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l. RESUMEN

El objetivo de esta investigacion es determinar la asociacion entre el indice de
Masa Corporal Pre Gestacional y el Bajo Peso al Nacer en gestantes atendidas
en el Hospital Regional Docente Las Mercedes periodo 2013, paro lo que se
disefié un estudio retrospectivo longitudinal descriptivo.

Se seleccionaron 3032 gestantes cuya informacion fue recogida del Sistema de
Informacién Materno Perinatal (SIP 2000). En el célculo de medidas de
asociacion (odds ratio) se identificé que el riesgo de bajo peso al nacer aumenté
en 8% por cada control pre natal que deja de efectuar la gestante.

En relacién a los factores demograficos, se evidencia que a menor grado de
instruccion, mayor probabilidad de tener nacimientos de bajo peso. Asi mismo
se demuestra que el estado civil influye sobre el bajo peso al nacer ya que no
son favorables si comparamos una gestante que se registra como casada con
la que vive en convivencia o0 en solteria las que arrojaron un resultado
paraddjico en relacion a las casadas.

En cuanto a la ganancia de peso se demuestra una relacion directa y es
evidente que mientras mas bajo sea el Indice de Masa Corporal Pre
Gestacional y menos sea la ganancia de peso, tenemos mas posibilidades de
nacimientos de bajo peso.

Palabras clave: bajo peso, neonato, gestantes, ganancia de peso, factores
obstétricos



ABSTRACT

The objective of this research is to determine the association between body
mass index and Pre Gestational low birth weight in pregnant women at the
Regional Hospital Las Mercedes period 2013, unemployment as a descriptive

longitudinal retrospective study was designed.

3032 pregnant women were selected whose information was collected from the
Maternal Perinatal Information System (SIP 2000). In calculating measures of
association (odds ratio) it was identified that the risk of low birth weight

increased by 8% for each prenatal control fails to make the mother.

In relation to socio-demographic factors evidenced that less educated, more
likely to have low birth weight. It also shows that marital status influences the
low birth weight because they are not favorable if we compare a pregnant
woman who is registered as married; compared to those living in cohabitation or

single status, which yielded a paradoxical result in relation to married.

As far as weight gain is a direct relationship is demonstrated and it is clear that
while lower the body mass index and less is Pre Gestational weight gain, we

have more chances of low birth weight.

Keywords: low birth weight, neonatal, pregnant, weight gain, obstetric factors.



Il. INTRODUCCION

El bajo peso al nacer es una de las principales causas de muerte en el mundo
en desarrollo, por lo cual, la identificacion de los factores que las propician o de
“riesgo”, constituye un empefio de la obstetricia moderna. A nivel mundial uno
de cada seis nifios nace bajo peso, la mortalidad de éstos en su primer afio de
vida es 40 veces mayor a los que nacen con peso adecuado M@-

Por lo consiguiente, el bajo peso al nacer es un problema de salud de creciente
importancia a nivel global ®®), que generan elevada mortalidad © vy
morbilidad a largo plazo ®. Las consecuencias sobre la salud en un recién
nacido de bajo peso, representan consecuencias econdmicas considerables a
mediano y largo plazo @9, Mundialmente, el indice de bajo peso al nacer se
considera un indicador de la calidad en los servicios de salud y de valor

pronostico en la morbimortalidad neonatal e infantil (11,

Entre los multiples factores asociados al bajo peso al nacer se han sefialado las
caracteristicas antropomeétricas, nutricionales, socioculturales y demograficas
de la madre; los antecedentes obstétricos y condiciones patolégicas que
afectan la funcionalidad y suficiencia placentaria, asi como las alteraciones
propiamente fetales. Debido a esta etiologia multifactorial, las diversas
investigaciones no han permitido dar un peso especifico, ya sea asociativo o

predictivo, para una u otra caracteristica estudiada (9.

A nivel mundial 1 de cada 6 nifios nace con peso insuficiente 4, se comprende
la preocupacion que para obstetras, pediatras y neonatélogos representa la
posibilidad del nacimiento de un nifio con estas caracteristicas, lo que es de
causa multifactorial, pues se debe tanto a causas maternas como fetales, asi

como ambientales (%),

El presente trabajo constituye un analisis de datos secundarios, hay que
reconocer que aun se cuenta con poca informacion analizada de fuentes
regionales. Asi mismo, el Sistema de Informacion Materno Perinatal (SIP 2000)

es un aplicativo que tiene la ventaja que procura obtener un registro exhaustivo



de una serie de variables, desde el control prenatal hasta los resultados

perinatales.

La poblacion objeto de estudio estuvo conformada por los datos que se
obtuvieron del SIP 2000, de las gestantes que se atendieron en el Hospital
Regional Docente Las Mercedes, consolidado por la Estrategia Regional
Sanitaria de Salud Sexual y Reproductiva de la Gerencia Regional de Salud

Lambayeque correspondiente al afio 2013.

Las limitaciones que se han presentado se han debido a que por ser un estudio
de tipo retrospectivo, algunas unidades de andlisis no registraban todos los
items, los registros de pacientes que no contaban con datos de la principal
variable, como resultado, fueron eliminadas del analisis. Ante la identificacion
de variables intervinientes que confundian la asociacion se ha realizado

estimaciones robustas para minimizar el efecto de confusion de las mismas.
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2.1. Marco Teorico

a. Situacion problematica:

El estado nutricional materno antes de la gestacion o durante ésta,
constituye un determinante critico de los resultados del embarazo para la
madre y el nifio (17). En un meta-andlisis de investigaciones sobre
determinantes del bajo peso al nacer se encontr0 que los factores
nutricionales de la madre (peso y talla pre gestacional e incremento
limitado de peso durante el embarazo) son las principales determinantes
del retraso del crecimiento intrauterino en paises en desarrollo (18). La
malnutricibn materna aguda e intensa causa una reduccién de alrededor

del 10 % del peso medio al nacer.

Mencionemos el embarazo en la adolescencia; es un factor que
incrementa los riesgos de la salud en la madre y el nifio, pues no se ha
concretado la necesaria maduracién biopsicosocial. A la adolescencia se
asocian otros factores sociales que repercuten en el bajo peso al nacer,
como el embarazo no deseado, la madre soltera, el bajo nivel de

educacion, entre otros.

