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RESUMEN

Contexto: El peso bajo al nacer es un problema de salud publica en Ecuador, incrementa la
morbilidad y mortalidad infantil y puede ocasionar patologias cronicas en el adulto. Objetivo:
Determinar la influencia de factores de riesgo perinatales en los recién nacidos a término de
peso bajo. Lugar y Sujetos: Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora (HGOIA). Quito 2012,
118 neonatos a término de peso bajo al nacimiento y sus madres son comparados con 118
neonatos a término de peso adecuado y sus madres. Diseno: Epidemioldgico analitico
retrospectivo de caso y control, se realiz6 una entrevista a la madre para obtener las variables
perinatales de estudio, a las madres y neonatos: mediciones antropométricas. Resultados:
Existe 8.48% de peso bajo en los neonatos a término del HGOIA, 70.3% de retardo de
crecimiento asimétrico y 28% simétrico. Los factores de riesgo son: peso materno postparto <
55 Kg (OR: 3.04, IC 95% 1.60 - 5.77, p<0.0001), indice masa corporal postparto (p < 0.0001),
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amenaza de parto prematuro (OR: 2.83 , IC 95% 1.57 - 5.08, p< 0.0001), antecedente de bajo
peso al nacer (OR: 2.48, IC 95% 0.98 - 6.29, p<0.048), edad (p=0.047), primiparidad (OR:
1.675 , IC 95% 0.99 - 2.8, p=0.05) y hemoglobina materna (p <0.04). Conclusién: Los
factores de riesgo perinatales encontrados, en su mayoria son prevenibles, por lo que se
recomienda informar a la madre gestante, comunidad y equipo de salud, para que se realicen
las intervenciones pertinentes.

Palabras claves: factores de riesgo perinatales; bajo peso al nacer; prevalencia de bajo peso

al nacer; recién nacido a término.
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PERINATAL RISK FACTORS FOR WEIGHT LOW TERM INFANTS HOSPITAL GINECO
OBSTETRIC ISIDRO AYORA, QUITO 2012

SUMARY:

Context: Low birth weight is a public health problem in Ecuador, increases morbidity and
mortality and may cause chronic diseases in adults. Objective: To determine the influence of
perinatal risk factors in term infants underweight. Place and Subjects: Obstetrics and
Gynecology Hospital Isidro Ayora (HGOIA). Quito, 2012, 118 term infants of low birth weight
and mothers were compared with 118 term infants of appropriate weight and their mothers.
Design: Analytical epidemiological case-control retrospective, was interviewed the mother for
perinatal variables of study, mothers and neonates: anthropometric measurements. Results:
There is 8.48% of underweight in the HGOIA term infants, 70.3% of asymmetric growth
retardation and 28% symmetrical. Risk factors include maternal postpartum weight < 55 kg
(OR: 3.04, 95% CI 1.60 - 5.77, p <0.0001), body mass index postpartum (p <0.0001), preterm
labor (OR: 2.83, 95 1.57% - 5.08, p <0.0001), a history of low birth weight (OR: 2.48, 95% Cl
0.98 - 6.29, p <0.048), age (p = 0.047), primiparity (OR: 1.675, 95% CI 0.99 - 2.8, p = 0.05)
and maternal hemoglobin (p <0.04). Conclusion: The perinatal risk factors found, most are
preventable, so it is recommended to inform the pregnant mother, and community health team,
to be made relevant interventions.

Keywords: perinatal risk factors, low birth weight, prevalence of low birth weight term infant.
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INTRODUCCION

Un adecuado crecimiento fetal intrauterino determina un peso normal al nacimiento, sinénimo
de bienestar y salud en el recién nacido. Para obtener tales resultados, el binomio madre-hijo
debe interactuar biologicamente dentro de un adecuado ecosistema que garantice su
integridad. Por lo tanto, todos aquellos sucesos negativos que alteren el desarrollo y

crecimiento embrionario-fetal serén los causales directos de un peso bajo al nacer.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), ha definido el bajo peso al nacer como aquel
menor a los 2500 gramos independiente de la edad gestacional. Al momento actual al albor de
las evidencias diferentes factores de riesgo perinatales han sido identificados como noxas
directas e indirectas para nacer con peso bajo (factores socio demogréficos, riesgos médicos
anteriores al embarazo, riesgos médicos del embarazo actual, cuidados prenatales

inadecuados, riesgos ambientales y habitos toxicos de la madre).

