR=1,26),
antecedente de BPN (OR=1,82), no CPN (OR=3,13) CPN inadecuado
(OR=4,01), morbilidad materna (OR=2,22), Polihidramnios OR=10,74),
Oligohidramnios (OR=9,44), Enfermedad hipertensiva el embarazo
(OR=7,47), hemorragia del tercer trimestre (OR=5,1), amenaza de aborto
(OR=2,06). Los factores de riesgo susceptibles de ser modificados fueron:
ausencia o control prenatal inadecuado (53,6%), morbilidad materna
(41,4%), enfermedad hipertensiva del embarazo (24,1%). Se concluyo
gue la incidencia de BPN fue menor al promedio nacional y se asocia al
deficiente estado nutricional materno, ausencia y control prenatal

inadecuado y patologia materna.

Palabras clave: Bajo peso al nacer, factores de riesgo, riesgo atribuible



ABSTRACT

The low birth weight (LBW) is a public health problem and principal
determinant of neonatal mortality. The objective is to determine the
incidence and risk factors for LBW in hospital Hipdlito Unanue Tacna. The
present study is epidemiological, comparative, case-control. The incidence
of LBW, SIP details the years 2000-2014 the Hipdlito Unanue Tacna
hospital was analyzed. Of 50 064 live births 2189 cases and 4378 controls
were selected randomly. Bivariate analyzes, OR with 95% CI and "p"
significant was applied when it was p <0.05. PAR% was used to determine
factors that can be controlled. The obtained results showed that the
incidence of LBW was 4.37 x 100 RNV. Risk factors were: maternal age
<20 years and> 34 years (OR = 1.21), prepregnancy <50 Kg weight (OR =
1.26), maternal height <1.50 m (OR = 1.46. ), BMI <18.5 (OR = 1.64); is
single (OR = 1.26), history of LBW (OR = 1.82), no CPN (OR = 3.13)
inadequate CPN (OR = 4.01), maternal morbidity (OR = 2.22) ,
Polyhydramnios OR = 10.74), Oligohydramnios (OR = 9.44), hypertensive
disease in pregnancy (OR = 7.47), third trimester bleeding (OR = 5.1),
threatened abortion (OR = 2, 06). Risk factors may vary were: absence or
inadequate prenatal care (53.6%), maternal morbidity (41.4%),
hypertensive disease of pregnancy (24.1%). It was concluded that the
incidence of low birth weight was below the national average and is
associated with poor maternal nutritional status, absence and inadequate

prenatal and maternal pathology.

Keywords: Low birth weight, risk factors, attributable risk



INTRODUCCION

El peso al nacer es, sin duda, el determinante mas importante de
las posibilidades de un recién nacido de experimentar un crecimiento y
desarrollo satisfactorios, por eso actualmente la tasa de recién nacidos

con bajo peso se considera como un indicador general de salud.

El bajo peso al nacimiento (BPN) es un problema de salud publica
mundial, que impacta en gran medida sobre la mortalidad neonatal e

infantil en menores de un afio, particularmente en el periodo neonatal (1).

Entre los multiples factores asociados al BPN se han sefialado las
caracteristicas  antropométricas, nutricionales, socioculturales vy
demograficas de la madre; los antecedentes obstétricos y condiciones
patolégicas que afectan la funcionalidad y suficiencia placentaria, asi

como las alteraciones propiamente fetales.

Identificar los factores de riesgo de forma temprana y actuar sobre
ellos evitaria el deterioro indudable de este indice y de esta forma estar a
la altura de los esfuerzos que se hacen a nivel internacional para reducir

la tasa de BPN.



Es por ello que la informacién sobre la incidencia y sobre todo de los
factores de riesgo del BPN es fundamental para realizar una vigilancia
epidemioldgica y tomar medidas para un control adecuado de este

problema de salud publica en la poblacion.



CAPITULO |

DEL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El bajo peso al nacimiento (BPN) es un problema de salud publica
mundial, que impacta en gran medida sobre la mortalidad neonatal e
infantii en menores de un afio, particularmente en el periodo
neonatal (1). El BPN es consecuencia de un crecimiento intrauterino
inadecuado, de un periodo gestacional demasiado corto, o de la

combinacién de ambas alteraciones.

El BPN es el principal factor determinante de la mortalidad infantil y,
especialmente, de la neonatal. EI BPN aumenta varias veces el
riesgo de morbilidad neonatal e infantil, causa trastornos familiares y
sobrecarga los presupuestos de los servicios de cuidados intensivos
y neonatales especiales. El BPN también se asocia estrechamente
con alteraciones del desarrollo infantil y algunos informes sugieren
gue mas de 50% de la morbilidad neurolégica cronica es atribuible a

este trastorno (2).



En los paises en desarrollo, cerca del 16% de los recién nacidos
(més de 19 millones) nacen con un peso inferior a 2 500 gramos.
Estos recién nacidos tienen 20 veces mas probabilidades, que los

gue nacen con peso normal, de morir en sus primeros afos de vida.

La OMS ha estimado en Latinoamérica una incidencia de 9,26% de
BPN con fluctuaciones regionales y dentro de los paises del area.
Asimismo la OPS en su Informe de la Situacién de Salud en las
Américas: Indicadores Basicos 2009, reporta 8,1% de BPN entre

2005 - 2008 en las Américas.

Entre los multiples factores asociados al BPN se han sefialado las
caracteristicas antropométricas, nutricionales, socioculturales vy
demograficas de la madre; los antecedentes obstétricos vy
condiciones patoldgicas que afectan la funcionalidad y suficiencia

placentaria, asi como las alteraciones propiamente fetales.

Es por ello que la informacion sobre la incidencia y sobre todo de los
factores de riesgo del BPN es fundamental para realizar una
vigilancia epidemiolégica y tomar medidas para un control adecuado

de este problema de salud publica en la poblacién.

Sobre la base de este marco previo, el propdsito de este estudio es

determinar la incidencia y los factores de riesgo de bajo peso al



1.2.

1.3.

nacer de pacientes atendidos en el hospital Hipdlito Unanue de

Tacna durante el periodo 2000 - 2014.

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cudl es la incidencia y los factores de riesgo de bajo peso al nacer
servicio de Neonatologia del hospital Hipolito Unanue de Tacna 2000

- 20147

OBJETIVOS
1.3.1. OBJETIVO GENERAL

e Determinar la incidencia y los factores de riesgo de bajo
peso al nacer en el Servicio de Neonatologia del hospital

Hipdlito Unanue de Tacna 2000 - 2014.
1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la incidencia de bajo peso al nacer Servicio de
Neonatologia del hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2000

- 2014.



Determinar los factores bioldgicos asociados a bajo peso
al nacer Servicio de Neonatologia del hospital Hipdlito
Unanue de Tacna 2000 - 2014.

Determinar los factores sociodemogréaficos asociados a
bajo peso al nacer Servicio de Neonatologia del hospital
Hipdlito Unanue de Tacna 2000 - 2014.

Determinar los factores obstétricos asociados a bajo peso
al nacer Servicio de Neonatologia del hospital Hipdlito
Unanue de Tacna 2000 - 2014.

Determinar los factores de la evolucion del embarazo
asociados a bajo peso al nacer Servicio de Neonatologia
del hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2000 - 2014.
Cuantificar la reduccion del bajo peso al nacer al controlar
los factores de riesgo susceptibles de ser modificados en
pacientes del Servicio de Neonatologia del hospital

Hipdlito Unanue de Tacna 2000 - 2014.

1.4. JUSTIFICACION

El bajo peso al nacimiento es un problema de salud publica mundial;

asi

mismo se considera actualmente una de las causas mas

importantes de morbilidad y mortalidad perinatal (3). EI BPN



aumenta varias veces el riesgo de morbilidad neonatal e infantil,
causa trastornos familiares y sobrecarga los presupuestos de los

servicios de cuidados intensivos y neonatales especiales.

El BPN también se asocia estrechamente con alteraciones del
desarrollo infantil y algunos informes sugieren que méas de 50% de la

morbilidad neurolégica cronica es atribuible a este trastorno.

En el mundo uno de cada seis nifios nace con peso bajo lo que
representa 15% de los partos, esto puede incrementarse en los
paises en desarrollo y en poblaciones con malas condiciones

socioeconémicas (4).

En 1990 nacieron en el mundo 21 millones de nifios con bajo peso, o
sea el 17% del total de nacimientos registrado ese afio, cabe
destacar que mas del 90% de los nacidos con bajo peso

correspondieron a los paises en desarrollo.

En una investigacion sobre bajo peso al nacer realizada por el
Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Social (CLAP)
entre 1976 y 1981 en 59 maternidades publicas de 11 paises
latinoamericanos, se obtuvo informacion sobre 333 794 nacimientos.

La incidencia de bajo peso al nacer en dicho estudio oscilo entre el



4,6 y el 14,8% con un valor medio del 9%. Estos valores superan a

los valores institucionales de los paises desarrollados (5).

Entre los factores de riesgo asociados al bajo peso del recién nacido
se identifican cinco grupos: socio-demograficos, pre-concepcionales,
riesgo durante la gestacion, cuidados prenatales inadecuados,
riesgo ambiental y de conducta, a los que se expone la madre antes
y durante el proceso reproductivo que podrian estar relacionados
con ese efecto y que no han sido plenamente estudiados y/o

identificados en la poblacién de Tacna.

El BPN en el Peru sigue siendo un problema de salud publica
importante, siendo necesario enfrentarlo y mejorar asi las
posibilidades de un crecimiento y desarrollo éptimo del recién nacido
aumentando sus expectativas de supervivencia y disminuyendo la
morbimortalidad. Debido a lo anterior se considera necesario poder
estimar la incidencia y los factores de riesgo asociados a
nacimientos con bajo peso, ya que seria factible intervenir
precozmente y asi contribuir a reducir las altas tasas de

morbimortalidad infantil en nuestro pais.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES
2.1.1. NACIONALES
Ticona (6) en el estudio “Incidencia y factores de riesgo de
bajo peso al nacer en poblacion atendida en hospitales del
Ministerio de Salud del PerU” realizada en 29 hospitales en el
afio 2007. La tasa de incidencia de bajo peso al nacer fue de
8,24 por 100 nacidos vivos, con limites de 2,35 y 16,3%.
Segun la region natural, la sierra tuvo la tasa de incidencia
mas alta, con 10,02 por 100 nacidos vivos, seguida por la
selva con 9,16 por 100 nacidos vivos y los hospitales
ubicados en el resto de la costa con 7,97 por 100 nacidos
vivos; la tasa de incidencia mas baja se registr6 en los
hospitales de Lima metropolitana con 7,03 por 100 nacidos
vivos, con diferencias estadisticamente significativas (p <
0,01). Se encontraron 18 factores de riesgo asociados con

bajo peso al nacer. Biolégicamente es una madre de edad



extrema, con peso, talla e indice de masa corporal
pregestacional bajo y antecedente de haber nacido con bajo
peso. Factores sociogeograficos, se trata de una madre
soltera, con baja escolaridad, que radica en la sierra o la
selva. Desde el punto de vista obstétrico es una madre
primipara o gran multipara con antecedente de hijo con bajo
peso y periodo intergenésico corto menor a 12 meses.
Durante la evolucion del embarazo se asoci6 a la ausencia o
control prenatal inadecuado, algun padecimiento materno
como: hemorragia del tercer trimestre, enfermedad
hipertensiva del embarazo, enfermedades cronicas, rotura
prematura de membranas e infecciones. Los factores mas
importantes fueron: hemorragia del tercer trimestre (RM =
4,25), enfermedad hipertensiva del embarazo (RM = 3,76),
enfermedades créonicas (RM = 3,02), y antecedente materno

de bajo peso (RM = 2,16).

Rivera (7) en el estudio "Factores de riesgo de Bajo Peso al
Nacer en el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez, EsSalud, Ica.
Agosto 2001- Febrero 2002", encontraron que de los 693
partos ocurridos durante el periodo de Agosto del 2001 a

Febrero 2002, se encontr6 30 RN vivos con bajo peso al

10



nacer, 11 correspondieron a RCIU no pretérminos (36,67%),
de los cuales 10 fueron RCIU asimétricos (33,33%), 1 RCIU
simétrico (3,33%). Cinco fueron RCIU asimétricos vy
pretérmino a la vez (16,7%) y 14 recién nacidos pretérminos
adecuados para la edad gestacional (46,7%). Las causas
preconcepcionales del bajo peso al nacer mas frecuentes
fueron la variable nuliparidad (36,6%) y talla de la madre
menor 1,50m (23,3%). Cuando se analiz6 las causas
concepcionales se encontr6 como factores mas frecuentes a
la ganancia de peso materno menor de 8kg (46,6%), rotura
prematura de membrana (26,6%), y sindrome hipertensivo del
embarazo (23,3%). De las variables preconcepcionales tales
como edad materna menor de 19 afos, talla menor 1,50m,
nuliparidad, antecedente de aborto, periodo intergenésico
menor de 24 meses, antecedente de recién nacido menor de
2 5009 y estado civil no estable, no reportaron en nuestro
estudio  significancia  estadistica. De las variables
concepcionales tales como menos de cuatro controles
prenatales, hemorragias de la primera y segunda mitad del
embarazo, rotura prematura de membrana, infecciones del

tracto urinario, gemelaridad y sindrome hipertensivo del

11



embarazo, tampoco reportaron en nuestro estudio
significancia estadistica. Solamente la variable ganancia de
peso ponderal menor de 8 kg report6 significancia estadistica
en el andlisis no ajustado. En el modelo de regresion, fueron
significativos la ganancia de peso menor de 8 kg (OR 15,18;
p=0,0015) y el sindrome hipertensivo del embarazo (OR

11,39; p=0,0371).