El peso al nacer es mayor cuanto mas adecuado es el peso materno, el
indice de masa corporal pre gestacional. Las variaciones del peso materno
pre gestacional explicarian el 11% de las variaciones del peso al nacer,
éste tiene una relacién directa con el peso del recién nacido siendo mas

bajo en las mujeres con indice de masa corporal menor de 19.

Las repercusiones del bajo peso al nacer no se confinan solo al periodo
neonatal a corto o mediano plazo, éste puede continuar hasta la edad
adulta, e incluso manifestarse sobre la descendencia del afectado, de
modo que la mortalidad por infecciones de adultos jovenes que tuvieron
bajo peso al nacer, puede llegar a ser hasta diez veces mayor, comparada
con la de quienes tuvieron peso adecuado al nacimiento. Existe desde
luego mayor riesgo de padecer episodios de enfermedad infecciosa aguda

durante la infancia, lo que a su vez conlleva a desnutricion y

11



consecuentemente al circulo vicioso infeccion/desnutricién/infeccion y a un
incremento en la probabilidad de desarrollar enfermedades cronicas

degenerativas durante la edad adulta (19,

Asi se encontro en la investigacion realizada en el Hospital Apoyo Il del
Ministerio de Salud, Ciudad de Sullana, zona urbana del norte del Perq,
también se identificaron como factores pre concepcionales de riesgo: la
hipertension arterial previa, el peso y talla de la madre, analfabetismo y
nuliparidad; como concepcionales: amenaza de parto prematuro,
hemorragia del segundo trimestre, embarazo mdultiple, hemorragia del
tercer trimestre y eclampsia. El riesgo atribuible a la poblacién fue la
patologia materna, falta de control prenatal o control inadecuado,

amenaza de parto prematuro, embarazo multiple y anemia cronica (22).

En cuba, donde se identificaron factores de riesgo relacionados con recién
nacidos de bajo peso son: inadecuada ganancia de peso materno,
nuliparidad, periodo intergenésico corto, la practica de abortos, presencia
de afecciones como: infeccidon vaginal, anemia, hipertension arterial, ser
adolescentes, tener de 35 y mas afios, madres solteras, fumadoras, rotura

prematura de membranas 20?1,
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b. Antecedentes bibliograficos:

Grados Valderrama, Flor de Maria; Cabrera Epiquen, Ronald *; Diaz
Herrera, Jorge, (2009). Lima. En su trabajo de investigacion titulado:
Estado Nutricional Pre Gestacional y Ganancia de Peso Materno Durante
la Gestacion y su Relacion con el Peso del Recién Nacido. Obijetivo:
Determinar la relacidbn existente entre la ganancia de peso materno
durante la gestacién con el peso del recién nacido para los diferentes
estados nutricionales pre gestacionales maternos segun el IMC. Material y
meétodos: Se disefid un estudio retrospectivo longitudinal descriptivo. Se
seleccionaron 1016 mujeres cuyos partos fueron atendidos en el Hospital
Nacional Cayetano Heredia entre Enero 1995 a Septiembre 2000 segun
los criterios de inclusion y exclusion. La poblacion se estratificd en cuatro
categorias de acuerdo al IMC pre gestacional (Delgada: < 19.8, Ideal:
19.8-26, Sobrepeso: 26.1-29, Obesa: >29) 19 Se realiz6 un andlisis de
regresion mdultiple que incluyé IMC pre gestacional, ganancia ponderal
materna, edad materna, nimero controles prenatales y paridad como
variables independientes y peso al nacer como dependiente. Luego, se
realiz6 un analisis de regresibn multiple para cada grupo de IMC pre
gestacional. Resultados: Se encontr6 que el IMC pre gestacional y la
ganancia de peso durante la gestacion influyen significantemente en el
peso del recién nacido. Para las mujeres delgadas, IMC ideal y con
sobrepeso; por cada Kg de ganancia ponderal materna durante la
gestacion el peso del recién nacido se incrementa en 42.15, 34.17 y 21.47
g respectivamente. En el grupo de obesas no se encuentra esta relacion.
Conclusion: Existe una relacion lineal directa entre las variables IMC pre
gestacional y ganancia de peso materno durante el embarazo con el peso
del recién nacido; para las mujeres delgadas, con IMC ideal y con
sobrepeso. ( Rev Med Hered 2003; 14:128-133).

Regalado D, Gonzalez L, Regalado Y. (2004), estudio descriptivo,

retrospectivo, en 132 gestantes ingresadas por riesgo de BPN. En los

13



resultados encontramos que, en relacion al estado nutricional materno y la
ganancia de peso de las gestantes demuestran que el 41,4 % de la
poblacion estudiada, clasific6 como bajo peso, mientras que al rededor del
21,5% lo constituian las gestantes normo peso, sobre peso y obesas,
asimismo un 18,9% habia logrado una ganancia adecuada de peso y un

18,7% habia tenido una ganancia de peso insuficiente.

Del estudio se concluye que, los factores de riesgo identificados fueron:
estado nutricional materno de bajo peso, nuliparidad, periodo
intergenésico corto, la practica de abortos con mayor frecuencia en
edades tempranas, presencia de afecciones como: infeccion vaginal,
anemia, hipertension arterial, asi como un alto nimero de gestantes con

modificaciones cervicales.

Resultando como bajo peso al nacer 21,8% mientras que el 14,3%

correspondia a nifios pequefios para la edad gestacional.