Todo recién nacido de bajo peso al nacer, presenta mayor riesgo de morbilidad y mortalidad
en los primeros veintiocho dias y el primer afio de vida en comparacion al recién nacido con
peso adecuado al nacer. Ademas, el bajo peso al nacer esta relacionado con alteraciones
funcionales a corto y mediano plazo en el desarrollo y crecimiento infantil, podria predisponer
a desarrollar ciertas patologias como: diabetes, hipertensién arterial, enfermedad coronaria y

obesidad en la adolescencia y adultez.

La prevalencia de bajo peso al nacer, varia de una nacion a otra, el Centro Latinoamericano
de Perinatologia y Desarrollo Humano (CLAP 2000) describe que en los paises desarrollados
el 6.2% de recién nacidos presentan bajo peso al nacer, de los cuales el 4.2% nacen antes
de las 37 semanas y el 2% luego de las 37 semanas; mientras que en los paises en vias de
desarrollo el 16.4% de los recién nacidos presentan bajo peso al nacer, la diferencia radica

en que el 5.4% nacen antes de las 37 semanas y el 11% luego de las 37 semanas.

En el Ecuador, durante los afios 1994 a 1999, la prevalencia estimada de bajo peso al nacer

fue del 16 % en la zona urbanay 19 % en la zona rural. En el 2004, la tasa de incidencia de
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bajo peso al nacer se ubicé en 16.1%, bajo estos antecedentes el bajo peso al nacer,

constituye en un problema de Salud Publica en el Ecuador.

El estudio de la influencia de los factores de riesgo perinatales en el recién nacido a término
de peso bajo, comparandolo con el recién nacido a término de peso adecuado es un tema
poco investigado en el Ecuador. El Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora (HGOIA) de la
ciudad de Quito, el sitio en donde se realiz6 esta investigacion es una unidad del Ministerio de

Salud Publica de referencia a nivel de la sierra y del oriente norte del pais.

El objetivo del presente estudio es proveer nuevos datos epidemioldgicos locales, que se
puedan extrapolar a nivel nacional. Se espera que esta informacién sea pertinente y
determine la elaboracién de estrategias preventivas nacionales para disminuir el peso bajo al

nacimiento en embarazos a término



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1 Descripcion del Problema Objeto de Estudio
El Bajo Peso al Nacer (BPN), se presenta tanto en el neonato a término (= 37 semanas de

edad gestacional) como en el pretérmino (< 37 semana de edad gestacional), asimismo es un
indicador materno fetal que expresa en forma objetiva la situacion de salud de la poblacién. El
BPN en neonatos a término, constituye un problema de Salud Publica en los paises en vias
de desarrollo. Ecuador en los afios 1.994 y 1.999, presentd una prevalencia de BPN de 16 %
en la zona urbana y 19% en la zona rural. El conocimiento sobre los factores de riesgo
perinatales asociados con BPN en neonatos a término es limitado; este estudio pretende

identificar qué factores de riesgo estan implicados con BPN.

1.2 Interrogantes de la Investigacion
El bajo peso al nacer incrementa la morbilidad y mortalidad infantil, ademés el tiempo y costo

de hospitalizacién, constituyendo un verdadero problema de Salud Publica en el Ecuador. Es
necesario intervenir en la prevencion primaria y secundaria del BPN, por lo que se expone la

siguiente interrogante:

1. ¢Cudles son los factores de riesgo perinatales asociados con el bajo peso al nacer en
recién nacidos a término del Hospital Gineco - Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de

Quito en el afio 20127

1.3 Hipotesis de la Investigacion

Los recién nacidos a término de peso bajo, tienen mayor frecuencia de factores de riesgo

perinatales comparados con recién nacidos a término de peso adecuado.



1.4 Objetivos de la Investigacion
1.4.1 Objetivo General

Determinar la influencia de factores de riesgo perinatales en los recién nacidos a término de
peso bajo, en comparacion a los recién nacidos a término de peso adecuado en el Hospital

Gineco-Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de Quito durante el afio 2012.

1.4.2 Objetivos Especificos
1. Andlisis descriptivo de los grupos maternos y neonatales estudiados.
2. |dentificar los factores de riesgo en los recién nacidos a término con peso bajo.
3. Establecer la asociacién entre los factores de riesgo en los recién nacidos a término

de peso adecuado y los recién nacidos a término de peso bajo.