Chavez (8) en el estudio “peso bajo al nacer: factores de
riesgo” realizado en el hospital apoyo Il del ministerio de
salud, ciudad de Sullana, zona urbana del norte del Peru.
Encontraron una tasa de incidencia de 10,02 por 100 nacidos
vivos. Las causas preconcepcionales del peso bajo al nacer
mas frecuente fueron, nuliparidad (49,2%), talla de la madre
menor de 1,50 m (24,5%) y madre adolescente menor de 19
afios (22,6%). Cuando se analiz6 las causas concepcionales
encontramos la patologia materna (79,3%), la gestante sin
control prenatal o control inadecuado (61,9%), la anemia
(35,4%), infeccion urinaria (23,7%), preeclampsia (17,8%).
Entre las causas fetales: las malformaciones (1,7%). En el
analisis del riesgo preconcepcional, el peso bajo al nacer se

asocio significativamente a mujeres con antecedente de

12
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hipertension arterial previa (RR 3,53), peso menor de 45 kg
(RR 1,73), gestantes de talla menor a 1,50 m (RR 1,35),
analfabetas (RR 1,28), nuliparas (RR 1,24) y las adolescentes
menores de 19 afios (RR 1,18). El analisis del estado civil
inestable, la multiparidad, gestante mayor de 35 afios y el
antecedente de recién nacido de peso bajo no mostré
significancia estadistica. Con respecto a la patologia materna,
el analisis estadistico mostro que existe casi tres veces mas
riesgo de peso bajo al nacer en gestantes que presentaron
patologia materna (RR 2,75). La patologia con mayor riesgo
fue la amenaza de parto prematuro (RR 6,69), la hemorragia
del segundo trimestre (RR 6,12), el embarazo multiple (RR
5,98). También mostraron  significancia  estadistica,
hemorragia tercer trimestre, rotura prematura de membranas,
CPN inadecuado, infeccion wurinaria, anemia cronica Yy
preeclampsia. No se encontro significancia estadistica cuando
se analizo la diabetes y el periodo intergenésico corto. En los
factores fetales, existid6 asociacion estadistica del PBN con
malformaciones fetales; se encontr6 2,6 veces mas riesgo de
PBN (RR 2,66; IC 95% 1,87-3,97; p < 0,001). No hubo

asociacion cuando se analizé el sexo de RN. El RAP mas

13



2.1.2.

elevado fue el de la patologia materna (0,50), y a la vez la
mayor causa de peso bajo al nacer (79,3%). La falta de
control prenatal o el control inadecuado (menor de cuatro
controles) tuvo un RAP 0,20. La amenaza de parto prematuro
fue el factor mas frecuente en la muestra (58,9%) y el de
mayor RR; sin embargo, no fue el de mayor RAP (0,13),
seguido por la anemia croénica (RAP 0,10), preeclampsia (RAP
0,07), hemorragia del tercer trimestre (RAP 0,06) y el

embarazo multiple (RAP 0,12).

INTERNACIONALES

Vasquez (9) publicé “Bajo peso al nacer en un grupo basico
de trabajo: comportamiento de factores de riesgo” un estudio
analitico de casos y controles realizado en el policlinico
comunitario docente Previsora del municipio Camaguey,
desde enero de 2 000 a diciembre de 2 004. Dentro de los
factores demograficos y sociales, encontraron en el grupo de
casos, edad menor de 20 afos 12,82%, ocupacion
trabajadora 53,85%, percapita no bueno 33,33%, estado civil
soltera 17,95% y fumador 12,82%, mientras que en el grupo

control encontraron 5,21%, 76,92%, 12,82%, 15,38% y 2,56%

14



respectivamente. Un percapita familiar no bueno fue el Unico
gue mostré asociacién estadistica significativa (p<0,05 y
OR>1). En cuanto a la relacién entre el BPN y la presencia
de antecedentes obstétricos, en los casos, antecedente de
BPN 2,56%, periodo intergenésico corto 20,51% y bajo peso
materno 43,59%, mientras en el grupo control, 2,56%, 7,69%
y 25,64% respectivamente, no se encontrO asociacion
estadistica significativa (p>0,05 y OR< 1). Con respecto a la
relacion entre el BPN y la aparicion de algunas
complicaciones durante el embarazo, se pudo observar en los
casos, la ganancia no adecuada de peso 43,59%,
enfermedades asociadas 23,08%, y enfermedades propias
durante la gestacion 94,87%, mientras en el grupo control
10,26%, 30,77%, y 33,33% respectivamente, siendo la
ganancia no adecuada de peso y la presencia de
enfermedades propias durante la gestacion un factor de
riesgo real para la obtencién de un nifio con BPN (p< 0,05 y
OR>1). Se determin6é como factores de riesgo de bajo peso al
nacer, las enfermedades en el curso del embarazo, seguido
de la ganancia de peso no adecuado y por ultimo el percapita

familiar no bueno.

15



Fajardo (10). en el estudio “Factores de riesgo de bajo peso al
nacer, estudio de tres afos en el municipio Centro Habana”
un estudio de casos y controles en el Hospital
Ginecoobstétrico "América Arias", que abarcd el periodo
2004-2006. En el estudio encontraron que de los 108
neonatos con esta condicion, 65 (60,1 %) fueron recién
nacidos pretérminos, 39 (36,1 %) presentaron un CIUR y 4
(3,7 %) tuvieron una combinacion de ambas situaciones. En
relacion con los factores de riesgo de bajo peso al nacer, al
analizar la edad materna podemos observar que 14,8 % de
las integrantes del grupo de casos tuvieron una edad menor
qgue 20 afios y solo el 8,3 % de los controles; por otra parte, el
23,1 % de los casos tuvo una edad mayor que 35 afos,
mientras que esto soOlo se encontré en el 16,6 % de los
controles, hallandose significacion estadistica (p<0,05)
cuando se analizaron estas diferencias y el OR fue 1,84 para
ambos grupos de edades. En cuanto al periodo intergenésico,
se puede apreciar que en el 69,4 % de las mujeres que
parieron un hijo de bajo peso este fue de corta duracion, lo
gue se observo en el 19,9 % de las gestantes del grupo

control, y fue también significativa en este aspecto, la

16



diferencia encontrada, y el OR fue 9,14. Se encontr6 que el
60,1 % de las mujeres del grupo de estudio fumaron durante
el embarazo, y esto solo se hall6 en el 39,3 % de las
gestantes del grupo control, diferencia que fue significativa y
el OR tuvo un valor de 2,32. Asimismo se encontré que un
58,3 % de las mujeres que tuvieron un hijo bajo peso estaban
desnutridas al inicio del embarazo, y que el 54,6 % de las
mujeres de este grupo tuvieron una ganancia inadecuada de
peso durante la gestacion, mientras que esto solo se aprecio
en el 26,3y el 12,9 %, respectivamente, de las embarazadas
del grupo control. La diferencia entre casos y controles fue
significativa para ambos factores de riesgo, y el OR, 6,16 y
3,36, respectivamente. El grupo de estudio estuvo mas
afectado por enfermedades asociadas con el embarazo como:
hipertension arterial crénica (12,9%), asma bronquial (13,8%)
y cardiopatias (2,7%), que las del grupo control. En cuanto a
las enfermedades y alteraciones dependientes del embarazo,
la preeclampsia (18,5%), las gestorragias de la segunda mitad
(5,5%) y la gemelaridad (4,6%) fueron mas frecuentes en el

grupo de estudio, que en las del grupo control. Sin embargo,

17



ocurrié lo contrario en el caso de la anemia y la infeccién

urinaria.

Cabrales (11) en el estudio “Factores de riesgo de bajo peso
al nacer en un hospital cubano, 1 997-2 000” en el municipio
Yara, provincia de Granma. De todos los casos, 303 (39,65%)
correspondieron a partos prematuros, 416 (54,45%) a casos
de crecimiento intrauterino retardado, y 120 (15,7%) tuvieron
ambas cosas. En el andlisis se identificaron como factores de
riesgo de BPN significativos el aumento de peso materno
menor de 8 kg durante el embarazo, la presencia de
antecedentes de BPN, la edad materna menor de 19 afos y
mayor de 35, la presencia de anemia al diagnosticarse el
embarazo, la sepsis urinaria durante el embarazo, el asma
bronquial, la hipertension arterial desde Ila etapa
pregestacional, el habito de fumar durante la gestacion, el
bajo nivel de escolaridad materno (ensefianza primaria
incompleta 0 menos), la asistencia tardia al primer control
prenatal, y la presencia de wuna consulta prenatal
extemporanea. Una vez realizado el andlisis de mudltiples
variables, quedaron incluidas las variables siguientes: anemia

en el momento de diagnosticarse el embarazo, sepsis urinaria
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durante el embarazo, asma bronquial, aumento de peso
menor de 8 kg durante el embarazo, hébito de fumar durante
el embarazo, antecedentes de BPN, hipertension arterial
desde antes del embarazo y consulta prenatal extemporanea.
En cuanto a los distintos niveles de exposicion del habito de
fumar, fue notable que las madres que fumaron mas de 20
cigarrillos diarios durante el embarazo tuvieron un riesgo de
tener un niflo con BPN 6,51 veces mayor que las madres que
no fumaron. En cuanto a los factores de riesgo cuya
eliminacién resultaria teéricamente en la prevencion de casos
de BPN, se destacan el aumento de peso menor de 8 kg
durante el embarazo (RAP 15,94%), la anemia al inicio del
embarazo (RAP 8,30%), la sepsis urinaria durante el
embarazo (RAP 7,83%), asma bronquial de la madre (RAP
5,67), antecedente de bajo peso al nacer (RAP 3,69%),
consulta extemporanea (RAP 3,52%), hipertension arterial
antes del embarazo (RAP 2,00%) y habito de fumar (RAP

1,40%).

Pérez (12) en el estudio “El recién nacido de bajo peso.
Algunas consideraciones epidemiolégicas” en el Policlinico

Docente “Bernardo Posee”, en el municipio San Miguel del
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Padron. El hébito de fumar predominé en el grupo estudio
(46,4%) frente a (15,3%), al analizar la fraccién de riesgo
encontramos que las gestantes fumadoras tienen 4,92 veces
mayor RR de desarrollar un RNBP, que las gestantes que no
fuman (p = 0,002). La moniliasis fue la sepsis vaginal mas
frecuente, sin embargo no tuvo significacion estadistica. Se
encontro un predominio de la trichomoniasis (13,9%) vy la
vaginitis bacteriana (18,5%) en nuestro grupo de estudio.
Estadisticamente la gestante con trichomoniasis presenta
3,31 veces mayor riesgo de obtener un RNBP que las
gestantes que no la padecen (p < 0,004). De igual forma, la
gestante con vaginitis bacteriana presenta 3,58 veces mas
riesgos de aportar un RNBP que la que no esta expuesta a
este riesgo (p < 0,004). El antecedente obstétrico de 2 0 mas
abortos previos constituyé un riesgo atribuible al bajo peso al
nacer, pues predominé en la muestra estudio en relacion al
grupo control 44,4% y 21% respectivamente. Estas poseen un
riesgo de 2,89 veces mayor que las que no presentan este
antecedente (p < 0,003). La nuliparidad constituyé un riesgo
atribuible al bajo peso al nacer, pues predominé en la muestra

estudio en relacion al grupo control 59,8% y 33,5%
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respectivamente. Estas poseen un riesgo de 2,57 veces mayor
gue las que no presentan este antecedente (p<0,002). El
periodo intergenésico menor de 1 afio, con un evidente
predominio en la muestra estudio 18,6% sobre el grupo
control 4,7%. Constituy6 un riesgo atribuible al bajo peso al
nacer, estas poseen un riesgo de 4,56 veces mayor que las

gue no presentan este antecedente (p < 0,001).

Bertot (13) en el estudio “Factores de riesgo asociados al bajo
peso al nacer” en el municipio Yara, provincia de Granma. La
enfermedad hipertensiva del embarazo mostré la mayor
fuerza de asociacion al bajo peso (OR = 6,74). La anemia
ferropénica también figuro como predictivo, aunque menos
importante que el factor anterior (OR = 2,45). La infeccidn
vaginal no obstante afectar al 74,8% de las madres
portadoras de bajo peso, su presencia en los controles supero
esta cifra con 78%, los calculos estadisticos no mostraron
resultados compatibles con algun grado de relacion. La
infeccion del tracto urinario represent6é un riesgo real (OR =
4), encontrandose en 30,9% de las gestantes del grupo de
casos. Por otra parte, la edad menor de 20 afios y mayor de

35 no resultaron tener una verdadera asociacion riesgo
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suceso, por tanto su posible influencia se descart6. El habito
de fumar, aun presente con una frecuencia similar en los dos
grupos no contribuyé al riesgo (p > 0,05) y una aparente
relacion pudo estar dada por la casualidad. El bajo peso
materno al inicio del embarazo no mostré asociacion alguna,
no ocurrio asi con la insuficiente ganancia de peso durante la
gestacion que tuvo una evidente influencia (OR = 4,27 y p <
0,05), aparecié en 38.8% de los casos a diferencia de los
controles 12,9%. Constituyé también un riesgo real el
embarazo gemelar (OR = 3,55), aun encontrandose en solo

15,8% de los casos.