Fajardo Luig R, et al. (Cuba) (2008) Factores de riesgo de bajo peso al
nacer; realizaron un estudio de casos y controles en el Hospital Gineco-
obstétrico "América Arias", que abarcé el periodo 2004-2006, con el
objetivo de identificar la asociacién del bajo peso al nacer con algunos
factores tales como el indice de masa Corporal pre gestacional de la
gestante; el grupo de estudio estuvo constituido por 108 mujeres
residentes en Centro Habana, de los recién nacidos con bajo peso, un
65% fueron pre término, un 39% RCIU y un 4% presentd la combinacion
de ambas entidades. Se demostré que existe relacion entre el bajo peso al
nacer y las edades maternas menor de 20 (14,8 % de los casos) y mayor
de 35 afios (23,1 % de los casos), la baja talla materna (15,7 % de los
casos), la baja escolaridad (17,5 % de los casos), el antecedente materno
de hijo con bajo peso (13,8 % de los casos), el periodo intergenésico corto
(69,4 % de los casos), el habito de fumar (60,1 % de los casos), la
desnutricion materna al inicio de la gestacion (58,3 % de los casos), el

asma bronquial (13,8 %), la hipertensién arterial crénica (12,9 %), la pre

14



eclampsia (18,5 %), la anemia (18,5 %) y el indice de masa corporal pre
gestacional (54,6% de los casos) siendo el dato de mayor relevancia para
nuestra investigacion que busca la relacion existente entre el bajo peso al

nacer y la mencionada variable IMC @7) (28),

Reyes H. (2009) “Relacion del peso al nacer segun el estado nutricional
pre gestacional y la ganancia ponderal materna hospital de apoyo Il
Sullana agosto 2008 - febrero 2009” Estudio descriptivo-correlacional,
longitudinal y retrospectivo; los datos se obtuvieron a partir del carnet de
control prenatal de 130 gestantes.

Los valores promedio maternos fueron: Edad 24 afios, paridad 1hijo; IMC
pre gestacional 23.84, ganancia ponderal 9.75 kg; 52.7% tuvieron una IMC
pre gestacional adecuado, seguido por aquellas con sobrepeso 26.2%;
bajo peso 15.6% y obesidad 5.3%; la ganancia de peso fue menor en el |
trimestre (-0.37 kg), la ganancia mayor se registro en el Il trimestre, similar
al lll Trimestre; fue mayor en gestantes con bajo peso y menor en
gestantes obesas. Casi la mitad de las gestantes tuvieron una ganancia de
peso menor segun IMC pre gestacional. 8 de 10 neonatos tienen un peso
al nacer adecuado para su edad independiente de la edad gestacional,
IMC pre gestacional o la ganancia ponderal materna. Hubo mayor
porcentaje de neonatos PEG en mujeres con bajo peso pre concepcional
(21.05%) y en aquellas con baja ganancia ponderal segun IMC; mayor fue
el porcentaje de neonatos grandes para edad gestacional en mujeres
obesas (11.11%). El analisis de regresion lineal multiple mostré que el
peso pre gestacional, edad gestacional, paridad, ganancia de peso en el |

y Il trimestre se relacionan de modo independiente con el peso al nacer®).

Valladolid E. (2011) “Factores de riesgo para bajo peso al nacer en recién
nacidos a término hospital Il Santa Rosa — MINSA — Piura octubre 2010—
febrero 2011” Estudio descriptivo-correlacional, prospectivo, de corte

transversal, de casos y controles (n=120).

15



En el estudio se encontré: una tasa de incidencia de BPN de 5.16%, de los
cuales el 91.9% tiene entre 2 y 2.5 Kg y el 53.2% son de sexo masculino,
encontrdndose relacion significativa (Sig. < 0.05) con el BPN, el esfuerzo
fisico ocupacional OR=3.56; numero de controles prenatales OR=4.75;
ganancia de peso materno durante el embarazo OR=3.82; embarazo
multiple OR=5.77; enfermedad hipertensiva del embarazo OR=7.97; pre
eclampsia OR=14.38 e infeccion de tracto urinario OR= 8.75; no se
encontrd relacion estadisticamente significativa (Sig. > 0.05) con el BPN;
la edad de la madre (Sig.=0.170), estado civil (Sig.=0.577), grado de
instruccion ( Sig.=0.427) ,ocupacion (Sig.=0.680), paridad (Sig.=0.922),
periodo intergenésico (Sig.=0.977), antecedentes de recién nacidos con
bajo peso (Sig.=1.000), abortos previos (Sig.=0.378), diabetes gestacional
(Sig.=0.559), anemia (Sig.=0.143), habitos nocivos (Sig.=0.108).

Del estudio se concluye que los factores clinico epidemiolégicos durante el
periodo perinatal son considerados como factor de riesgo importante en la
incidencia de bajo peso al nacer, no siendo asi con los factores
socioculturales que no se evidencia relacion significativa; de ello se hace
necesario ejecutar estudios destinados a valorar la calidad del control
prenatal, ademas de realizacién de actividades de aspecto preventivo-

promocional ©3),

Jeric, M. et al (EEUU) (2013) Embarazo Maternal de bajo peso y el
crecimiento fetal en relacion con las recomendaciones del Instituto de
Medicina para el aumento de peso gestacional; el estudio pretendia el
evaluar el efecto de un indice de masa corporal bajo antes del embarazo
sobre el crecimiento fetal. Se analizaron retrospectivamente los datos de
4678 gestantes y sus respectivos neonatos. La prevalencia de recién
nacido pequefos para la edad gestacional en el grupo de gestantes con
IMC < a 18.5 Kg/m2 fue dos veces la encontrada en el grupo con IMC
normal. Los investigadores concluyeron que los IMC pre-gestacionales

bajos estan asociados con bajo crecimiento fetal. La implementacién de
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medidas orientadas a mejorar el estado nutricional antes de la gestacion

mejoran los resultados perinatales 9,
c. Base Teodrica

En la actualidad la atenciébn materna perinatal esta considerada como una
prioridad a nivel nacional como mundial, debido a las elevadas tasas de
mortalidad materna y perinatal que suceden principalmente en paises en
desarrollo. En el Peru la tasa de mortalidad materna es de 185 por cada
cien mil nacidos vivos segun resultados de ENDES 2000; a pesar de
haber disminuido nuestra mortalidad materna, ésta continta siendo alta en
relacion con otros paises de América latina.