1.5 Justificacion de la Investigacion

El bajo peso al nacer constituye un problema de Salud Publica en el Ecuador, no sélo por su
alta morbilidad y mortalidad infantil, sino también por las secuelas que puede ocasionar en la

edad adulta (hipertensién arterial, diabetes, obesidad y otros).

El anélisis de la asociacién de factores de riesgo perinatales en neonatos a término con BPN y
recién nacidos con peso adecuado en el HGOIA, es cientificamente relevante ya que la
medicina actual se basa en una politica preventiva antes que curativa. El demostrar
asociacion entre los factores estudiados, proveera de una base de datos epidemiolégicos que

proyectaran estrategias preventivas utiles para disminuir el BPN.

Pocos son los estudios nacionales, enfocados a asociar la influencia de los factores de riesgo
en el BPN. La propuesta planteada en el presente estudio, profundiza el analisis de la
influencia que presentan ciertos factores de riesgo (socios demograficos, factores de riesgo
médicos anteriores al embarazo, factores de riesgo del embarazo actual, control prenatal
inadecuado, factores de riesgo ambientales y habitos toxicos de la madre) en un grupo de

recién nacidos a término de peso adecuado y peso bajo.



Los beneficiarios de esta investigacion, seran los nifios/as en estudio, sus familias, las
instituciones de salud y su personal, la comunidad en general, pues al determinar la influencia
de factores de riesgo en los recién nacidos a término de peso bajo y compararlos con los
recién nacidos a término de peso adecuado, permitird un mejor abordaje y seguimiento de los
casos. Ademas, el demostrar el probable efecto que pudieren tener los factores estudiados, se
podra implementar medidas de prevencion en el caso de los factores de riesgo modificables y

en los no modificables se obtendra informacion local sobre estas variables.

El impacto social esperado es netamente preventivo. El personal de salud que tiene relacion
directa con el control prenatal y la recepcion de recién nacido, los administradores de salud
que elaboran politicas, al disponer de datos locales sobre factores de riesgo relacionados con

BPN, promoveran intervenciones preventivas en los distintos niveles de atencion publica.



CAPITULO I
MARCO REFERENCIAL

2.1 Antecedentes
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el afio 1960, establece que todo recién nacido
que presente un peso menor a los 2500 gramos, debe ser considerado de bajo peso

independiente de su edad gestacional.!

Un recién nacido con un crecimiento fetal menor que la esperada para la edad gestacional se
conoce como pequefo para la edad gestacional (PEG). Algunos recién nacidos PEG pueden
ser simplemente pequefios fisioldgicos o por naturaleza que puede responder a la herencia o
etnia, otros sin embargo pueden presentar restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU), un

pequefio patolégico que perdié su potencial de crecimiento por injurias prenatales.2

El recién nacido con RCIU, es identificado como un neonato que presenta un peso por debajo
del percentil 10 de la curva peso de nacimiento/edad gestacional. Esta alteracién pondo
estatural se caracteriza por una limitacion en el potencial de crecimiento fetal de causa
heterogénea y manifestacién variable.2 3 Es necesario aclarar, que no todos los PEG son
RCIU (un pequefio porcentaje pueden ser nifios con un potencial de crecimiento bajo pero
normal), por el contrario todo RCIU es un PEG (son nifios con signos caracteristicos de

hipoxia fetal o malnutricién).2 3

Resulta muy subjetivo, valorar estado nutricional a través de una curva de peso/edad
gestacional; es mas sensato aplicar el indice ponderal de Roher [(peso/longitud?) x 100], para
diferenciar si el RCIU es simétrico o armonico (peso y talla afectados) & asimétrico o
disarménico (peso ¢ talla afectados). Este instrumento, permite conocer de una manera mas

exacta y simple el estado nutricional del recién nacido.