Guevara (14) en el estudio “Factores de riesgo del bajo peso
al nacer en el hospital materno de Palma Soriano durante un
trienio” realizado en el Hospital Gineco-obstétrico Docente
“‘Nelia Irma Delfin Ripoll” del municipio de Palma Soriano
(provincia de Santiago de Cuba). La evaluacion nutricional
mostré que el bajo peso materno constituyé un factor de
riesgo, las gravidas con esta condicion tuvieron 2,28 veces
mas posibilidades de parir nifios con bajo peso que las
gestantes con normopeso. Con la erradicacion de este factor,

el grupo de bajo peso tendria una reduccién de 56,1 %. (OR =
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2,28 y p =0,003). La ganancia de peso insuficiente devino un
factor de riesgo. Al eliminar este factor, el impacto en el grupo
de expuestos tendria una reduccion de 61,5 %. (OR = 2,60 y
p =0,0001). Las gestantes con infeccién urinaria tenian 3
veces mas posibilidades de tener un neonato con bajo peso.
(OR = 3 y p =0,0007). Las pacientes gestantes con
hipertension arterial inducida por el embarazo tuvieron un
recién nacido con bajo peso casi 6 veces mas que las sanas.
Resolviendo este problema, se evitarian los nacimientos de
ninos con menos de 2 500 g en 81,4 %. (OR =538y p
=0,0000). La prematuridad constituyé la variable mas
asociada con el RNBP. Si se produce un nacimiento antes de
las 37 semanas, existen casi 38 veces mas probabilidades de
gue nazca un recién nacido con bajo peso. De eliminarse este
factor, se podria disminuir en 97,3 % su impacto. (OR = 37,54
y p =0,000). La infeccion vaginal se manifestd6 como un factor
de riesgo, con un OR de 1,54. Al erradicarlo, el impacto en el
grupo expuesto representaria una reduccion de 35 % de
RNBP; por otro lado, la anemia constituyé otro factor de

riesgo, con OR de 1,64 e IC (1,01<OR<2,54).
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Daza (15) en el estudio “Bajo peso al nacer: exploracién de
algunos factores de riesgo en el hospital universitario San
José en Popayan (Colombia)” en el periodo comprendido
entre los afos 2005 y 2006. La prevalencia de BPN fue de
31,4%. De los casos, 19,1% fueron clasificados como PEG,
74,1% como AEG y 6,7% GEG. En cuanto a las
caracteristicas sociodemograficas, se observan diferencias
significativas (p < 0,05) en la edad materna entre los casos y
los controles, mientras que no se encontraron diferencias
significativas en las demas variables. En cuanto a los
antecedentes reproductivos, se advirtieron diferencias
significativas entre los casos y los controles, en el numero
mayor 0 menor a cinco controles prenatales, en la paridad, en
las cesareas previas y en madres con antecedente de hijo con
BPN. Los antecedentes de morbilidad y de exposicion durante
el embarazo, muestran diferencias significativas en
embarazadas con antecedentes de infeccion de vias urinarias
(IVU), aquellas que consumieron suplementos de hierro y
acido folico durante el embarazo y las que estuvieron
expuestas al humo de lefia. Como factores de proteccion se

consideraron: antecedentes de estrato socioeconémico
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medio/superior (OR = 0,33), sexo femenino del recién nacido
(OR = 0,73), tener mas de 5 controles prenatales (OR = 0,54)
y no tener antecedentes previos de BPN (OR = 0,30). Entre
los factores de riesgo se encontraron: antecedentes de
infecciones del tacto urinario (OR = 1,78), y cesarea anterior

(OR = 1,88).

Gala (16) en el estudio “Factores de riesgo asociados al bajo
peso al nacer en una comunidad venezolana” realizada en la
comunidad de Ma’vieja, perteneciente al municipio San
Francisco, en el estado de Zulia, Republica Bolivariana de
Venezuela, desde enero del 2005 hasta agosto del 2006.
Segun los casos y controles, el mayor porcentaje
correspondié a madres del grupo de casos, que presentaron
anemia e infeccion vaginal durante el embarazo (73,7%),
unido a la ganancia inadecuada de peso durante la gestacion
y a una evaluacion nutricional deficiente al comienzo de esta
(68,4%). Las Unicas variables que mostraron asociacion
causa efecto con el bajo peso al nacer resultaron ser:
infeccion vaginal (OR=9,72 y p=0,00006), habito de fumar
(OR=6,97 y p=0,0005), anemia (OR=8,4 y p=0,0002) y

ganancia inadecuada de peso (OR=8,13 y p=0,0001).
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Evaluacion nutricional deficiente (RAP=93,8%), infeccién
vaginal (RAP=89,7%), anemia (RAP=88,1%), ganancia
inadecuada de peso (RAP=87,7%) y habito de fumar
(RAP=85,65%). La mayoria de los neonatos con peso inferior
a 2 500 g tuvieron como antecedente una madre con

evaluacion nutricional deficiente al comienzo del embarazo.

Soriano (17) en el trabajo “estudio del bajo peso al nacer en
dos areas sanitarias de Madrid”. La incidencia observada fue
de 9,1%. El 22,4% de los casos tenia 35 afios 0 mas, frente a
un 18,4% de los controles. Respecto a las edades menores
de 19 afos, los casos representaron un 2,8% Yy los controles
un 4,8%. Respecto a los riesgos clinicos anteriores a la
gestacion, el 28% de los casos tenia antecedentes de BPN
materno, frente a 5,6% en los controles. En cuanto a los
antecedentes de otros partos previos de BPN, un 20,4% de
los casos y en un 6,4% de los controles. El 2% de los casos
presentd6 HTA crénica frente al 0,8% de los controles.
Respecto al hipotiroidismo, 2 mujeres en el grupo de casos y
7 en el grupo de controles. Ninguno de los dos grupos
presentaba signos ni sintomas de Lupus. En lo referente a la

amenaza de aborto, tenia antecedentes el 18,8% del grupo
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casos frente al 12,4% del grupo control. Respecto al peso
materno anterior a la gestacion, habia sido inferior a 50 Kg en
el 21,6% de los casos, frente al 10,8% de los controles. La
ganancia ponderal durante la gestacion igual o inferior a 7 Kg
habia sido en el 35,2% de los casos, frente al 19,2% de los
controles. Por otro lado, incrementos superiores a 12 Kg se
dieron en el 14,8% de los casos y en el 34,4% de los
controles. En lo que se refiere a la paridad, la distribucion
respecto a la primiparidad fue similar tanto para casos como
para controles; en cambio la paridad fue mayor de 4 en el
3,2% de los casos y el 1,6% de los controles. Respecto al
control médico durante el embarazo, el 75,6% de los casos
habia asistido a mas de 6 consultas durante el embarazo,
frente al 90,4% de los controles. No se encontré6 ninguna
exposicion a toxicos debido a su relacion laboral. En el
analisis de las variables cuantitativas resultaron
estadisticamente significativas la ganancia ponderal materna
durante la gestaciéon (p < 0,001), el peso pregestacional (p <
0,001), el numero de partos previos BPN (p < 0,001), niUmero
de semanas de gestacion (p < 0,001), el numero de visitas

prenatales médicas (p < 0,001), el numero de cigarrillos
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consumidos/dia (p = 0,03). Al utilizar la x2 de Pearson para
valorar la asociacion existente entre variables cualitativas, se
encontraron como estadisticamente significativas: semanas
de gestacion en la que se produjo el parto (p < 0,001), trabajo
materno fuera del hogar (p = 0,04), profesion de la madre (p <
0,001), el estado civil (p =0,01), los antecedentes de BPN
materno (p < 0,001), el abruptio placentae (p < 0,001), la
amenaza de aborto (p = 0,04), primera visita a los

profesionales sanitarios (p = 0,03).

2.2. MARCO TEORICO

2.2.1. GENERALIDADES

Todos los afios nacen mas de 20 millones de nifios y nifias
con un peso inferior a los 2.500 gramos (5,5 libras), lo que
equivale al 17% de todos los nacimientos del mundo en
desarrollo, es decir, una tasa que duplica el nivel de los
paises industrializados (7%). Los recién nacidos con BPN
corren un riesgo mayor de morir durante los primeros meses y
afios. Los que sobreviven son propensos a sufrir alteraciones

del sistema inmunoldgico y a presentar, mas adelante en la
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vida, una mayor incidencia de enfermedades cronicas, como

diabetes y cardiopatias (18).

Este es un problema importante de nuestra poblacién y
todavia no existe suficiente investigacion para determinar
estrategias que disminuyan la incidencia. EI BPN, continta
preocupando al equipo de salud, a pesar de la disminucion de
la mortalidad infantil en la region. La magnitud del mismo tiene
incidencia en la mortalidad infantil, e incrementa el uso de
recursos y consecuentemente aumenta los gastos en salud

(19).

La nutricion de un individuo al comienzo de su vida, tanto fetal
como en los primeros meses postnatales, tiene efecto no solo
en su salud durante la infancia sino que, como sugieren
estudios  epidemiologicos  recientes, dichos efectos
condicionan la salud en la edad adulta. Este concepto,
llamado “programacién” (20), implica la existencia de periodos
decisivos especificos durante la vida fetal y también quizas
neonatal, en los cuales la alteracion del aporte nutritivo da
lugar a cambios fisiologicos permanentes. La mayor parte de
las investigaciones han encontrado relacion entre el BPN vy

enfermedad coronaria, hipertension arterial y diabetes tipo Il
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2.2.2. DEFINICION DE RECIEN NACIDO DE BAJO PESO

En 1960 los expertos de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) establecen el término bajo peso para todos los nifios
con peso menor de 2 500 gr. sin tener en cuenta su edad
gestacional (10) durante la primera hora de vida (21). EI BPN
es consecuencia de un crecimiento intrauterino inadecuado,
de un periodo gestacional demasiado corto, o de la

combinacion de ambas alteraciones (2).

Los nifios con BPN son un grupo heterogéneo que comprende
tanto a aquellos de término con peso bajo para la edad
gestacional, sinénimo de desnutridos in Utero , con retardo del
crecimiento intrauterino o pequefios para la edad gestacional
(PEG), asi como a los prematuros ya sean PEG, o tengan
peso adecuado para la edad (AEG), ademas de los productos
de embarazos mdiltiples que presentan hasta en 46%
asociacién con bajo peso, pero que han desarrollado todo su
potencial de crecimiento para su condicion de producto

multiple (22).
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2.2.3. CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO POR PESO Y

EDAD GESTACIONAL

La utilidad de clasificar a los pacientes en diferentes
categorias segun distintas caracteristicas, ya sean de sus
antecedentes como de su examen fisico, surge por la
necesidad de definir criterios de riesgo potencial que permitan
prevenir o resolver precozmente patologias o complicaciones

(23).

El objetivo basico de agrupar a los pacientes de esta forma es
lograr con medidas sencillas y de bajo costo, la solucion de
inconvenientes que, de presentarse, aumentarian mucho el

riesgo y también el costo de las soluciones posibles (24).

El primer criterio que se uso6 para clasificar al RN fue el peso
de nacimiento con prescindencia de todo otro dato. Es por
todos, conocida la gran division en RN con peso mayor o
menor de 2500 gr. También se conoce la gran diferencia que
existe entre estos dos grupos en mortalidad y morbilidad,
tanto en el periodo neonatal como en etapas mas alejadas.
Esta clasificacion fue mejorada pero aun puede ser de utilidad
cuando se trata de comparar resultados entre distintos centros

asistenciales. En el afio 1967, Battaglia y Lubchenco de la
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universidad de Colorado, publicaron su ya clasica clasificacion
de los RN segun su peso y edad gestacional. Para ello
confeccionaron una tabla de crecimiento intrauterino con los
pesos de nacimiento correspondiente a cada edad gestacional
(EG) desde la semana 24 a la 46 del embarazo. Establecieron
los percentiles 10 y 90, con una zona comprendida entre
ambos que llamaron de peso adecuado. Los RN que estaban
por encima del percentil 90 eran de alto peso y los que
estaban por debajo del percentil 10 se denominaban de bajo

peso (25).

Esto se complementé con la division de los RN segun la
duracion del embarazo en tres grupos: a) RN de término,
entre 38 y 42 semanas, b) RN pretérminos los nacidos con 37
semanas 0 menos, y ¢) RN nacidos de postérmino, cuando el

nacimiento se producia a las 42 semanas 0 mas (26).