Una de las metas de la Atencion Prenatal es disminuir la tasa de
mortalidad y la frecuencia de la misma a través de la revision rutinaria y
vigilancia de ciertos parametros, entre estos se encuentra el estudio de la
ganancia de peso materno en relacion a las semanas o al final de cada
trimestre de gestacién que segun estudios realizados por el Comité de
Nutricion del Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos establecio
que dicha ganancia debe fluctuar entre 10 y 12 Kg @7,

La atencion prenatal es uno de los elementos con que se cuenta para
evaluar la evolucion normal del embarazo y el estado nutricional de la
madre y su producto; asi mismo, si el incremento no es adecuado, puede
realizarse en forma temprana las intervenciones correctivas
correspondientes (38)39)(0),

Por lo tanto, la asociacion entre nutricibn materna y crecimiento fetal esta
claramente establecida, el hecho que la mujer no siga aumentando o
incluso baje de peso entre dos controles consecutivos es bastante
perjudicial para el feto o la madre o para ambos y exige accion inmediata
(41)_

Dentro de la nutricién, no solo revisten importancia los aportes durante el
embarazo; sino ademas el estado nutricional pre gestacional “2).

Debe sefialarse principalmente que el metabolismo de las proteinas y de

los lipidos se modifican; se almacenan grasas que posteriormente servira
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al feto en el momento del crecimiento rapido y para la produccion lactea
de la madre; asi como que el almacenamiento de grasas es un fendbmeno
que asegura una cierta proteccion al feto durante el embarazo. El
transporte placentario activo rapido de monosacaridos constituye un medio
de incrementar el crecimiento fetal, ya que ellos son la fuente energética
principal del mismo “3),

Parece cierto que la mala nutricién pre gestacional y la poca ganancia de
peso durante la gestacion, tiene implicaciones inmediatas y a largo plazo
sobre la salud del feto “4),

Existen para esto evidencia de que una de las maneras mas sencillas de
evaluar el estado nutricional de las gestantes es cuantificando el peso pre
gestacional o base midiendo la talla y determinando la ganancia ponderal
(45)_

Una de las formas mas usadas para determinar este estado nutricional, no
s6lo de gestantes, es a través del indice de Masa Corporal (IMC) a partir
de la féormula de Quetelet, cuyo valor se obtiene dividiendo el peso pre
gestacional entre la talla (Peso/Talla?) expresado en Kg/T?, el cual permite
clasificar luego a las gestantes segun su IMC y el total de incremento de
peso en Kg que debe alcanzar al final de la gestacion “6)#7)“8),
Conociendo el IMC se puede clasificar a las gestantes segun su estado
nutricional en desnutridas, de bajo peso, normal, sobre peso y obesas,
para tal efecto, existen valores de clasificacion recomendados por la
National Academy Of Sciencies (1990) en la que las mujeres con bajo
peso (IMC<19,8), de peso normal (IMC de 19,8-26,0), en sobre peso (IMC
de 26,1-29,0) y obesas (IMC>29,0); deben subir de 12,5 a 18 Kg; 11,5-16
Kg; 7-11,5Kg y al menos 7 Kg respectivamente “9)G0)(G1).

Para el Perd, en la Norma Técnica de Salud Para la Atencion Integral de
Salud Materna, cuyo fin es el de contribuir a la reduccion de morbi-
mortalidad materna y perinatal a través de una atencion integral a la mujer
durante su periodo pre concepcional, durante, parto y puerperio se expone
gue como parte de la atencion pre concepcional de la mujer con vida

sexual activa, el analisis exhaustivo mediante una evaluacion clinica de
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riesgo nutricional, gestacional y de laboratorio como parte de evitar riesgos

posteriores.

El bajo peso al nacer 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 ?9. Cerca de 90% de
los nacimientos de productos con bajo peso ocurren en paises en vias de
desarrollo para una prevalencia global de 19%. En los paises del sur
asiatico, el bajo peso al nacer alcanza hasta 50%, en comparacion con
América Latina donde ocurre en aproximadamente 11%, mientras que

para los paises desarrollados se ha considerado por debajo de 6% 3 4.

Entre los multiples factores asociados al bajo peso al nacer se han
sefalado las caracteristicas antropométricas, nutricionales, socioculturales
y demogréficas de la madre; los antecedentes obstétricos y condiciones
patologicas que afectan la funcionalidad y suficiencia placentaria, asi
como las alteraciones propiamente fetales. Debido a esta etiologia
multifactorial, las diversas investigaciones no han permitido dar un peso
especifico, ya sea asociativo o predictivo, para una u otra caracteristica
estudiada ).

A nivel mundial 1 de cada 6 nifios nace con peso insuficiente®), se
comprende la preocupacion que para obstetras, pediatras y neonatdlogos
representa la posibilidad del nacimiento de un nifio con estas
caracteristicas, lo que es de causa multifactorial, pues se debe tanto a

causas maternas como fetales, asi como ambientales ©7,

En un meta-analisis de investigaciones sobre determinantes del bajo peso
al nacer se encontré que los factores nutricionales de la madre (peso y
talla pre gestacional, ingestion de energia e incremento limitado de peso
durante el embarazo) son las principales determinantes del retraso del

crecimiento intrauterino en paises en desarrollo ©®9. La malnutricion
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materna aguda e intensa causa una reduccion de alrededor del 10 % del

peso medio al nacer.

2.2. Problema
¢ Existe asociacion entre el Indice de Masa Corporal (IMC) pre gestacional
y el bajo peso al nacer en gestantes atendidas en el Hospital Regional

Docente Las Mercedes Chiclayo — Lambayeque 20137

2.3. Hipotesis
El indice de Masa Corporal pre gestacional, esta asociado al Bajo Peso al
Nacer, en gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente Las
Mercedes Chiclayo — Lambayeque 2013.

2.4. Objetivos
a. Objetivo General:

Determinar la asociacion entre el indice de Masa Corporal pre gestacional
y el Bajo Peso al Nacer, en gestantes atendidas en el Hospital Regional

Docente Las Mercedes 2013

b. Objetivos Especificos:

e Determinar el indice de Masa Corporal Pre Gestacional de las
gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente Las Mercedes
2013

e Determinar el indice de Masa Corporal Pre Gestacional segun
ganancia de peso en gestantes atendidas en el Hospital Regional
Docente Las Mercedes 2013

e Determinar los factores demograficos y obstétricos, asociados a bajo
peso al nacer en gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente
Las Mercedes 2013
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2.5. Justificacién e Importancia del estudio

2.6.