El BPN, representa un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad infantil. Complicaciones
perinatales como asfixia, hipoglucemia, sufrimiento fetal agudo, acidosis respiratoria o
metabdlica, aspiracion de meconio, hipotermia, policitemia, alteraciones del desarrollo infantil
y morbilidad neuroldgica cronica se asocian con esta entidad.” El recién nacido con bajo

peso, representa el 20% de la mortalidad postnatal y el 50% de la mortalidad infantil.4. 5
4



2.2 Epidemiologia

La prevalencia de BPN, tiene un amplio intervalo de referencia en los diferentes paises del
mundo (3 a 43%). En paises desarrollados de Europa y Norteamérica, la prevalencia de recién
nacidos con BPN es baja (3.6 a 7.4%).5 En paises en vias de desarrollo, se ha establecido

una prevalencia cercana al 16%, siendo el RCIU la presentacion mas comun.”

En América Latina, Argentina (1999) present6 un 7 % de BPN, Uruguay (2004) 1.8%, la mas
baja de Latinoamérica; por el contrario Colombia, reportd una prevalencia del 19.5 %, cifra alta

para los paises andinos.8

En Ecuador (1994 a 1999), la prevalencia de bajo peso al nacer fue del 16% en la zona
urbana y el 19% en la zona rural. Para el 2004, se reporto una prevalencia del 16.1%.” En
nuestro pais y en la gran mayoria de los paises latinoamericanos en vias de desarrollo, el bajo
peso al nacer constituye uno de los problemas mas importantes de Salud Publica por su

frecuencia y repercusion en los resultados perinatales.®

El estudio denominado “Peso bajo al nacer en el Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora.
Factores de riesgo maternos prevenibles e influencia del peso bajo en la mortalidad neonatal
temprana” (2002), reportd un 12.74% de recién nacidos de bajo peso, identificando como
factores de riesgo: la adolescencia, habito de fumar, inadecuado control prenatal, intervalo

Intergenésico menor a 12 meses e infeccion de vias urinarias. 0

En otro estudio nacional (2011), Santillan y Amaya, establece una prevalencia de BPN de
41.2%, un valor exorbitante y muy cuestionable, ya que sobrepasa la proyeccion estimada

para el Ecuador por la OMS para el 2011.9

2.3 Fisiopatologia

La fisiopatologia de BPN, aln no es muy clara, pero una hipdtesis que se postula relaciona
ciertas condiciones desfavorables en periodos criticos del crecimiento fetal, que
desencadenaria el desarrollo de un estado de desnutricion en el feto. Una “programacion
adaptativa”, preservaria el desarrollo cerebral a expensas de otros 6rganos o tejidos, como
higado, musculo y tejido adiposo. En este periodo se produce un estado de resistencia
hormonal multiple, destacando la resistencia en los ejes somatdtropos, insulina/lGF-1 en la

etapa prenatal y GH/IGF-1 en la vida postnatal.
5



En el RCIU simétrico, se presentan reduccion de todas las medidas antropométricas
(perimetro craneano, talla y peso), respondiendo a causas que irrumpen en épocas precoces
de la gestacion (cromosomopatias, infecciones, etc.). El RCIU asimétrico, presenta una
disminucion solo del peso, respondiendo a noxas de aparicion tardia en la gestacion

(preeclampsia, eclampsia, sangrados del tercer trimestre).

Estas diferentes alteraciones del crecimiento, se explican porque la velocidad de crecimiento
en los distintos tejidos no es sincronica. Los tejidos tienen su hiperplasia en diferentes
momentos de la gestacion, por lo cual un tejido es mas sensible al dafio cuando se encuentra

en mayor momento de velocidad de crecimiento (periodo critico).!!

2.4. Definicion de bajo peso al nacer
El BPN, fue definido por la OMS en el afio 1960 y en la clasificacién internacional de

enfermedades como el peso menor de 2500 gramos, identificdndolo como el principal factor
determinante de la mortalidad neonatal e infantil. 2

La composicion del BPN, presenta tres posibles mecanismos: uno es nacer antes y
consecuentemente ser un neonato pretérmino (menor a las 37 semanas de gestacién), otro es
sufrir durante la vida fetal un retardo en el crecimiento y consecuentemente ser un recién
nacido que presenta bajo peso a término (37 a 42 semanas de gestacion) y finalmente ser un

pequefio fisiologico.'

2.5. Clasificacion del recién nacido de bajo peso
EI BPN, es clasificado como:

e Bajo peso, entre > 1500 y < 2500 gramos.
e Muy Bajo Peso, entre > 1000 y 1499 gramos.

e Extremo Bajo Peso, <1000 gramos al nacer.