Esta division permite ubicar rdpidamente a cualquier neonato
con solo dos parametros y tener una idea clara de los riesgos

y de patologias que se deben prevenir.

En resumen podemos decir que la EG y el PN estan
intimamente ligados a los antecedentes obstétricos y al

pronéstico de todo RN.

32



2.2.4. RETARDO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO Y BAJO

PESO AL NACER

La relacion entre el peso al nacer y la edad gestacional
expresada en percentiles, refleja la calidad del crecimiento
fetal. Se considera CIUR todo bebé cuyo peso esta por debajo
del percentil 10 correspondiente a su edad gestacional (27).
En este caso, la definicion de feto con RCIU coincidiria con

pequefio para la edad de gestacion (PEG).

En un sentido estricto no todos los nifios que al nacer pesen
menos de los valores correspondientes al percentil 10 son
retardos de crecimiento (podrian corresponder a un nifio con
potencial de crecimiento bajo), ni dejan de serlo todos los
ninos que nacen con peso mayor al percentil 10 (porque
puede ser un feto que crecia con un percentil alto y que
comienza con un retardo sin alcanzar todavia el limite del
percentil 10). Para tratar de obviar en parte estos
inconvenientes, se ha establecido como crecimiento normal al
nacer, cierto limite de peso, por ejemplo, 2 500 gr (27).
Considerando bajo peso a todo recién nacido por debajo de
esa cifra. Se considera adecuado el uso de tablas locales de

peso/semanas de embarazo al nacer.
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Clasicamente se distinguen dos tipos de retardo: los
simétricos, aparece cuando el dafio se presenta en la fase de
hiperplasia celular (primeras 16 semanas) y el crecimiento es
deficiente pero simétrico y proporcional de la cabeza, el
abdomen y los huesos largos, todos los 6rganos y sistemas
presentan crecimientos deficientes (musculos, esqueleto,
craneo), se estima la frecuencia en el 25% de los casos.
Cerca de la mitad muestra graves alteraciones o
malformaciones congénitas que dificultan su vida. Las
principales afecciones o condiciones que la causa son:
Herencia, Cromosomopatias, infecciones TORCHS
(toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus, herpes simple y

sifilis), drogadiccion, alcoholismo y radiaciones (28).

Asimétricos, cuando el peso corporal esta mas comprometido
que la talla y la circunferencia cefalica, las alteraciones
ocurren en el tejido celular subcutaneo en los musculos y en
algunos organos como el higado y el bazo. Comprende
aproximadamente el 75% de todos los casos. El numero de
células de sus érganos es normal. Los trastornos neuroldgicos
gue pueden presentar son por hipoxia perinatal. Los

principales trastornos y afecciones que la causan son las
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2.2.5.

alteraciones placentarias, la disminucion de la presion de
perfusion: Enfermedades renales, cardiopatias, enfermedad
hipertensiva, diabetes mellitus grave, colagenopatias, el
incremento de la resistencia vascular: Enfermedad
hipertensiva, insuficiencia placentaria y la disminucion de la
superficie vascular de intercambio: desprendimiento parcial,
insuficiencia placentaria por embarazo prolongado, anomalias

de implantacion baja (insercion baja) (29).

En general los retardos simétricos responden a causas que
irrumpen en épocas precoces de la gestacion. Los asimétricos
en cambio, se deben a noxas que hacen su aparicion en el 3°

trimestre de la gestacion.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON EL RECIEN

NACIDO DE BAJO PESO

Son variados los factores que se han estudiado, algunos solo
pueden afectar el crecimiento fetal o solo la duracion de la
gestacion. Otros actian en ambos casos. Entre los factores

tenemos los siguientes:
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Factores bioldgicos:

Edad materna

Bajo peso pregestacional

Poco aumento de peso en el embarazo
Estado nutricional de la embarazada

Talla baja

Factores Obstétricos:

Paridad

Periodo intergenésico corto
Historia de mortinatos
Aborto previo

Antecedentes de recién nacido de bajo peso

Factores en la evolucién de la gestacion:

Control prenatal inadecuado

Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo
Factor placentario

Ruptura prematura de membranas

Hemorragias del tercer trimestre
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e Hiperémesis gravidica

e Alteraciones de liquido amniotico

Entidades clinicas asociadas

Infecciones

e Hipertension arterial cronica
e Anemia

e Epilepsia

e Asma bronquial

e Cardiopatia

e Tuberculosis

Factores socioecondmicos

Estado civil

Condicién econémica baja

Analfabetismo o escolaridad insuficiente

Trabajo fisico excesivo
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Factores ambientales y de comportamiento

e Elevada altitud
e Tabaquismo
e Drogadiccién

e Alcoholismo

2.2.5.1. FACTORES BIOLOGICOS DE LA MADRE
A. EDADES EXTREMAS DE LA VIDA REPRODUCTIVA

Los embarazos en edades extremas de la vida han sido
asociados a resultados perinatales adversos y son
considerados embarazos de alto riesgo obstétrico que traeran

complicaciones para el binomio materno-fetal.

La edad materna ideal para la reproduccion es de 18 a 35
afos. Las mujeres cuyo embarazo se produjo después de los
35 afios, asi como también las menores de 18 afios estan
relacionadas con resultados perinatales adversos como bajo

peso al nacer, prematuros y mortalidad fetal (30).

El riesgo de BPN también aumenta si la madre es menor de

18 afos, multipara y lleva inadecuado control prenatal (1).
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Se estima que en la mayoria de los paises de la region entre
15 y 25% de todos los nacimientos ocurre en adolescentes y
gue alrededor del 10 % de las mujeres entre 15 y 19, tienen
hijos de bajo peso al nacer a causa de la mayor necesidad
nutricional para su propio crecimiento y el del feto; el
embarazo en la adolescencia se produce cuando la madre
esta todavia en etapa de crecimiento y maduracion, por lo que
se le considera en riesgo nutricional y en consecuencia tiene
necesidades nutricionales que exceden a las de las mujeres

adultas (31, 32).

Pérez Queda en su estudio concluye, que el mayor niumero de
recién nacidos con menos de 2 500 g correspondié a las
embarazadas adolescentes y La desnutriciobn, es un factor
mas que se afiade a la adolescencia en el resultado del bajo

peso al nacer (33).

Liang refleja en un estudio realizado, que a medida que la
edad materna aumenta (mas de 35 afios de edad), los recién
nacidos tienden a presentar un peso cada vez menor,
fendmeno que se atribuye a la edad de la gestante unido a la

paridad (34).

39



Pérez Ojeda en su trabajo realizado en Las Tunas encontrd
gue el 10 % de las mujeres entre 15 y 20 afos tuvieron nifios
con bajo peso, alegando que es debido a la necesidad de
nutrientes para su propio crecimiento incluyendo el

crecimiento del feto (29).

La tasa mas baja de mortalidad, ocurre en hijos de madres
gue presentan entre 20 y 34 afios de edad; a ello acompafa
los mas altos indicadores de bienestar y salud materna
neonatal; condiciones nutricionales y aun la disposicion

animica alcanzan su plenitud, dando recién nacidos 6ptimos.

B. BAJO PESO PREGESTACIONAL

Al inicio del embarazo, el peso materno menor de 50 kg es un
factor de riesgo para BPN y para que éste se repita en
gestaciones subsecuentes. Este efecto puede ser revertido si
la desnutricion infantil es evitada y se favorece un adecuado

control prenatal (1).

Las gestantes que han comenzado su embarazo con falta de
peso en relacion con el peso estandar para su talla, presentan

mayores probabilidades de tener nifios con bajo peso, que las

40



madres que comienzan su embarazo con el peso ideal para

su talla (35).

C. POCO AUMENTO DE PESO EN EL EMBARAZO

La nutricion materna en el embarazo es reconocida como un
factor determinante del resultado del mismo. Una inadecuada
ganancia de peso durante la gestacion, incrementa la
posibilidad de bajo peso al nacer (31). El aumento de peso

espontaneo durante el embarazo, oscila entre 8 y 16 kg.

D. ESTADO NUTRICIONAL

Estudios realizados demuestran una estrecha interaccion
entre el peso pregestacional y su aumento segun progresa la

gestacion (sobre todo en la segunda mitad) (36).

El estado nutricional pregestacional materno y la ganancia de
peso durante la gestacion son los factores mas importantes
relacionados con el peso al nacer, el cual es probablemente el
pardmetro que se relaciona mas estrechamente con la
morbimortalidad perinatal, crecimiento antropométrico y el

desarrollo mental ulterior del recién nacido (37).
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Gonzélez Alonso en su estudio, la ganancia de peso
insuficiente se encontrdé, con mayor frecuencia entre las

embarazadas de bajo peso (38).

Un estado nutricional adecuado durante el embarazo permite
potenciar la salud de la mujer y prevenir enfermedades
gestacionales, y también la salud del nifio, principalmente con
el peso del recién nacido, la probabilidad de partos
prematuros, la aparicion de algunas malformaciones
congénitas e inclusive con enfermedades cronicas en la vida

adulta (31).

E. TALLA BAJA

Cuando las madres tienen estaturas menores de 150 cm,
aumenta el numero de productos con BPN (1). Algunos
estudios reportan que las mujeres con talla baja (< de 150
centimetros) mostraron 3 veces mas probabilidad de tener un
hijo con bajo peso que aguellas con una talla mayor o igual a
150 centimetros (31). Butler y Albergan hallaron que la
incidencia de recién nacidos de peso elevado, era dos veces

mayor que las madres altas que en las madres de baja tallas
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(26). Existe una relacion directa entre el peso del recién

nacido y la talla materna.

2.2.5.2. FACTORES OBSTETRICOS
A. PARIDAD

La paridad como factor preconcepcional es importante, se ha
comprobado que el peso del primer hijo es menor que el de
los subsiguientes; asi como también, las curvas de
crecimiento intrauterino para primogénitos, muestran en las 38
semanas de amenorrea, un peso promedio 100 g. menor que
las curvas de neonatos hijos de madres secundigestas.
Niswander y Gordon observaron que el peso promedio de los
productos va aumentando, desde el segundo hijo hasta el

quinto, descendiendo a partir del sexto (39).

El efecto de la paridad por si sola, sobre el peso de los
neonatos es muy discutido. Es probable que el descenso del
peso promedio de los RN a partir del quinto hijo, se deberia
mas a condiciones socio econémicas desfavorables, que al
factor paridad. Por otra parte, se sabe que las primigestas

presentan mas frecuentemente toxemia, enfermedad que
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determina mayor incidencia de neonatos de bajo peso; a la
inversa, la diabetes que se relaciona con fetos de peso

elevado, predomina en las multiparas (40).

B. PERIODO INTERGENESICO CORTO

El intervalo intergenésico es el lapso entre un embarazo y otro
y se considera un periodo de recuperacion menor de seis
meses después de un evento obstétrico (parto o aborto) (41).
Un intervalo intergenésico menor a 24 meses se ha asociado

con una evolucion perinatal adversa (42).

El intervalo entre embarazos es importante porque permite a
la madre recuperarse después de un evento obstétrico
(aborto, nacimiento pretérmino o a término). Existen varios
reportes de que un intervalo intergenésico corto (menor de
seis meses) posterior a un embarazo a término, aumenta el
riesgo de complicaciones obstétricas (sangrados del tercer
trimestre, rotura prematura de membranas, endometritis
puerperal, preeclampsia, eclampsia y anemia), asi como

incremento de complicaciones perinatales como bajo peso al
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nacimiento, nacimiento pretérmino, comparado con mujeres

de periodo intergenésico de 18 a 23 meses (43).

C. ABORTO PREVIO

Es un fuerte factor predictivo para prematurez y BPN
subsecuentes (1). El aborto terapéutico o inducido, incrementa
la incidencia del RNBP y la hemorragia vaginal en el primer

trimestre del embarazo siguiente.

D. ANTECEDENTES DE RECIEN NACIDO DE BAJO PESO

El antecedente de un embarazo previo con un producto de
BPN, analizando la evolucion de la primera y segunda
gestaciones, muestra fuerte relacion para repetir el bajo peso,
especialmente cuando el segundo embarazo es precedido de
un producto con peso al nacer extremadamente bajo (1).
Varios estudios demuestran que este factor aumenta entre 5y

7 veces el riesgo de volver a tener un recién nacido igual (44).
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2.253.FACTORES DE LA EVOLUCION DE LA

GESTACION
A. CONTROL PRENATAL INADECUADO

La atencion prenatal reduce la morbilidad y mortalidad
materna y perinatal, partos prematuros y el nimero de
productos con bajo peso al nacer. La atencion prenatal implica
no soélo el niumero de visitas sino cuando fueron realizadas

durante el transcurso del embarazo y con qué calidad (45).

Existe consenso de que las medidas efectuadas en el control
prenatal, reducen la mortalidad, incrementan el peso al nacer
y disminuyen los productos pretérmino (46). La OMS propone
como exigencia minima de atencion prenatal cinco controles,

iniciados con anterioridad a las 20 semanas (26).