El bajo peso al nacer constituye una amenaza importante para un
adecuado desarrollo de los recién nacidos e incluso para su desarrollo
durante la primera infancia. El objetivo de esta investigacion es generar
evidencia sobre la asociacién del estado nutricional de las mujeres en

edad fertil previa a la gestacion, con la ocurrencia de bajo peso al nacer.

El estado nutricional de la mujer antes del embarazo es posiblemente un
determinante de la culminacién del parto y del bajo peso al nacer de los
hijos. Los riesgos de nacimientos con bajo peso son menores en mujeres
con buen peso antes de la gestacién. Asi mismo, la ganancia de peso
durante la gestacion es un buen indicador del grado de desarrollo del nifio,
pero para ello es importante conocer el peso de base.
Este conocimiento es también esencial debido a que las mujeres muy
delgadas necesitan ganar mucho mas peso durante la gestacion que
aguellas con peso normal, para asegurar un embarazo viable y
posibilidades de sobrevivencia superiores para los hijos. En general el
peso pre-gestacional es un buen pronosticador del bajo peso al nacer y de
la mortalidad infantil, en eso se basa entonces la justificacion de la

presente investigacion.

Definicion y Operacionalizacion de variables
Variable Dependiente:

¢ Bajo peso al nacer.
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Variable Independiente:

e Estado nutricional: indice de Masa Corporal (IMC) pre gestacional.

Variables Intervinientes:

e Caracteristicas Demograficas: Edad; tiempo que ha vivido una
persona, desde su nacimiento. Grado de Instruccidn; distribucidon de
la poblacion, segin maximo nivel educativo concluido. Estado Civil;
condicién de una persona segun el registro civil y su situacion legal.

e Caracteristicas Obstétricas: Habitos Nocivos; Conductas repetidas
gue nos provocan dafio. Patologia Gestacional Previa; Parte de la
medicina que estudia los trastornos anatomicos vy fisiolégicos de los
tejidos y los érganos enfermos. Controles Pre Natales; conjunto de
acciones y procedimientos sistematicos y periddicos, destinados a la
prevencion, diagnostico y tratamiento de los factores que puedan

condicionar morbimortalidad materna y perinatal.

Operacionalizacion de Variables:
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VARIABLE DIMENSIONES Definicién Definicién Indicador Escala
INDEPENDIENTE Conceptual Operacional
IMCPG
BP:< 19,8
NP:19,8 - 26,0
indice de Peso Es una _n)edida de gp>226910 290
Talla asociacion entre el > .
Masa Edad |a talla d Kg/T Razén
Corporal Pre peso ylatalla de un G.deP
pora individuo. -aek.
Gestacional N:11,5-16 Kg.
BP:12,5-18 kg.
SP:7- 11,5 Kg.
0O:6 a7 Kg.
VARIABLE DIMENSIONES Definicion Definicién Indicador Escala
DEPENDIENE Conceptual Operacional
. . Se refiere a RN con Peso al nacer
Bajo Peso al Edad Gestacional un peso menor a Si/No menor de 2500 Nominal
Nacer Peso al nacer
2500 g 9
VARIABLES Dimensiones Definicion Definicion Indicador Escala
INTERVINIENTES Conceptual Operacional
Caracteristicas
Demogréficas
Edad 16 a 26 afios Tiempo que havivido | Ndm. de afios NUm. de afios Razén
una persona, desde cumplidos cumplidos
Su nacimiento
Grado de Primaria Secundaria | Distribuciéon de la lletrado Nivel educativo | Ordinal
Instruccion Superior poblacién, segin Primaria concluido
maéaximo nivel Secundaria
educativo concluido. Superior
Estado Civil Casada Conviviente | Condicién de una Casada Categoria Nominal
Soltera Sin | persona segun el Conviviente segun registro
dato registro civil y su Soltera
situacion legal. Sin dato
Caracteristicas
Obstétricas
Habitos Nocivos Fumar Conductas repetidas | Si/No Tabaco Nominal
gue nos provocan
dafio
Patologia RPM Parte de la medicina | Si/NO Sano Enfermo Nominal
Gestacional Previa | Examen Pélvico que estudia los
Examen de Cuello trastornos
Uterino anatémicos y
fisiolégicos de los
tejidos y los 6rganos
enfermos
Controles Pre Con CPN Acciones y Si/NO Con CPN Nominal
Natales Sin CPN procedimientos Sin CPN
periodicos,
destinados a la
prevencion,

diagnéstico y
tratamiento de los
factores que puedan
condicionar
morbimortalidad mat.
Y perin.
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. METODOLOGIA

3.1. Tipo de Investigacion
Es un estudio observacional analitico con disefio de casos y controles,

siendo una investigacion principalmente descriptiva.

3.2. Disefio de Contrastacion de Hipotesis
El presente estudio es de tipo Cuantitativo — descriptivo de corte transversal
retrospectivo. La poblacion objetivo son los datos del SIP 2000, de las 3 849
gestantes que se atendieron en el Hospital Regional Docente Las Mercedes
(HRDLM).

3.3. Poblacion y Muestra: tipo de muestreo, tamafio de muestra

La poblacién objetivo son las gestantes que se atienden en el Hospital
Regional Docente Las Mercedes durante el periodo de estudio. Por lo que
el marco muestral lo constituyen todas las gestantes registradas en el
Sistema de Informacion Materno Perinatal (SIP 2000) consolidado por la

Estrategia Sanitaria de Salud Sexual y Reproductiva del referido hospital.

Unidad de Analisis: Las unidades de analisis para el presente estudio la
constituyen los registros de cada gestante atendida en el Hospital

Regional Docente Las Mercedes durante el periodo de estudio.
Criterios de seleccion:

eToda gestante que fue atendida en el Hospital Regional Docente las
Mercedes durante el periodo de estudio y por consiguiente esté registrada
en el SIP 2000.

e Todo registro de paciente que cuente con informacion completa.

e Todo registro de paciente cuyo peso de su recién nacido sea menor a
2500 g.
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Criterios de exclusion son:

¢ Abortos y natimuertos.

e Gestaciones multiples.

e Gestaciones que terminaron con parto antes del término por patologia
materna como: pre eclampsia, eclampsia, placenta previa,
desprendimiento prematuro de membranas.

e Patologias concurrentes de la madre o el feto que cursen con
oligohidramnios y polihidramnios.

e Morbilidades maternas como: enfermedad tiroidea, diabetes mellitus,
hipertension arterial.