2.6. Factores de riesgo perinatales para peso bajo

Actualmente, estdn mejor definidos los factores que incrementan la posibilidad de presentar

BPN, algunos autores los han clasificado basicamente en cinco grupos:

1. Socio demograficos maternos: edades cronoldgicas extremas, relacion de
pareja, bajo nivel escolar, etnia, condiciones economicas desfavorables,
hacinamiento (cuatro personas 0 mas en un dormitorio) y la altura geografica de
residencia.

2. Riesgos médicos anteriores al embarazo: antecedente de bajo peso al nacer,
enfermedades crénicas (hipertension arterial cronica, cardiopatias, nefropatias),
multiparidad y estado nutricional materno.

3. Riesgos médicos del embarazo actual: preeclampsia, eclampsia, anemia,
infeccion urinaria, hemorragias del primero, segundo y tercer trimestre de la
gestacion, ganancia de peso insuficiente durante la gestacion, primiparidad y
periodo Intergenésico corto (menor a 24 meses).

4. Cuidados prenatales inadecuados: sea porque estos se inicien de forma tardia
0 porque el nimero de controles durante la gestacién sea insuficiente

5. Riesgos ambientales y habitos toxicos: incluye trabajo materno excesivo,

estrés excesivo, tabaquismo, alcoholismo y drogadiccién.8?

2.6.1 Factores de riesgo socio demograficos

2.6.1.1 Nivel socioeconémico /Hacinamiento
El bajo nivel socio econémico que se interrelaciona con el nivel educativo y que limita el poder

adquisitivo de la unidad familiar, genera altos indices de malnutricién en las gestantes, lo cual
afecta de manera negativa el pronostico del recién nacido. Las condiciones socio econdmicas
y culturales, pueden influir en la adopcién de una conducta como el no asistir al programa de

control prenatal o por el contrario consultar en multiples ocasiones. !>

El hacinamiento, implica la presencia de un gran numero de personas o0 animales en un
espacio reducido (mas de cuatro personas en un dormitorio), en consecuencia se genera un

ambiente no apto para la supervivencia, los recursos como los elementos caracteristicos de

7
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ese espacio empiezan a perder sus rasgos esenciales (el aire se vuelve denso e irrespirable,
el agua y los alimentos no alcanzan para todos, los desechos son muy altos y por lo tanto

contaminan el espacio). 6

2.6.1.2 Instrucciéon materna

Las posibilidades alimentarias de una poblacién, familia o de una comunidad también se
relacionan con el modo en que se aprovechan o utilizan los propios recursos y capacidades,
es por ello que la falta de informacion o la informacién erronea y confusa influyen
notablemente sobre los habitos dietéticos de una poblacion. Todo esto demuestra que el
grado de instruccion de los padres, puede tener un rol como causa indirecta en la existencia

de los problemas alimentarios.

Tinocota y colaboradores, encontraron que las madres analfabetas o con instruccién primaria
tienen mayor riesgo de bajo peso al nacer. La mayor escolaridad influye en el conocimiento de
la mujer acerca de la necesidad de cuidados prenatales y alimentacion adecuada, el mejor
nivel educativo de los padres seguramente permite una mejor situacion econdmica,
estabilidad matrimonial y mejor atencién prenatal.'” El VIl Censo de Poblacién y Vivienda
(INEC, 2010), determin6 que el 44,2% de las madres amas de casa tiene educacién basica,

un 32,2% educacion media y el 12,4% educacion universitaria. '8

2.6.1.3 Etnia materna

Ecuador presenta una poblacion de 14.3 millones de habitantes, con un 65% de mestizos,
25% de indigenas, 7% de blancos y 3% de afro-ecuatorianos. Los grupos étnicos minoritarios,
son los mas vulnerables socialmente, no presentan mejor calidad de vida y son discriminados.

Se postula en hipdtesis que estos grupos, presentan mayor riesgo de BPN en su prole.'®

Weigel y Caiza, en el estudio “Disparidad étnico racial en el resultado de crecimiento fetal, en
recién nacidos ecuatorianos” (2012), determinaron que existe disparidad entre los grupos
étnicos afroamericano, indigena y mestizo. EI grupo minoritario afroamericano, tiene mayor
probabilidad de presentar microcefalia en comparaciéon a los mestizos. El peso bajo al

nacimiento era estadisticamente mayor en la etnia mestiza. Son necesarios mas estudios que

8
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aborden esta tematica, con el fin de entender el porqué de estas diferencias entre estos

grupos étnicos.