B. ENFERMEDAD HIPERTENSIVA INDUCIDA POR EL

EMBARAZO

Los trastornos hipertensivos del embarazo son una de las
principales complicaciones obstétricas y de mayor repercusion
en la salud materno-fetal (46). Cuanto mas excede la presion

diastdlica de 90 mmHg y mas larga es la duracion de su
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efecto durante el embarazo, peor es el pronéstico feto —

neonatal.

La preeclampsia es considerada una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad perinatales; ella condiciona
prematuridad, bajo peso al nacer y un incremento de muertes

perinatales (47).

La aparicion durante el embarazo comporta un aumento
importante de la morbimortalidad perinatal asociandose con
mayor incidencia de sufrimiento fetal intraparto y CIUR (18,8

% en la PE leve y 37 % en la grave) (38).

C. RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANA

La rotura prematura de membranas (RPM) se asocia con
algunos eventos obstétricos y perinatales desfavorables.
Puede presentarse antes del término o en una gestacion
después de las 37 sem, situaciones que marcan una
diferencia sustancial en el pronostico del futuro neonato. Trae
consigo consecuencias potencialmente negativas en el
periodo perinatal, tanto para la madre como para el producto

de la concepcién: sepsis ovular, sepsis puerperal,
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prematuridad, sepsis del neonato y la morbilidad neonatal

elevada por la inmadurez (48).

D. HEMORRAGIAS DEL TERCER TRIMESTRE

Las causas mas frecuentes son placenta previa (PP) y
desprendimiento prematuro de placenta (DPP), menos
frecuente la rotura uterina (RU). La frecuencia de peso bajo al

nacer (< 2 500 g) se sefiala entre 50 y 70% (49).

2.2.5.4. ENTIDADES CLINICAS ASOCIADAS
A. INFECCIONES

Multiples estudios realizados han demostrado que la vaginosis
bacteriana, las infecciones comunes del tracto reproductor y la
respuesta inflamatoria que estas desencadenan se asocian
con parto pretérmino y BPN. Se calcula que el 22 % de todos
los BPN se deben a vaginosis bacterianas y que el 44 % de
las roturas prematuras de membranas (RPM) son
consecuencia de vaginosis bacteriana. ElI riesgo se

incrementa mas cuando se identifican 2 o mas agentes
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infecciosos, siendo significativamente mayor en las

adolescentes (38).

B. HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA

La hipertension arterial (HTA) cronica complica del 1 al 5 % de
todos los embarazos. Desde hace afios se ha reconocido el
aumento del riesgo de malos resultados obstétricos vy
perinatales que representa la HTA cronica, con aumento de
las probabilidades de hematoma retroplacentario, bajo peso al
nacer, parto pretérmino y crecimiento intrauterino retardadado

(50).

C. ASMA BRONQUIAL

Los estudios mas recientes sugieren que los episodios de
asma gestacional aumentan los riesgos de nacimiento

pretérmino y bajo peso al nacer (51).
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D. CARDIOPATIAS

Las gestaciones en madres cardiopatas se asocian a mayor
incidencia de parto prematuro, retraso del crecimiento

intrauterino y bajo peso al nacer (48, 52).

E. ANEMIA

Se ha asociado en varios estudios a prematuridad y bajo peso
neonatal. Las embarazadas necesitan hierro para reponer las
pérdidas basales, aumentar la masa de glébulos rojos y
satisfacer las necesidades del feto y de la placenta. Las
necesidades de hierro  absorbido aumentan de
aproximadamente 0,8 mg por dia durante el primer trimestre a

4.,4; durante el segundo y a 6,3 en el tercero (38).

2.2.5.5.FACTORES SOCIO — ECONOMICOS
A. ESTADO CIVIL

La solteria parece incrementar el riesgo de BPN en las
mujeres jovenes en contraste con las adultas solteras. En
Camerun, ser madre soltera, fue el principal factor de riesgo

para BPN (1).
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B. CONDICION ECONOMICA BAJA

La clase social baja de los padres media por diferentes
elementos, es decir la suma de mudltiples factores que se
concentran en los niveles sociales bajos (ingresos
econémicos, estilos de vida, cuidados prenatales, situacién
laboral y cuidados meédicos en general entre otros). Datos
derivados de la investigacion britanica sobre mortalidad
perinatal, demuestran que el riesgo de bajo peso al nacer es
el doble en mujeres de clase social baja, comparada con las
de clase social alta. En Espafa la ocupacion paterna mostré
influencia sobre el riesgo de BPN, especialmente para los

obreros (1).

C. ANALFABETISMO O ESCOLARIDAD INSUFICIENTE

Niswader en Estados Unidos encontré6 que el peso de los
neonatos es mayor al aumentar los afios de escolaridad de la
madre. El mejor factor predictivo socioeconémico para BPN

es el nivel educativo de ambos padres (1).
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2.2.56. FACTORES AMBIENTALES y COMPORTAMIENTOS

A. TABAQUISMO DE LA MADRE DURANTE LA

GESTACION

Los productos toxicos del cigarrillo acarrean deterioro del
lecho vascular y alteracion circulatoria, lo que atenta contra la
oxigenacion y nutricion fetal. Se ha demostrado que los hijos
de las mujeres fumadoras pesan al nacer un promedio de 200
a 300 g menos que los descendientes de mujeres no
fumadoras. Las madres fumadoras tienen dos veces mas

probabilidades de tener un recién nacido bajo peso (38).

B. DROGADICCION

Las consecuencias mas importantes son: el retardo de
crecimiento intrauterino, bajo peso de nacimiento, alteraciones
neuroldgicas, aumento de la morbilidad y mortalidad infantil,
especialmente la perinatal. Los costos adicionales son
atribuibles a la necesidad de cuidados intensivos del RN,

estadias prolongadas, y bajo peso de nacimiento (49).
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C. ALCOHOLISMO

Aunque menos conocido, no por ello deja de ser un
importante factor de riesgo de BPN. El alcohol y sus
metabolitos atraviesan la placenta y actian sobre el feto,
produciendo en el 85 % de los casos deficiencias del
crecimiento pre y posnatal que no solo explican el recién
nacido con peso inferior a la edad gestacional, sino también la
pobre respuesta a la intervencion nutricional durante toda la
infancia. Es probable que los 160 g menos de peso promedio
vinculados a la ingestion de una taza diaria de alcohol se
expliguen en términos de restriccion del crecimiento celular
durante periodos criticos y su repercusion en el desarrollo

normal del citoesqueleto celular (38).
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CAPITULO IlI

MATERIAL Y METODOS

3.1. TIPO DEL ESTUDIO

3.2.

El presente estudio es retrospectivo, observacional, comparativo, de

casos y controles.

POBLACION

La poblacion inicial estuvo constituida por 50 064 recién nacidos
vivos. De los cuales se seleccionaron la totalidad de recién nacidos
vivos de embarazo unico de 500 a 2 499 gramos de peso al nacer,
guienes constituyeron el grupo de CASOS, haciendo un total de 2
189 recién nacidos de bajo peso. También se selecciono
aleatoriamente un grupo de CONTROLES constituido por recién
nacidos cuyos pesos estuvieron entre 2 500 a 3 999 g., haciendo un
total de 4 378 recién nacidos, correspondiendo dos controles por

cada caso.



3.3. CRITERIOS DE SELECCION

3.4.

Se asignaron los siguientes criterios:

3.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION

RN vivo.

e RN de nacimiento unico.
e RN cuyo nacimiento ocurrié en el hospital de estudio.

e RN cuya informacion este ingresada a la Base de Datos del

Sistema Informatico Perinatal SIP2000.

3.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

¢ RN con falta de informacion de peso al nacer.

e RN de gestacion gemelar y/o gestacion multiple.

RECOLECCION DE LOS DATOS

Los datos se obtuvieron mediante la informacion registrada en la
base de datos del Sistema Informatico Perinatal (SIP2000), del cual
se extrajeron las variables de estudio haciendo uso de la ficha de

recoleccién de datos. Se consideraron los nacimientos ocurridos en
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3.5.

el periodo del 1 de enero del 2000 al 31 de diciembre del afio 2014,

siendo asi mismo divididos en grupos de casos y controles.

ANALISIS DE INFORMACION

Para el uso de la informacion se elaboré una base de datos en una
hoja de calculo y con un paquete estadistico se procedi6 a realizar el
analisis de la informacién. Para la obtencion de la incidencia de bajo
peso, se utilizé tasa de incidencia por 100 recién nacidos vivos, por

cada afno de estudio.

Una vez conformado el grupo estudio y grupo control, se realizé el
analisis bivariado para medir el grado de asociacion de los factores
de riesgo con el bajo peso al nacer. Se realizaron pruebas de
valoracion estadistica, considerando en todos los casos como
significativos un valor de p < 0,05. Como medida de riesgo, se
calcul6 el Odds Ratio (OR) con sus intervalos de confianza al 95%,
para conocer fuerza de asociacion con el BPN de las variables. Para
la identificacion de los factores de riesgo susceptibles de ser
controlados, se utiliz6 riesgo atribuible poblacional porcentual
(RAP%) de los factores de riesgo significativos en el andlisis

bivariado.
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3.6. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

ESCALA
VARIABLES DE INDICADORES CATEGORIA MEDICION
ESTUDIO
BAJO PESO Peso al nacer Sl (Menor de 2500 g.) Nominal
NO (2500-3999 g.)
EDAD MATERNA Afos cumplidos desde la <20 Razon
fecha de nacimiento 20-34
35 a mas
ESTADO CIVIL Directa Casada Nominal
Conviviente
Soltera
NIVEL DE Ultimo afio escolar aprobado Analfabeta Ordinal
INSTRUCCION Primaria
Secundaria
Superior
ANTECEDENTE BPN Directa SI-NO Nominal
ANTECEDENTE Directa SI-NO Nominal
ABORTO
PARIDAD Partos anteriores incluyendo Primipara (1) Ordinal
el actual Multipara (2-3)
Gran Multipara (4 a
+)
Periodo entre el ultimo Menos de 2 afios Ordinal
PERIODO parto/aborto hasta el emb. De 2 a 4 afios
INTERGENESICO actual (afios) De 4 afios a mas
PESO Peso antes del embarazo en <40 Ordinal
PREGESTACIONAL Kg. 40-49
50 - 59
60 - 69
70 a més
TALLA MATERNA Talla de la madre en metros <140 Ordinal
1.40-1.49
1.50-1.59
1.60-1.69
1.70 a mas
INDICE DE MASA Relacion Peso en Kg. y talla Desnutrida (< 18,5) Ordinal
CORPORAL en m2 Normal (18,5 — 24,9)
Sobrepeso (25 —29,9)
Obesidad (30 a mas)
HABITO NOCIVO Habito de fumar SI-NO Nominal
CONTROL PRENATAL Numero de controles Sin control prenatal Ordinal
prenatales CPN inadecuado (1-5)
CPN adecuado (6 a +)
PRIMER CONTROL Trimestre de embarazo en el < 20 semanas Ordinal
que se realizo CPN > = 20 semanas
PATOLOGIAS EN Presencia de patologia SI-NO Nominal
EMBARAZO
AMENAZA DE ABORTO Directa SI-NO Nominal
INFECCION TRACTO Directa SI-NO Nominal
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URINARIO

ENFERMEDADES Directa (CARDIOPATIA, SI-NO Nominal
CRONICAS NEFROPATIA, ETC.)
ANEMIA MODERADA O Hb menor de 9 g. SI-NO Nominal
SEVERA

HEMORRAGIA DEL 3ER. Directa SI-NO Nominal
TRIM.

ENF. HIPERTENSIVA Directa SI-NO Nominal
EMB.

OLIGOHIDRAMNIOS Directa SI-NO Nominal

POLIHIDRAMNIOS Directa SI-NO Nominal
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

4.1. RESULTADOS

Para analizar el bajo peso al nacer en el hospital Hipolito Unanue de
Tacna durante los afios 2000 a 2014 presentaremos los resultados
en tablas y gréaficos demostrativos.

Primero presentaremos los resultados de la incidencia de bajo peso
al nacer por afio. Luego se identificaran los factores de riesgo
asociados a recién nacidos de bajo peso al nacer mediante el Odds
Ratio (OR) para posteriormente obtener los factores de riesgo

susceptibles de ser controlados.