Controles:

eToda gestante que fue atendida en el Hospital Regional Docente las
Mercedes durante el periodo de estudio y por consiguiente esté registrada
en el SIP 2000.

e Todo registro de paciente que cuente con informacion completa, tanto en
el periodo pre como en el post natal.

e Todo registro de paciente que en el registro de peso del recién nacido
sea mayor o igual a 2500 g.

3.4. Técnica e instrumentos de recoleccion de datos:

Los datos seran obtenidos del aplicativo del Sistema de Informacion
Materno y Perinatal (SIP 2000). Por consiguiente se considera un analisis
de datos secundarios. Es importante mencionar que los procedimientos
estandares de andlisis del aplicativo no permiten contrastar la hipétesis

planteada en el presente trabajo.
Procesamiento de datos:

Los datos del sistema SIP 2000 seran consolidados en una base de datos,
para tal fin se hard uso del modulo de exportacion hacia un archivo con
extension dbf. La base de datos extraida serd migrada al software Stata
version 11.1 para Windows ® (StataCorp LP, CollegeStation, TX, USA)
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utilizando el editor de datos y posteriormente analizada con el fin de
implementar los filtros necesarios compatibles con los criterios de
seleccion. Los registros que cumplan con los criterios anteriormente
mencionados quedaran listos para el analisis estadistico y la contratacion

de las hipoétesis de trabajo propuestas.
Presentacion de datos:

Para la recoleccion de los datos se solicitd a la Gerencia Regional de
Salud Lambayeque, en coordinacion con responsable del manejo del SIP
2000. Los datos del sistema SIP 2000 fueron consolidados en una base de
datos, para tal fin se hizo uso del modulo de exportacion hacia un archivo
con extension dbf. La base de datos fue trasladada al software SPSS
version 20 para proceder a su analisis estadistico. Se implementé los
filtros necesarios compatibles con los criterios de seleccion. Los registros
que cumplian con los criterios anteriormente mencionados quedaran listos
para el andlisis estadistico y la contratacion de las hipétesis de trabajo

propuestas.

Los resultados incluyen en primer lugar el andlisis descriptivo vy
posteriormente el comparativo para cada variable resultado (dependiente).
Se presentan los valores de significancia para cada comparacion,
consignando la prueba estadistica utilizada. Ademas, se presentan
medidas de asociacion como odds ratios (OR) para cada variable. Los
datos se analizaron mediante estadistica descriptiva, utilizando medidas
de tendencia central y dispersién para las variables numéricas continuas,

asi como frecuencias relativas para las variables categoricas.

Por ser un analisis de datos secundarios se mantuvo estricta
confidencialidad de los datos, evitando siempre la inclusion de nombres de
pacientes o alguna otra variable que permitiera identificar a alguna de las

pacientes estudiadas.
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3.5. Analisis Estadistico:

Los datos seran analizados mediante estadistica descriptiva, utilizando
medidas de tendencia central y dispersion para las variables numéricas
continuas, asi como frecuencias relativas para las variables categoricas.
Para el andlisis bivariado se cuantificaran si existen diferencias

significativas entre los grupos de las dos variables resultado.

Para el andlisis multivariado se utilizaran modelos de regresion logistica
donde se incluiran las variables independientes que tras el analisis
bivariado tengan asociacion significativa con las variables dependientes de
estudio; asi mismo, las variables que sean plausibles de actuar como
confusores segun la revision de la literatura. Para todo el andlisis
estadistico se utilizara el software Stata version 11.1 para Windows ®
(StataCorp LP, College Station, TX, USA).
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V. RESULTADOS

Se identificaron 3849 registros de gestantes atendidas en el Hospital Regional
Docente Las Mercedes de Chiclayo en el afio 2013. Del total 817 registros no
entraron en el andlisis final por diferentes razones (falta de registros de
variables principales, errores en el ingreso de datos y criterios de seleccion).
Finalmente se analizaron un total de 3032 gestantes registradas en el SIP 2000.

Resultando que:

Para responder a nuestro objetivo principal, se obtuvo que de 2247 recién
nacidos con bajo peso; 1366 casos son de gestantes con indice de masa
corporal pre gestacional bajo, representando el 60,79% de los mismos, se
obtuvo P=0,047 para indice de masa corporal pre gestacional normal P=1.00
para indice de masa corporal pre gestacional de bajo peso P=0.075 para indice
de masa corporal pre gestacional de sobre peso y P=0.049 en indice de masa

corporal pre gestacional con obesidad (cuadro 1).

Asi mismo se obtuvo como resultado que las gestantes con indice de masa
corporal pre gestacional normal fueron 785 (25,89%) indice de masa corporal
pre gestacional bajo fueron 1633 (53,86%) indice de masa corporal pre
gestacional de sobre peso fueron 432 (14,25%) y gestantes con indice de masa

corporal pre gestacional con obesidad 182 (6%) (cuadro 2).

En la evaluacion de las caracteristicas demograficas se obtuvo que el riesgo de
bajo peso al nacer se incrementa por cada afio de edad que aumenta la
gestante, obteniendo que P=0,48 siendo este resultado de baja significancia
estadistica (cuadro 4).

Asi también se mostréo que a menor grado de instruccion, mayor probabilidad
de tener un recién nacido de bajo peso ya que de 1290 gestantes con
secundaria incompleta, el 57,45% presentaron bajo peso al nacer en
comparacion de las 362 gestantes con educacién superior que tuvieron el
11,90% de nacimientos de bajo peso. Asi también se obtuvo que P=0,64 siendo
de baja significancia estadistica (cuadro 4).
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Se obtuvo también que el estado civil es un factor que repercute en el bajo peso
al nacer, obteniendo que de 2171 gestantes en condicion de convivencia el
71,60% fueron nacimientos de bajo peso en comparacion con 527 gestantes
casadas que presentaron 22,17% de recién nacidos con esta condicion,

obteniendo que P=0,41 siendo de baja significancia estadistica (cuadro 4).