2.6.1.4 Edad materna
La edad materna extrema, es un factor bioldgico asociado con bajo peso al nacer. A menor

edad en la mujer mayor probabilidad de un neonato prematuro o de bajo peso. La inmadurez

biologica, anatomica, funcional y ginecoldgica, puede explicar estos resultados adversos.?

Se calcula que cada afio fallecen 70.000 adolescentes de paises en vias de desarrollo como
consecuencia del embarazo y el parto. Un millén de hijos de madres adolescentes mueren
antes de cumplir un afio de edad. El embarazo adolescente, debe ser considerado de alto
riesgo, ya que este grupo presenta mas episodios de eclampsia, parto pretérmino, ruptura
prematura de membranas, bajo peso al nacer, prematuridad, complicaciones postparto e

infecciones de herida quirurgica (cesarea).!

El inicio de un embarazo en una adolescente, marca la linea de partida de una competencia
entre binomio madre-hijo, ya que dos organismos en crecimiento y desarrollo luchan entre si

por obtener mayor y mejores nutrientes.

De acuerdo con el ultimo Censo de Poblacion y Vivienda realizado (2010), en el Ecuador hay
346.700 nifas, de las cuales 2.080 ya han sido madres, si bien la cifra representa menos del
1% del total da cuenta de un incremento del 74% en los diez ultimos afios. A ello se suma
una alta tasa de embarazo en adolescentes de 15 a 19 afios, en efecto de 705.163
adolescentes censadas en el Ecuador, 121.288 jévenes han sido madres es decir el 17.2%.
Estas cifras ubican al Ecuador liderando la lista de paises latinoamericanos con el mayor
numero de embarazos en nifias y adolescentes, ocupando el segundo lugar después de

Venezuela, segun consta en el Plan Andino de Prevencion del Embarazo en Adolescentes. 22

A medida que la edad materna aumenta, los recién nacidos tienden a tener un peso cada vez
menor, fendmeno que se atribuye a la coexistencia de padecimientos pregestacionales y

gestacionales por trastornos esclerdticos vasculares a nivel miometral, condicionando



mayores tasas de complicaciones perinatales entre ellas bajo peso y retardo del crecimiento

intrauterino, asi como mayores tasas de mortalidad materna, perinatal e infantil.8

2.6.1.5 Relacion de pareja

La familia es la célula de la sociedad, en su seno nace el ser humano y de su adecuada
funcidn depende la salud materno infantil. Una familia funcional promueve la salud integral del
binomio madre - hijo, pero una disfuncional deviene en un alto riesgo para ambos, genera

estrés y propende alteraciones psicolégicas del comportamiento y enfermedades.

En un estudio prospectivo de caso y control, realizado en veintinueve hospitales del Ministerio
de Salud Publica del Pert, se determind que la embarazada soltera constituye un factor de
riesgo social asociado con bajo peso al nacer, resultado de desajustes psicosociales. La
embarazada soltera, casi siempre es econdmicamente dependiente de los padres, tiene
menor grado de escolaridad, pertenece a familias disfuncionales. Por todas estas condiciones
la madre va a estar més predispuesta a controles prenatales inadecuados, influyendo

negativamente en el resultado de la gestacion. !

En Ecuador el censo del 2010 realizado por el INEC, revelo que de los 3.6 millones de
hogares del pais, el 73,3% esta regentado por hombres y el 26,7% por mujeres, es decir poco

mas de uno de cada cuatro hogares tienen jefatura femenina. s

2.6.1.6 Altura sobre el nivel del mar
A pesar de las dificultades que el hombre debe afrontar y sobrellevar para vivir en alturas por

encima de los 2 500 metros sobre el nivel del mar (m.s.n.m), no es infrecuente observar que
grandes masas poblacionales deciden vivir en estos lugares. Los estudios sobre la
adaptacién humana desde hace mucho tiempo, buscaron determinar si la fisiologia Unica que
caracteriza a las poblaciones nativas de altura es el resultado de la adaptacion genética a

gran altitud (> 2500 m.s.n.m).23

En América, muchas poblaciones habitan en zonas de gran altitud, tal es el caso de Colorado

en los Estados Unidos, México D.F. y Toluca en México, Bogota, Quito, Pert y Bolivia. Con la
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llegada espariola en el siglo XVI, en el Ecuador, Colombia, Per0 y Bolivia ocurre un importante

mestizaje cuyo efecto sobre la adaptacion a la altura no se conoce aun con precision.