4.2. INCIDENCIA DE BAJO PESO AL NACER

TABLA 1

INCIDENCIA DE BAJO PESO AL NACER HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA 2000 - 2014

ANOS Nacidos Vivos RN Bajo Peso  Incid. x 100 nv
2000 2428 100 4.12
2001 2696 121 4.49
2002 3168 132 4.17
2003 3185 132 4.14
2004 3452 183 5.30
2005 3667 143 3.90
2006 3510 160 4.56
2007 3598 153 4.25
2008 3522 184 5.22
2009 3666 149 4.06
2010 3511 147 4.19
2011 3375 162 4.80
2012 3497 157 4.49
2013 3516 154 4.38
2014 3273 112 3.42

2000 - 2014 50064 2189 4.37

Fuente: Sistema informatico perinatal - SIP2000, HHUT 2000 - 2014

En los afios 2000 a 2014 en el hospital Hipdlito Unanue de Tacna,
nacieron 50 064 recién nacidos vivos, de los cuales 2 189 pesaron de 500
a 2 499 gramos, obteniendo una incidencia de bajo peso al nacer de 4,37
por 100 recién nacidos vivos; presentando la mayor incidencia en el afio
2004 con el 5,30 x 100 nacidos vivos; mientras que en el afio 2014 se

presentd la menor incidencia de bajo peso al nacer con 3,42% (Tabla 1).
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GRAFICO 1

TENDENCIA DE BAJO PESO AL NACER
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA 2000 - 2014
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Fuente: Sistema informéatico perinatal - SIP2000, HHUT 2000 - 2014

La tendencia de bajo peso al nacer en el hospital Hipdlito Unanue de

Tacha se mantuvo durante los quince afios de estudio. (Grafico 1).
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4.3. FACTORES DE RIESGO DEL BAJO PESO AL NACER

TABLA 2

FACTORES BIOLOGICOS ASOCIADOS AL BAJO PESO AL NACER
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2000 - 2014
FACTORES CASOS CONTROLES OR o p
BIOLOGICOS N° % N° %
EDAD MATERNA
< 20 afios 431 19.69 780 17.82 1.17 1,02-1,34 0.019
20 a 34 afios 1477 67.47 3132 71.54  Referencia
35 afios a mas 281 12.84 466 10.64 1.28 1,09-151 0.003
PESO
PREGESTACIONAL
<40 14 0.64 11 0.25 2.59 1,10-6,12 0.015
40 - 49 293 13.39 486 11.10 1.23 1,04-1,45 0.015
50 - 59 940 42.94 1912 43.67  Referencia
60 — 69 614 28.05 1312 29.97 0.95 0,84-1,08 0.434
>=70 328 14.98 657 15.01 1.02 0,87-1,19 0.845
TALLA MATERNA
<1.50 683 31.20 1051 24.01 1.46 1,30-1,64 0.000
1.50-1.59 1327 60.62 2982 68.11  Referencia
1.60 - 1-69 157 7.17 309 7.06 1.14 0,93-1,41 0.199
>=1.70 22 1.01 36 0.82 1.37 0,78-2,41 0.243
IMC
PREGESTACIONAL
<185 144 6.58 175 4.00 1.64 1,30-2,08 0.000
18,5-24,9 1293 59.07 2579 58.91 Referencia
25-29,9 512 23.39 1130 25.81 0.9 0,80-1,02 0.109
> 30 240 10.96 494 11.28 0.97 0,82-1,15 0.714

Fuente: Sistema informéatico perinatal - SIP2000, HHUT 2000 - 2014
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Como factores biolégicos se estudiaron: edad, peso pre gestacional, talla
e indice de masa corporal de la madre.

Los factores biolégicos de riesgo asociados a bajo peso al nacer fueron:
edad menor de 20 afios con un riesgo de 1,17 y edad de 35 a mas afios
con riesgo de 1,28. Asimismo presentaron riesgo de bajo peso las madres
con peso menor a 50 Kg. con un riesgo de 2,59 y 1,23; talla materna
menor de 1,50 metros con 1,46 de riesgo. También las madres con indice
de masa corporal menor de 18,5 presentaron un riesgo de 1,64 que las

madres con normal estado nutricional.
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TABLA 3

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS ASOCIADOS AL BAJO PESO AL

NACER HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2000 - 2014
FACTORES SOCIO CASOS CONTROLES OR o P
DEMOGRAFICOS N° % N° %
ESTADO CIVIL
Casada 337 15.40 699 15.97  Referencia
Conviviente 1446 66.06 3011 68.78 1.00 0,86-1,15 0.958
Soltera 406 18.55 668 15.26 1.26 1,05-151 0.011
NIVEL DE
INSTRUCCION
Analfabeta 13 0.59 17 0.39 1.53 0,70-3,33 0.244
Primaria 258 11.79 513 11.72 1.01 0,85-1,19 0.917
Secundaria 1451 66.29 2910 66.47  Referencia
Superior 467 21.33 938 21.43 1.00 0,88-1,14 0.981
HABITO DE FUMAR

0,20 -

Si 2 0.09 2 0.05 2.00 19,79 0.407
No 2187 99.91 4376 99.95  Referencia

Fuente: Sistema informatico perinatal - SIP2000, HHUT 2000 - 2014

Los factores socio-demograficos que fueron estudiados son: estado civil,
nivel de instruccién y habito de fumar.

El anico factor socio demografico de riesgo asociado a bajo peso al nacer
fue estado civil soltera con un riesgo de 1,26 en comparacion con las

madres con estado civil casada.
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TABLA 4

FACTORES OBSTETRICOS ASOCIADOS AL BAJO PESO AL NACER

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2000 - 2014
FACTORES CASOS CONTROLES OR o p
OBSTETRICOS N° % N° %
ANTEC. RNBP
Si 29 1.32 32 0.73 1.82 1,07-3,11 0.018
No 2160 98.68 4346 99.27  Referencia
ANTEC. ABORTO
Si 509 23.25 969 22.13 1.07 0,94-121 0.306
No 1680 76.75 3409 77.87  Referencia
PARIDAD
Primipara 1103 50.39 2110 48.20 1.1 0,99-1,22 0.077
Multipara 1010 46.14 2123 48.49  Referencia
Gran Multipara 76 3.47 145 3.31 1.1 0,82-1,48 0.509
PERIODO INTERGENESICO
Menor de 24 meses 167 15.38 332 14.64 1.1 0,89-1,36 0.386
De 24 a 48 meses 646 59.48 1408 62.08  Referencia
Mayor a 48 meses 273 25.14 528 23.28 1.13 0,94-135 0.176

Fuente: Sistema informatico perinatal - SIP2000, HHUT 2000 - 2014

Como factores obstétricos se estudiaron: antecedente de hijo de bajo

peso y aborto, paridad y periodo intergenésico. El Unico factor obstétrico

de riesgo asociado a bajo peso al nacer fue el antecedente de hijo con

bajo peso que presentd un riesgo de bajo peso de 1,82 en comparacion

con aquellas madres que no tuvieron este antecedente.
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TABLA 5

FACTORES EN LA EVOLUCION DE LA GESTACION ASOCIADOS

AL BAJO PESO AL NACER HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2000 - 2014

FACTORES CASOS CONTROLES

EVOLUCION DEL OR IC P
EMBARAZO N° % N° %

CONTROL

PRENATAL

Sin 527 24.07 639 14.60 3.13 2,71 -3,61 0.000
CPN<6 901 41.16 852 19.46 4.01 3,54 - 4,55 0.000
CPN6a+ 761 34.76 2887 65.94  Referencia

PRIMER CPN

Menor 20 sem. 1147 69.01 2582 69.06  Referencia

De 20 sem. a mas 515 30.99 1157 30.94 1.00 0,88-1,13 0.975
MORBILIDAD

MATERNA

Si 1545 70.58 2276 51.99 2.22 1,98 - 2,48 0.000
No 644 29.42 2102 48.01  Referencia

PATOLOGIAS MATERNAS

Polihidramnios 16 0.73 3 0.07 10.74 2,95-46,32 0.000
Oligoamnios 28 1.28 6 0.14 0.44 3,72-25,41  0.000
Enf. Hipertensiva Emb. 249 11.38 74 1.69 7.47 5,68 - 9,82 0.000
Hemorragia 3er. Trim. 55 2.51 22 0.50 5.10 3,03 - 8,65 0.000
Amenaza de Aborto 51 2.33 50 1.14 2.06 1,37 -3,12 0.000
Enf. Crénicas 11 0.50 14 0.32 1.57 0,67 - 3,68 0.257
Inf. Tracto Urinario 485 22.16 920 21.01 1.07 0,94-1,21 0.287
Anemia 670 30.61 1396 31.89 0.94 0,84 - 1,05 0.293

Fuente: Sistema informéatico perinatal - SIP2000, HHUT 2000 - 2014
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Como factores en la evolucion de la gestacion se estudiaron: control
prenatal, oportunidad del primer control prenatal, presencia de alguna
morbilidad y patologia materna.

Los factores en la evolucion de la gestacion de riesgo asociados a bajo
peso al nacer fueron: ausencia y control prenatal inadecuado (menos de 6
controles durante la gestacion) con riesgos de 3,13 y 4,01
respectivamente, presencia de alguna patologia materna con un riesgo
de 2,22. Las patologias que se asociaron a bajo peso al nacer fueron:
polihidramnios con un riesgo de 10,74, oligoamnios 9,44, enfermedad
hipertensiva del embarazo 7,47, hemorragia del tercer trimestre con un
riesgo de 5,10, amenaza de aborto 2,06 veces mayor que las madres que

no tienen esta patologia.
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TABLA 6

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL BAJO PESO AL NACER

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2000 - 2014
VARIABLE RANGO REFERENCIA OR IC P
FACTORES
BIOLOGICOS
Estado nutricional <185 Normal 1.64 1,30-2,08  0.000
Talla materna Menor de 1,50 m. De 1,50a 1,60 m. 1.46 1,30-1,64 0.000
Peso pregestacional Menor de 50 Kg. De 50 a 60 Kg. 1.26 1,06-1,48  0.006
Edad materna Menor 20/35amas Edad 20 a 34 afios 1.21 1,08-1,36 0.001
FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS
Estado civil Soltera Casada 1.26 105-151 0.011
FACTORES
OBSTETRICOS
Anteced. BPN ] Si No 1.82 1,07 - 3,11 0.018
FACTORES EN LA EVOLUCION DEL
EMBARAZO
Control prenatal Ausente CPN de 6 a mas 3.13 2,71 -3,61 0.000
Control prenatal Delab CPN de 6 a mas 4.01 3,54 - 4,55 0.000
Morbilidad materna Si No 2.22 1,98 - 2,48 0.000
Polihidramnios Si No 10.74 2,95-46,32 0.000
Oligohidramnios Si No 9.44 3,72-25,41 0.000
Enf. Hipertensiva Emb. Si No 7.47 5,68 - 9,82 0.000
Hemorragia 3er. Trim. Si No 5.10 3,03 - 8,65 0.000
Amenaza de aborto Si No 2.06 1,37 -3,12 0.000

Fuente: Sistema informéatico perinatal - SIP2000, HHUT 2000 - 2014
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Tabla resumen de los diversos factores de riesgo asociados a bajo peso
al nacer clasificados por grupos durante los 15 afios de estudio.

Los factores de riesgo asociados a bajo peso al nacer fueron: Factores
Bioldgicos: IMC pregestacional < 18,5 con riesgo de 1,64; Talla materna <
1,50 m con riesgo de 1,46; peso pregestacional < 50 kg. Con riesgo 1,26 y
edad materna < 20 afios y 35 aflos a mas con riesgo de 1,21; Factores
Sociodemograficos: soltera con riesgo de 1,26; Factores obstétricos:
antecedente de BPN con riesgo de 1,82; y Factores en la evolucion del
embarazo: ausencia y control prenatal inadecuado (menos de 6 controles
durante la gestacion) con riesgos de 3,13 y 4,01 respectivamente,
presencia de alguna patologia materna con un riesgo de 2,22. Las
patologias que se asociaron a bajo peso al nacer fueron: polihidramnios
con un riesgo de 10,74, oligoamnios 9,44, enfermedad hipertensiva del
embarazo 7,47, hemorragia del tercer trimestre con un riesgo de 5,10,
amenaza de aborto 2,06 veces mayor que las madres que no tienen esta

patologia.
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GRAFICO 2

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL BAJO PESO AL NACER

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
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Fuente: Sistema informatico perinatal - SIP2000, HHUT 2000 - 2014

Dentro de los Factores de riesgo asociados al bajo peso al nacer se
observa que la presencia de morbilidad materna durante la gestacion
presenta la mayor asociacibn y dentro de ésta se encuentra
polihidramnios, oligohidramnios, enfermedad hipertensiva del embarazo,
hemorragia del 3er trimestre como los principales (OR= 10,7; OR= 9,4;

OR= 7,5y OR=5,1) respectivamente.
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4.4. FACTORES DE RIESGO SUSCEPTIBLES DE SER

CONTROLADOS

TABLA 7

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL BAJO PESO AL NACER
SUSCEPTIBLES DE SER CONTROLADOS HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2000 - 2014

FACTORES RAP%
Control prenatal Dela5CPN 49.42
Morbilidad materna Si 41.44
Control prenatal Sin CPN 34.03
Enf. Hipertensiva Emb. Si 24.07
Talla materna Menor de 1,50 m. 11.77
Estado civil Soltera 11.71
Edad materna Menor 20 / 35 a mas 5.93
Peso pregestacional Menor de 50 Kg. 5.41
Estado nutricional Desnutrida 4.87
Hemorragia 3er. Trim. Si 4.69
Oligohidramnios Si 4.04
Polihidramnios Si 2.84
Amenaza de aborto Si 1.57
Anteced. BPN Si 0.73

Fuente: Sistema informéatico perinatal - SIP2000, HHUT 2000 - 2014
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Estos factores susceptibles de ser controlados para la reduccion del bajo
peso al nacer fueron principalmente relacionados a la evolucion del
embarazo.