Respecto a las caracteristicas obstétricas se mostré que por cada atencion pre
natal a la que la gestante deje de asistir se aumenta en un 8% la probabilidad
de tener un recién nacido con bajo peso, el resultado fue P=0,63 siendo de baja

significancia estadistica (cuadro 5).

Asi mismo de las condiciones como: habito de fumar, ruptura prematura de
membranas, examen pélvico y examen de cuello uterino no se obtuvo
resultados de significancia estadistica en relacion al objetivo de nuestra

investigacion (cuadro 5).
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Cuadro: 1

INDICE DE MASA CORPORAL PRE GESTACIONAL Y BAJO PESO AL
NACER EN GESTANTES ATENDIDAS EN HOSPITAL REGIONAL
DOCENTE LAS MERCEDES 2013

IMCPG  Bajo Peso al Nacer

Casos % OR P
Normal 503 22,39% 056 0.047
Bajo Peso 1366 60,79% 065  1.00
Sobre Peso 302 13,44% 053" 0.075
Obesidad 76 3,38% 051" 0.049

Total 2247
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Cuadro: 2

INDICE DE MASA CORPORAL PRE GESTACIONAL EN GESTANTES
ATENDIDAS EN HOSPITAL REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES 2013

RELACIONADAS AL BAJO PESO AL NACER.

MCPG Fncontrados
Normal (19,3-26,0) 185
Bajo Peso (<19,8) 1633
Sobre Peso (26,1-29.0) 432
Obesa (>29.0) 182

h
25,89%
53,86%
14,25%
o
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Cuadro: 3

INDICE DE MASA CORPORAL PRE GESTACIONAL SEGUN GANANCIA DE
PESO EN GESTANTES ATENDIDAS EN HOSPITAL REGIONAL DOCENTE
LAS MERCEDES 2013

IMCPG Ganacia de Peso Tallay ~ Total OR P
6-115  M5-18  1-9  <I PesoHabiual
Nomal 0 08 %1 01%-160m 785 05 006
18-54Kg
Bajo Peso 12 0 53 3 155-162m 163 100" 100
9-40Kg
Sobre Peso 13 M0 0149-15%m 42" 050 087
47-56Kg
Obesidad 0 % 0 0 f5xm 1 0% 0%
5Kq
Total 11 %) 13 1% 03
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Cuadro: 4

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS, SEGUN EL PESO AL NACER, EN
NINOS DE GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL
DOCENTE LAS MERCEDES 2013

Caracteristicas Demograficas

Edad 24
Grado de Instruccion

Secundania Incompleta 1290
Secundaria Completa 1163
Superior 362
No aplica 5
Sindato 212
Estado Civil

Casada b
Convviente 271
Softera 215

Sindato 119

Peso Normal

6,48%

42%
61,6%
86,1%
0.16%
6,99%

17.8%
16,43%
63,/%
392%

BPN
6.61%

57 450%
3.04%
11.90%
013%
662%

21T%"
7160%’
%3%
344%

OR
052

0.64
059
053
050
052

056
067
059
051

048
0,64

041
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Cuadro: 5

CARACTERISTICAS OBSTETRICAS, SEGUN EL PESO AL NACER, EN
NINOS DE GESTANTES ATENDIDAS EN HOSPITAL REGIONAL DOCENTE

Caracteristicas Obstétricas
CPN

8

7

Habito de Fumar

Si

RPM

Si

Examen Pélvico

Normal

Patologico
Examen de Cuello Uterino
Normal

Patoldgico

Sinexamen

3

292

862

712

2319

LAS MERCEDES 2013

Peso Normal

785
0

0,10%

18,23%

28,43%
0,23%

23,48%
0,003%
76,48%

BPN

0
847

0,26%

22,07%

27,90%
0,25%

23,18%
0
76,82%

OR P
0,63
0.62
0,82
0,64
0,558
0,864
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V. DISCUSION

Los valores de indice de Masa Corporal Pre Gestacional asociado a Bajo Peso
al Nacer, en diversas investigaciones varia significativamente, en estudios
similares a nivel nacional e internacional; estudios en el Peru (Pucallpa, 2004)

registran una incidencia de 12.1% de bajo peso al nacer 1.

Segun la OMS en el 2010 se registraron 12,9 millones de partos prematuros, lo
gue representa el 9,6% de todos los nacimientos a nivel mundial, de los que la
mayoria presentd bajo peso. Aproximadamente 11 millones (85%) de ellos se
concentraron en Africa y Asia, mientras que en Europa y América del Norte
(excluido México) se registraron 0,5 millones en cada caso, y en América Latina
y el Caribe, 0,9 millones. Las tasas mas elevadas de BPN se dieron en Africa y
América del Sur (11,9% y 10,6% de todos los nacimientos, respectivamente), y
las mas bajas en Europa (6,2%). En Latinoamérica, Uruguay registra la mayor
incidencia con 10.1%; Brasil 9.2%; Bolivia 9%; Pera 7.3% y Ecuador 5.1%.

Asi mismo la OMS en el 2010 considera que la prematuridad y el bajo peso son
las principales causas de mortalidad perinatal y afirman que son de los
problemas mas severos de la asistencia perinatal. La misma que ha
representado un problema de salud publica desde hace siglos, pero es en los
altimos afios cuando se ha incrementado la incidencia. A pesar de los adelantos
de la ciencia y la técnica, continlan naciendo nifios con bajo peso, los cuales
inicialmente deben enfrentarse al gran reto de sobrevivir, y luego, un elevado

porcentaje, arrastrar secuelas por el resto de sus vidas 66)67),

Es importante destacar que el peso pre gestacional y la ganancia de peso
durante la gestacion son factores pronostico en los desenlaces de salud a corto

y largo plazo, tanto para la mujer como para su descendencia.