Existen evidencias que las poblaciones con menor mestizaje hispano, como las que existen
en los Andes sur tienen mayor tiempo de residencia generacional que las poblaciones en los
Andes centrales. En el Cerro de Pasco (Peru a 4340 m.s.n.m), las mujeres gestantes que
tienen mas de tres periodos de generaciones en la altura, presentan mejor saturacion arterial
de oxigeno y tienen un nifio con mayor peso al momento de nacer en comparacion a las

mujeres gestantes con menos de tres periodos generacionales en la altura.?*

Los nativos de altura luego de una estancia mayor a 10 000 afios, pueden reproducirse y sus
hijos sobrevivir de manera adecuada en las alturas; en tanto, en aquellos que se exponen

temporalmente, la mortalidad infantil es muy alta.2

Se estima que mas de 140 millones de personas habitan permanentemente en alturas
mayores a 2500 m.s.n.m, nivel que corresponde a una presién arterial de oxigeno (Pa02)
de 60 a 70 mm/Hg, punto en el cual la saturacion arterial de oxigeno empieza a disminuir
exponencialmente segun la caida de la PaO2. La altura se convierte, por ello, en un inmenso
laboratorio natural donde se puede estudiar el impacto de la hipoxia. Los estudios de
investigacion han demostrado que el recién nacido en la altura es de menor peso y que la
magnitud de la reduccion es inversamente proporcional con el numero de generaciones de

ancestros con residencia en la altura.?

En los Ultimos afios se ha aclarado que este menor peso al nacer se debe a una RCIU. El
menor crecimiento intrauterino, evidente a partir de las 20 semanas de gestacion, es debido a
un menor flujo arterial Utero-placentario que se asocia con un incremento en el

hematocrito/hemoglobina, conduciendo a un estado de mayor viscosidad sanguinea.

El aumento del hematocrito/hemoglobina materna es un factor importante que indirectamente

favorece la generacion de hipoxia en el feto. Recientemente se ha demostrado que la
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restriccion en el crecimiento intrauterino es una situacion asociada con el incremento en los

niveles de hemoglobina, tanto a nivel del mar como en la altura moderada.?

2.6.2. Riesgos médicos anteriores al embarazo
2.6.2.1 Enfermedades cronicas

2.6.2.1.1 Diabetes mellitus

La diabetes mellitus, es la condicidn patoldgica crénica que con mayor frecuencia complica el
embarazo, con influencia en el futuro de la madre y de su prole. El 0.3% de las mujeres que
se encuentran en edad fértil son diabéticas, en tanto que en el 0.2 a 0.3% de todos los
embarazos se conoce que la mujer ha tenido diabetes previa a la gestacion; la diabetes
gestacional complica el 1 a 14% de los embarazos. La mayor parte de estas complicaciones
pueden ser reducidas a nivel de la poblacion general mediante una atencion médica

adecuada.

La diabetes pregestacional, es aquella conocida previamente a la gestacion, bien diabetes
mellitus tipo 1, diabetes mellitus tipo 2 o intolerancia a los carbohidratos. Durante el embarazo
normal, se producen cambios metabdlicos por un aumento de la resistencia a la insulina,
probablemente debido al lactégeno placentario. Se produce una hiperinsulinemia
compensadora, a pesar de la cual, los niveles de glucemia postprandial aumentan de forma
significativa a lo largo del embarazo. Hacia el tercer trimestre, la glucemia en ayunas

desciende por aumento del consumo de glucosa por la placenta y el feto.

La hiperglucemia materna, produce hiperglucemia fetal que provoca hiperinsulinismo en el
feto. La hiperglucemia y la hiperinsulinemia producen crecimiento del feto en exceso
(macrosomia), muerte fetal intrauterina, retraso en la maduracion pulmonar e hipoglucemia
neonatal. La incidencia de malformaciones congénitas esta aumentada cuatro veces entre los
nifios de madre con diabetes pregestacional, debido al medio metabdlico alterado durante la

organogénesis.?’
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2.6.2.1.2 Hipertension arterial
La hipertension arterial, es el padecimiento que con mas frecuencia complica el embarazo en
las mujeres de paises desarrollados o en vias de desarrollo e incrementa las cifras de

morbilidad y mortalidad maternas y fetales.