Para reducir la incidencia de bajo peso al nacer se requiere la
participacion primordialmente del sector salud, diagnosticando vy
brindando tratamiento oportuno de las patologias del embarazo,
principalmente de la enfermedad hipertensiva del embarazo y brindando

atencion de control prenatal en nimero mayor de cinco.
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GRAFICO 3

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL BAJO PESO AL NACER
SUSCEPTIBLES DE SER CONTROLADOS HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2000 — 2014
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Fuente: Sistema informéatico perinatal - SIP2000, HHUT 2000 - 2014

Los factores de riesgo suceptibles de ser controlados son: no control
prenatal, control prenatal menor a 6 controles, morbilidad materna y
dentro de ésta enfermedad hipertensiva del embarazo y en menor

instancia el indice de masa corporal pregestacional menor a 18,5 kg/m2.
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DISCUSION Y ANALISIS

El bajo peso al nacer es una de las causas mas importantes de la
mortalidad infantil y neonatal. Los nifilos que nacen con bajo peso tienen
habitualmente multiples problemas posteriores, tanto en el periodo
neonatal, como en la nifiez y aun en la edad adulta. Entre estos
problemas se encuentran la mala adaptacion al medio ambiente, asi como
diferentes impedimentos fisicos y mentales que se hacen evidentes al

llegar a la edad escolar.

A nivel mundial la incidencia de BPN es de 14%, siendo en América
Latina y el Caribe 9% encontrandose en Peru una tasa de incidencia de

10% (53).

La UNICEF en el informe del Estado Mundial de la Nifiez en el Peru del
afio 2008 (54) con informacién de la ENDES continua 2004-2006 (53)
reporta alrededor de 7% de bajo peso al nacer de los nifios y nifias
peruanas que fueron pesados, y no muestra variaciones entre el area
urbana ni rural, ni entre las regiones de la selva, sierra y costa; no
obstante, importantes diferencias aparecen cuando se analiza la

proporcién de nifios que no fueron pesados al nacer, reportdndose un
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32% de nifios no pesados en las areas rurales frente a un 5% en areas
urbanas, esta diferencia podria estar asociada a la baja proporcion de
partos atendidos por profesionales de la salud en areas rurales (45%) en
comparaciéon a la observada en areas urbanas (92%). No se tomara en
cuenta esta informaciéon por que la tasa de incidencia de BPN se ve
minimizada por la presencia de una proporcion importante de recién
nacidos que no fueron pesados y el olvido de algunas madres al referir el

peso de su nifio al nacer a través de una encuesta.

Al revisar estudios nacionales sobre bajo peso en el Peru, tenemos el
realizado por Ticona (6) en el afio 2007 realizado en 29 hospitales del
Ministerio de Salud, donde encontré una incidencia de bajo peso al nacer

de 8,24%.

El presente estudio fue realizado en el hospital Hipdlito Unanue de Tacna,
durante los afios 2000 a 2014, en los cuales se atendieron 50 064
nacimientos vivos, de los cuales 2 189 fueron recién nacidos de bajo
peso, lo que representa una incidencia de 4,37% (Tabla 1), cifra menor al
reportado para el Peru en el Informe del Estado Mundial de la Infancia
2009 de la UNICEF de 10% (23), y menor al encontrado por Ticona (6) en

29 hospitales del Ministerio de Salud del Pera.
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Esta frecuencia hospitalaria en Tacna tiene variaciones por afio oscilando
entre 5,30% en el afio 2004 hasta 3,42% en el afio 2014 (Tabla 1), pero la

tendencia durante los quince afos de estudio es estable.

Diversos estudios realizados en hospitales a nivel nacional encuentran
incidencias de bajo peso al nacer mayores a la nuestra, como Chavez (8)

en el hospital de Apoyo de Sullana en 1994-1999 encontré 10% de BPN.

En el hospital Hipdlito Unanue de Tacna, se han realizado una serie de
estudios de bajo peso al nacer, habiendo encontrado Curasi (55) 3% en
1998-1999 y Reyna (56) 4,42% en 1996-2000, semejante a nuestro

estudio.

A nivel internacional, encontramos diversos estudios hospitalarios de bajo
peso al nacer, asi Leal (57) 6,6% en el hospital San Rafael de Alajuela de
Costa Rica en el 2003, Faneite (58) 4,59% en el hospital Dr. Adolfo Prince

de Puerto Cabello en Carabobo Venezuela en 2003-2005.

Finalmente podemos concluir que la frecuencia de bajo peso al nacer en
el hospital Hipdlito Unanue de Tacna se encuentra por debajo del
promedio nacional y latinoamericano y no ha variado en los dltimos 15

afnos.
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Es muy importante que los servicios de salud se capaciten y utilicen el
enfoque de riesgo, la fraccidon etiolégica o preventiva, con el fin de
planificar sus acciones y dar prioridad a los factores maternos mas
importantes por intervenir, de acuerdo con el grado de responsabilidad
que tengan en el origen del BPN y con los recursos y tecnologia
disponibles en cada region. Disponer de este conocimiento les permitira
intervenir, monitorear y evaluar el impacto sobre los factores que se

conocen como causas suficientes de BPN.

Complementariamente la propuesta de la interrelacion de los factores que
conforman el perfil de riesgo materno de bajo peso al nacer, es util para
los servicios de salud, pues se trata de factores de riesgo “iniciadores”
que podrian representar “sefiales de alarma” para los servicios de salud, a
fin de identificar e intervenir precozmente a las madres gestantes en
riesgo de tener un hijo con BPN (enfoque de riesgo); es decir, estos

factores permiten filtrar (tamizar) a las gestantes de mayor riesgo.

A continuacién analizaremos los factores de riesgo asociados al RNBP,
segun sean factores biologicos, socio-demogréficos, obstétricos y factores

en la evolucion de la gestacion.
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FACTORES BIOLOGICOS

Los factores bioldgicos asociados a bajo peso al nacer que se estudiaron
fueron: edad, peso, talla e indice de masa corporal materno y antecedente

de bajo peso al nacer.

El primer factor de riesgo biologico y de significancia estadistica para
nuestro estudio fue el factor EDAD MATERNA, habiendo encontrado que
las gestantes de edades extremas en el periodo reproductivo presentan
mayor riesgo de tener recién nacidos con bajo peso, asi las madres que
tienen entre 10 y 19 afios presentan 1,17 veces mayor riesgo de BPN en
comparacion con las madres de edad adecuada y las madres de 35 afios

a mas presentan 1,28 veces mayor riesgo (Tabla 2).

Diversos autores encontraron a la adolescencia como factor de riesgo
para el BPN como Bortman (2) en Neuquén Argentina encuentra un riesgo
de 1,53, Ortiz (61) 1,09 en Colombia; Rosell (59) 1,7 en Cuba; Chavez (8)

1,18 en Sullana Peru; Reyna (56) 1,26 y Ticona (6) 1,34 en Tacna Per.

La mayoria de los estudios y sobre todo los realizados con un mayor
namero de pacientes encuentran que en la medida que la mujer es mas
joven tiene mayor probabilidad de tener nifios prematuros y/o de bajo

peso para la edad gestacional, con las consecuencias que esto implica
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desde el punto de vista de morbimortalidad neonatal. La inmadurez
biolégica podria ser la explicacién de estos resultados adversos; dicha
inmadurez tiene dos aspectos: por una parte la inmadurez ginecologica
joven (definida como la concepcion en los dos primeros afios después de
la menarquia) y por otra, el hecho de quedar embarazada antes de haber
completado su propio crecimiento. La inmadurez de la suplencia
sanguinea del utero o del cuello uterino pueden predisponer a las madres
muy jovenes a infecciones sub clinicas y a un incremento en la produccion
de prostaglandinas con el consecuente aumento en la incidencia de
partos prematuros. Por otro lado, las madres adolescentes que continian
creciendo podran competir con el feto por nutrientes en detrimento del

mismo (60; 61).

Algunos autores también encontraron a la edad mayor de 34 afios como
un factor de riesgo de BPN, asi Bortman (2) encuentra un riesgo de 1,70
en Neuquén Argentina, Rosell (59) 3,5 en Cuba y Donoso (62) en Chile
1,72. Amaro (63) en Camaguey Cuba también encontr6 mayor incidencia

de bajo peso y prematurez en madres afosas.

A medida que la edad materna aumenta (mas de 35 afios de edad) los
RN tienden a presentar un peso cada vez menor, fendbmeno que se

atribuye a que estdn presentes otros factores de riesgo (64).
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Determinadas patologias pregestacionales y gestacionales se asocian
claramente con la edad avanzada; la mayor tasa de trastornos
escleroéticos vasculares a nivel miometral, pudieran condicionar una mayor
tasa de complicaciones perinatales y entre ellas bajo peso y crecimiento
intrauterino retrasado, asi como tasas mayores de mortalidad materna,

perinatal e infantil (62).

En nuestro estudio encontramos al PESO PREGESTACIONAL menor de
50 kilogramos como uno de los factores de riesgo asociado a bajo peso al
nacer; asi estas gestantes, tienen 1,26 veces mas probabilidad de tener

un RNBP en comparacion con una madre que tiene 50 kilos o0 mas.

Diversas investigaciones encontraron riesgos similares al nuestro, asi
Schwarcz (64) encontré 1,84 veces mayor riesgo de bajo peso al nacer en
madres con peso pregestacional bajo, asi como Soriano (17) 1,7 en

Madrid Espafia, y Reyna (56) 1,58 en Peru.

Gonzales (67) en México, Alonso (64) en Cuba y Chéavez (8) en Perq,
encontraron asociacion entre peso pregestacional menor de 45 6 50 Kg. y

bajo peso al nacer.

Esta asociacién se deberia a que una sustancial proporcion de mujeres

en paises subdesarrollados como el Perd, consumen dietas que
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contienen menos de las cantidades recomendadas de cierto
micronutrientes, carencias que han sido asociadas con el curso y los
resultados del embarazo; la mayoria de estos déficits en la dieta son Zinc,
folatos, hierro y calcio. Es un hecho que en grupos pobres, el aporte de
carneos y lacteos es menor que en el resto de la poblacién, el tipo de
alimentos ingeridos por estos grupos pobres y las formas de coccidn

también pueden afectar la biodisponibilidad de micronutrientes (68).

Una buena proporcion de mujeres peruanas presentan TALLA menor de
1,50 m., esto seria el reflejo de una pequefa pero importante contribucion
genética, pero principalmente una desnutricidbn crénica que comenzo, en
alguna de ellas, en la vida intrauterina y luego logré perpetuarse hasta la
edad reproductiva por la carencia marginal de energia y nutrientes,
ademas de la reiteracion de procesos infecciosos agudos y las

condiciones socioeconomicas desfavorables en que vive la nifia peruana.

La talla materna menor de 1,50 metros es otro factor de riesgo asociado a

RNBP, teniendo 1,46 veces mayor riesgo.

Schwarcz (64) encontré 2,03 veces mayor riesgo de BPN en madres de
baja talla, el mismo hallazgo lo obtuvo Chavez (8) en Peru 1,35 veces

mayor riesgo y Selva (34) 3,01 en Cuba. Asi como Alonso (64) en Cuba,
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demostraron asociacion entre la talla materna menor a 1,50 m. y el bajo

peso al nacer.

Sabiendo que la talla adecuada es un signo indirecto del estado
nutricional, influenciado por el nivel socioeconémico, podemos afirmar que
en nuestra poblacion, las madres tuvieron antecedentes nutricionales
inadecuados durante la infancia, quizd apoyadas por una situacion

socioecondémica familiar inadecuada.

El INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) de la madre, es un indicador de
su salud que impacta positivamente en el peso al nacer (69). En nuestro
estudio encontramos que las madres con IMC menor de 18,5 presentaron

1,64 veces mayor riesgo de bajo peso al nacer.

Bortman (2) en Argentina encontro riesgo de 3,5 respectivamente para

bajo peso en madres desnutridas.

Sanchez (70) en Venezuela, Lagos (71) en Chile, Zelaya (72) en
Argentina y Gonzales (67) en México encontraron relacién entre el IMC

pregestacional menor de 18,5 y el bajo peso del RN.

Estudios recientes han puesto de manifiesto que la mala nutricion materna
esta directamente relacionada al desarrollo del feto y tiene repercusiones

en el recién nacido hasta incluso varios afios después de su nacimiento.
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Los fendmenos antes descritos, asi como la buena condicién del recién
nacido, dependen en gran medida de la buena nutricibn materna y, de
hecho, cuando la embarazada recibe una nutricién inadecuada durante la
gestacion, el riesgo de morbimortalidad perinatal es mayor. De igual
importancia para el desarrollo fetal es el estado nutricional de la mujer
antes de quedar embarazada. El peso pregestacional de la madre en
relacion a la talla materna, segun opinan algunos autores, es un

determinante de gran magnitud del peso medio del recién nacido (72).

FACTORES SOCIO DEMOGRAFICOS

El antecedente del ESTADO CIVIL SOLTERA es un factor de riesgo
social asociado al RNBP, en nuestro estudio encontramos que las madres
solteras tienen 1,26 veces mas probabilidad de tener un RNBP en

comparacion con las gestantes casadas o convivientes.