En la presente investigacion, se encontré que los nacimientos de bajo peso son
recién nacidos de madres que han empezado el embarazo con un indice de
masa corporal bajo, siendo éstas 1366 mujeres de las que resulto el 60,79%

en nacimientos de bajo peso, asi también se debe observar que es
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considerable el porcentaje de 13,44% de recién nacidos con bajo peso en

mujeres con sobre peso. ( cuadro 1)

Respecto a la variable edad, existe controversia, ya que para diversos estudios
la edad no representa un factor de riesgo para el bajo peso; al mismo tiempo
que se reconoce que las edades extremas estan relacionadas
significativamente con el parto pre término y bajo peso al nacer; para madres

menores de 18 afios y para madres mayores de 35 afios.

Teniendo en cuenta que el embarazo en la adolescencia es uno de los dilemas
médicos mas importantes derivados de la conducta sexual de los jovenes;
afrontar la maternidad durante el proceso de crecimiento bioldgico, psicoldgico y
social, vivirla en el momento en que se deben resolver los propios conflictos,
antes de haber logrado la propia identidad personal y la madurez emocional,
genera gran ansiedad, incertidumbre e interferencia con el logro de la madurez
biopsicosocial (75). La OMS considera el embarazo a edades extremas (<18 y
> 35 afios) como un factor de riesgo obstétrico y neonatal con probabilidad

aumentada de bajo peso al nacer y prematurez (76).

En el presente estudio, la edad promedio fue de 24 afios y se obtuvo un

resultado de baja significancia estadistica. (cuadro 4)

En cuanto al grado de instruccién se determind que a mayor nivel de educacion,
menos posibilidades de tener nacimientos de bajo peso, obteniendo que el
57,45% de recién nacidos de bajo peso provenian de madres con secundaria
incompleta frente a un 11,90% para las madres con un grado de instruccién

superior. (cuadro 4).

En relacion al estado civil, se han publicado multiples articulos en el area de
salud publica que han encontrado una asociacién entre aquellas mujeres que se
identificaron como "solteras" o "sin pareja" y la presencia de efectos adversos
negativos en el feto y en el neonato 8- Estudios que confirman, que el estado
civil materno debe considerarse un factor de riesgo para malos resultados

perinatales (69):
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Sin embargo, la magnitud del efecto no es lo suficientemente fuerte como para
permitir subestimar el efecto de otras variables contundentes. El estado civil
puede tener diferentes connotaciones y actuar a diferentes niveles en el
desarrollo de los resultados. Por ejemplo, ser casada o vivir en concubinato
estable son consideradas situaciones con bajo riesgo potencial debido a la
presencia del apoyo de la pareja, por lo que en ese sentido, podrian ser
tomados como un solo grupo poblacional. Sin embargo, para muchos autores,
este marcador demografico no es mas que un factor o variable de proximidad
gue describe una situacion subyacente asociada a otras variables que si han

sido claramente identificadas como posibles causas de efectos adversos. (/%

En nuestra investigacion, el factor demografico, estado civil, se presenta como
un factor de influencia, ya que el 71,60% de los casos de nacimientos de bajo
peso son de mujeres que se registraron como convivientes, asi mismo las
madres que se registraron como solteras muestran un porcentaje de

consideracion al momento del analisis (cuadro 4).

En cuanto al grado de instruccion se obtuvo que a mayor nivel de educacion

menos probabilidades de tener recién nacido de bajo peso. (cuadro 4)

Sabiendo que la atencion pre natal es el conjunto de acciones y procedimientos
sistematicos y periddicos, destinados a la prevencion, diagndstico y tratamiento
de los factores que puedan condicionar morbimortalidad materna y perinatal; se
debe recordar que las madres que no asisten periédicamente a los controles
pre natales, tendran mayor riesgo durante el proceso de gestacion, por lo que
no se identificaron oportunamente factores que condicionan la salud materna y

natal.

Asi en la presente investigacion se obtuvo que, de los factores obstétricos, la
atencion pre natal juega un rol importante en relacion a nuestro objetivo ya que
se observé que por cada control al que la gestante no asista, aumenta en un

8% la probabilidad de tener nacimientos de bajo peso (cuadro 5).
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En cuanto a factores como: habito de fumar, ruptura prematura de membranas
examen pélvico y examen de cuello uterino; no se obtuvo resultados de

significancia estadistica (cuadro 5).
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VI. CONCLUSIONES

Se analizaron un total de 3032 gestantes registradas en el SIP 2000 de las

cuales, la edad promedio es de 24 afos, concluyendo que:

Se muestra una asociacion entre el indice de masa corporal pre gestacional
bajo y el bajo peso al nacer, con un resultado de significancia estadistica para la

presente investigacion.
En relacion a la edad, nos muestra un factor de baja significancia estadistica.

Respecto al grado de instruccion de la poblacion en estudio, se observo que a
mayor grado de instruccion, menos probabilidades de tener nacimientos de bajo

peso.

La poblacion de madres en situacién de convivencia presentd mas recién
nacidos de bajo peso en comparacion con las madres casadas. Asi también se
obtuvo un resultado de baja significancia estadistica, no por ello consideramos,
debe dejar de ser observado como un factor de influencia para nacimientos de

bajo peso.

Referente a la atencion prenatal se observé que por un control prenatal al que
la gestante no acuda, se aumenta en un 8% el riesgo de bajo peso al nacer, se

obtuvo también un resultado de baja significancia estadistica.

Respecto a factores como: habito de fumar, ruptura prematura de membranas,
examen pélvico y examen de cuello uterino; en nuestra investigacion no se

obtuvieron resultados de significancia estadistica.
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RECOMENDACIONES

v" Instruir a cada mujer en edad fértil sobre la importancia de la preparacion
y condiciones nutricionales previas y durante el embarazo ya que de ello

depende el desarrollo del mismo y sobrevivencia de nuestros hijos.

v Asegurar las interconsultas, en los establecimientos de salud, al area de
nutricion a mujeres en edad fértil y gestantes como parte de su control de
rutina, para su respectivo control, evaluacion y seguimiento de la

ganancia de peso.
v En los casos de recién nacidos con bajo peso al nacer asegurar la

consulta nutricional para evaluacion, seguimiento y tratamiento

nutricional.
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