Bortman (2) encuentra un riesgo de 1,27 en madres sin unién conyugal,

Reyna (56) 1,28, Rosell (59) 2,4 y Soriano (17) encuentra 1,7 de riesgo.

La bibliografia reporta que entre las madres solteras, se registran indices
mas altos de gestacion acortada, hijos con peso menor y mayor
mortalidad perinatal (56, 59). Todo esto va a ser producido por desajustes

psico-sociales ya que la madre soltera enfrenta el embarazo sola sin el
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acompafiamiento del padre, es por lo general econdmicamente
dependiente de los padres y tiene menor nivel educativo, lo que la coloca
en una situacidbn desventajosa, generalmente pertenece a familias
disfuncionales y hay crisis familiares por desorganizacion, agregado a
tensiones asociadas con el embarazo; por todas estas condiciones, la
madre va a estar mas predispuesta a controles prenatales inadecuados,

influyendo negativamente en el resultado de la gestacion (59,65,73).

FACTORES OBSTETRICOS

El dnico factor de riesgo asociado a la aparicion de un RNBP, fue el
antecedente de tener un hijo anterior con bajo peso al nacer,
encontrandose un riesgo de 1,82 veces mas probabilidad de BPN en
comparacion con una madre que no ha tenido ningun hijo anterior con

BPN.

Schwarcz (64) en 59 maternidades publicas de 11 paises
latinoamericanos encontré un riesgo de 7,98; en Cuba: Alonso (64) 5,6,
Peraza (30) 5,0 y Cabrales (11) 3,95; Bortman (2) en Neuquén Argentina

2,45y Soriano (17) 4,2.
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La bibliografia considera el antecedente de BPN en anteriores
gestaciones como predictor mas potente de riesgo de BPN en el

embarazo actual (65).

FACTORES EN LA EVOLUCION DE LA GESTACION

Otro factor de riesgo asociado al bajo peso al nacer que hemos
encontrado en nuestro estudio, es la ausencia del control prenatal y del
control prenatal inadecuado (1 a 5 controles); presentando las madres
gue no tuvieron ningun control prenatal 3,13 y control inadecuado un
riesgo de 4,01 veces mayor que las madres que tuvieron 6 0 mas

controles prenatales.

Encontraron riesgo a la ausencia de control prenatal los autores como:
Bortman (2) 8,78 y Reyna (56) 2,70. Al control prenatal inadecuado
encontraron como factor de riesgo: Bortman (2) 1,89, y Reyna (56) 1,96. Y
tanto ausencia como control prenatal inadecuado encontraron como factor
de riesgo del BPN, Chavez (8) en el hospital de Sullana Peru 1,47, y

Vélez (72) en Medellin Colombia 2,14.

También encontraron asociacion entre ausencia o control prenatal
inadecuado y BPN: Jewell (69) en Uruguay, Soriano (17) en los hospitales

Santa Cristina y Gregorio Marafién de Madrid Espafia.
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La mayoria de estudios revisados y los diversos autores coinciden en
sefialar que un control prenatal inadecuado o la no realizacion del CPN
conllevan a riesgo materno neonatal, en lo que respecta a morbi-

mortalidad (56).

La ausencia de CPN impide entre otros aspectos detectar oportunamente
los embarazos de alto riesgo, de los cuales se derivan los infantes con
BPN. Un factor subyacente que ayuda a entender las estadisticas de
BPN, es el acceso a los sistemas de salud reproductiva, siendo las
barreras culturales, asi como las limitaciones econdmicas de los hogares,
y la demanda no satisfecha de los servicios de salud, que hacen que en
madres que no reciben ningun tipo de CPN tengan mayor probabilidad de

bajo peso al nacer (1; 24).

Cabrales (11) en la provincia de Sancti Spiritus Cuba, menciona que el
programa materno infantil cubano tiene establecido realizar el primer CPN
antes de la semana 14 de la gestacién. A partir de esta norma se formul6
la hipdtesis de que el primer CPN tardio podria contribuir factor de riesgo

de BPN. Bortman (2) en Argentina coincide con esta afirmacion.

En este estudio encontramos que las madres con ALGUNA PATOLOGIA
DURANTE EL EMBARAZO presentaron 2,22 veces mayor riesgo de

BPN.

86



Algunos autores encontraron a la presencia de patologia materna como
factor de riesgo de BPN, asi Vélez (72) en la Clinica Universitaria Medellin
Colombia, encuentra 2,57 de riesgo, Chavez (8) en el hospital Sullana

2,75.

La ENFERMEDAD HIPERTENSIVA INDUCIDA POR EL EMBARAZO, en
nuestro estudio esta relacionada con BPN como uno de los factores
principales, presentando las madres con enfermedad hipertensiva
inducida por el embarazo un riesgo de 7,47 mas que las madres que no

tienen esta patologia.

Encontraron como factor de riesgo a la enfermedad hipertensiva inducida
por el embarazo: Schwarcz (64) 15,78, Bortman (2) 2,13, Chavez (8)
Sullana Pert 1,6, Reyna (56) encontr6 para eclampsia 8,7 y para
preeclampsia 4,3, Rivera (7) en el hospital Felix Torrealva Ica Peru 11,39,
Rosell (59) 3,2. Asi como otros estudios que también encontraron

asociacion: Jewell (59), Alonso (64) y Peraza (30) en la Habana.

La preeclampsia expresa una hipoperfusién placentaria por el aumento
del tromboxano y el disbalance tromboxano-prostaciclinas, lo que influye
de manera importante en la produccion de sufrimiento fetal y RCIU que
darad como consecuencia el nacimiento de un nifio de BPN; por lo tanto, la

aparicion de preeclampsia durante el embarazo comporta un aumento
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importante de la mobimortalidad perinatal. La enfermedad hipertensiva de
la gestacion obliga a interrumpir a beneficio materno el embarazo antes
de su término, la atencién del médico debe dirigirse a descubrir el terreno
de riesgo en que la afeccién puede desarrollarse y a detectar los signos
iniciales y las formas ligeras de la enfermedad y evitar el desarrollo de las

formas graves (38).

Los estadios hipertensivos del embarazo figuran en los paises en vias de
desarrollo, dentro de las tres primeras causas de muerte materno-
perinatal y en varias de ellas constituyen la primera causa. En
consecuencia, debe hacerse hincapié en un buen control prenatal, con la
deteccion temprana de los sintomas de preeclampsia inminente, el
tratamiento apropiado y oportuno puede detener el trastorno en la
mayoria de los casos haciendo que el prondstico del recién nacido y de la

madre sean en general satisfactorios.

La HEMORRAGIA DEL TERCER TRIMESTRE es otro de los principales
factores de riesgo, encontrando en nuestro estudio un riesgo de 5,10

veces mas probabilidad de tener RNBP.

La literatura refiere que las hemorragias del tercer trimestre son un factor
de riesgo para el bajo peso al nacer, asi encontraron Bortman (2) 4,17,

Chavez (8) en Sullana Pert 3,52 y Reyna (56) 3,90 en Tacna Peru.
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Encontraron asociacién entre hemorragia del tercer trimestre y BPN:
Alonso (64) y Cabrales (11) en Cuba.

El bajo peso condicionado por la hemorragia del tercer trimestre, se debe
a la marcada disminucién del flujo sanguineo utero placentario (64).
Actualmente el avance logrado en el diagnostico y el mejor criterio
terapéutico frente a una hemorragia del tercer trimestre ha hecho que se

reduzca tanto el riesgo perinatal y materno.

El POLIHIDRAMNIOS es otro de los principales factores de riesgo,
encontrando en nuestro estudio con un riesgo de 10,74 veces mas

probabilidad de tener RNBP.

Palacios (73) en su estudio halla que dentro de las morbilidades de recién

nacidos con polihidramnios, el bajo peso al nacer estuvo presente.

El OLIGOHIDRAMNIOS en nuestro estudio presentd asociacion al bajo
peso encontrandose con un riesgo de 9,44 veces mas probabilidad.

Siendo este resultado similar al citado por el estudio de Balestena (74).
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CONCLUSIONES

La incidencia de bajo peso al nacer en el hospital Hipdlito Unanue de
Tacna durante los afios 2000 a 2014 fue de 4,37 x 100 nacidos Vvivos,
el mismo que oscila entre 5,30 en el afio 2004 hasta 3,42 x 100
nacidos vivos en el afio 2014, la tendencia se mantuvo en los quince

anos de estudio.

Los factores biologicos de riesgo asociados a recién nacidos de bajo
peso fueron: edades maternas extremas (OR=1,21), peso
pregestacional menor de 50 Kg. (OR=1,26), talla materna menor de

1,50 m (OR=1,46), indice de masa corporal menor de 18,5 (OR=1,64).

Los factores socio-demograficos de riesgo asociados al bajo peso al

nacer es el estado civil soltera (OR=1,26).

Los factores obstétricos asociados a bajo peso al nacer es el

antecedente de hijo con bajo peso al nacer (OR=1,82).

Los Factores en la evolucion del embarazo fueron ausencia de control
prenatal (OR=4,01), control prenatal inadecuado (OR=3,13),
presencia de patologia durante el embarazo (OR=2,22),

polihidramnios (OR=10,74), oligohidramnios (OR=9,44), enfermedad



hipertensiva del embarazo (OR=7,47), hemorragia del tercer trimestre

(OR=5,10), amenaza de aborto (OR=2,06).

Los principales factores de riesgo susceptibles de ser controlados
para reducir la tasa de incidencia de bajo peso al nacer fueron:
ausencia o control prenatal inadecuado (53,64%), presencia de
patologia materna (41,44%), principalmente enfermedad hipertensiva

del embarazo (24,07%).
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RECOMENDACIONES

Disminuir el embarazo en la adolescencia y por encima de los 34
afios, dando a conocer a ambos grupos, las desventajas de la
maternidad en estas etapas de la vida, promoviendo que ellas se
beneficien de las acciones de planificacion familiar, usando métodos

anticonceptivos.

Promover un buen estado de salud nutricional de la embarazada.
Para ello se debe identificar durante la atencion prenatal a las
gestantes con una mala nutricion. Promover la creacion de servicios
de nutricion en todos los establecimientos de salud e incluir a la
nutricionista dentro del equipo de trabajo de atencidn a gestantes con

una mala nutricion.

Considerar de riesgo, a las mujeres con antecedente de recién
nacidos de bajo peso. Estudiar exhaustivamente a todas estas
gestantes, para determinar posibles causas de éste y aplicar las

medidas terapéuticas especificas.



Incrementar la educacion para la salud en relacion con el bajo peso al
nacer. Brindar informacién y contenidos educacionales sobre
aspectos relacionados con este rubro, encaminados a lograr una
mayor divulgacion; promover medidas o indicaciones que puedan
limitar, restringir e inclusive eliminar algunos de los factores causales
del bajo peso al nacer, como el embarazo en la adolescencia,

infecciones, malos habitos alimenticios y otros.
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ANEXO 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO DE BAJO PESO AL NACER
SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA 2000 - 2014

DATOS GENERALES
NUMERO DE FICHA
Masculino [
Sexo Femenino [
VARIABLES
BAJO PESO
Si[]1 Nol[]
EDAD MATENA
<20 [] 20-34 [] 35-39 ] 40amas []
ESTADO CIVIL

Casada [J Conviviente [ ] Soltera []

NIVEL DE INSTRUCCION

Analfabeta ]  Primaria [_] Secundaria  []  Superior [ ]

ANTECEDENTE BPN

SilL] Nol]
ANTECEDENTE ABORTO
SiL] No[]

PARIDAD

Primipara (1) [_] Multipara (2-3) [__] Gran Multipara (4 a +) ]

PERIODO INTERGENESICO ADECUADO

SiL] No[]

PESO PREGESTACIONAL

<40 [] 40-49 [ ] 50-59 [ | 60-69 [ J 70amas [

TALLA MATERNA

<1.40 [] 1.40-149 L] 150-159 [ ] 1.60-1.69 L1 170 amas

INDICE DE MASA CORPORAL

Desnutrida (< 18,5)L_1 Normal (18,5 - 24,9)L_1 Sobrepeso (25 -29,9)L_] Obesidad (30 a méas

HABITO NOCIVO

sil_] No [l

CONTROL PRENATAL
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Sin control prenatal ] CPN inadecuado (< 6)

L]

CPN adecuado (6a+) [ ]

EDAD GESTACIONAL DEL PRIMER CONTROL

<20semanas L_| >=20semanas L[]

PATOLOGIAS EN EMBARAZO

Sil] No[J

AMENAZA DE ABORTO

SiC] Nol

INFECCION TRACTO URINARIO

SilJ] Nol[l

ENFERMEDADES CRONICAS

SilC_] Nol[]

HTA PREEXISTENTE

Sil] Nol[]

ANEMIA MODERADA O SEVEA

SilL] Noll

ENF. HIPERTENSIVA EMB.

Sil] Nol[]]

OLIGOHIDRAMNIOS

SilJ No[J

POLIHIDRAMNIOS

Si[] No[]

Fuente: Elaboracion propia del investigador. 2014.
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