Se estima que en el transcurso de este milenio la prevalencia de hipertension arterial cronica
en mujeres que se embarazan sera aproximadamente del 3%, lo que indica que por lo menos
habra ciento veinte mil gestantes cada afio con este padecimiento en los Estados Unidos. En
la actualidad existe la tendencia a diferir la maternidad hasta los 30 o 40 afios, lo que se

atribuye predominantemente a situaciones laborales o de desarrollo personal.

Las embarazadas con hipertension arterial cronica tienen mayor riesgo de sufrir
complicaciones como: preeclampsia (4.7 al 52%), desprendimiento prematuro de placenta
(0.45 al 10%) y exacerbacion del cuadro hipertensivo (13%). Las complicaciones para el feto
son: mayor probabilidad de peso bajo para la edad gestacional (8.0 al 15.5%), parto
pretérmino (12 al 34.4%) y muerte perinatal (3%), esto guarda una correlacion directa con las

cifras de tensién arterial materna.

En publicaciones recientes se destaca a la hipertension arterial cronica como un factor de
riesgo independiente para recién nacidos pequefios para la edad gestacional y como un

importante factor mediador para preeclampsia.?

2.6.2.1.3 Cardiopatias
La enfermedad cardiovascular complica el 1% de todos los embarazos, ocupando el tercer

puesto en la mortalidad materna y la primera causa de origen no obstétrico en los paises
industrializados, siendo responsable del 5.6% de las muertes maternas en Estados Unidos
entre 1987 y 1990.

El diagnéstico de la enfermedad cardiaca durante el embarazo es un reto para el médico, ya
que los cambios hemodinamicos fisiolégicos de este periodo simulan signos y sintomas de

una cardiopatia y hacen mas dificil su deteccion.
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En la embarazada es comun la disnea, la fatiga, la ortopnea y ocasionalmente lipotimia y al
examen fisico se encuentran soplos sistolicos funcionales en el 95% de las paciente, ademas
es comun la aparicién de un tercer sonido, el desdoblamiento del segundo ruido, edema de

miembros inferiores, crépitos en bases pulmonares y distension de los vasos del cuello.

Los hijos de madres con cardiopatia tienen un mayor riesgo de malformaciones cardiacas,
pero también se ha encontrado una mayor incidencia de malformaciones no cardiacas,

abortos, retardo de crecimientos intrauterinos y mortinatos.2®

2.6.2.1.4 Enfermedad renal crénica
La insuficiencia renal cronica complica a un nimero importante de embarazos, por lo menos el
4% de las mujeres en edad fértil son afectadas por esta condicion. La nefropatia diabética es

el tipo mas comun de enfermedad renal crénica en mujeres embarazadas.

En los casos de enfermedad renal cronica primaria leve (creatinina sérica < 1.3mg/dl) con
hipertension bien controlada, la mayor parte de los embarazos se llevan a término y la funcion
renal materna no se afecta. En los casos de enfermedad renal cronica moderada y grave la
incidencia de parto pretérmino del feto, bajo peso al nacer y aumento de la mortalidad y el

riesgo irreversible de afectacion de la funcion renal materna.

La insuficiencia renal crénica por lo general es el resultado de un dafio constante y durante un
largo periodo de tiempo. Por lo tanto, es poco frecuente en mujeres embarazadas, por lo
general es una poblacion joven y relativamente saludable. Un gran numero de causas de
enfermedad crénica pueden encontrarse en el embarazo incluyendo la nefropatia diabética,
glomerulonefritis cronicas, nefropatia por reflujo, enfermedades tubulo intersticial, lupus

eritematoso sistémico y poliquistosis renal.30. 31

2.6.2.2 Antecedente de bajo peso al nacer
Diferentes estudios demuestran que este factor aumenta entre cinco a siete veces el riesgo de

volver a tener un recién nacido igual. La bibliografia considera este antecedente como el

predictor mas potente de riesgo de bajo peso al nacer en el embarazo actual.3?
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2.6.2.3 Antecedente de abortos
Las mujeres que han abortado, corren un riesgo importante de tener un hijo con bajo peso al
nacimiento si el periodo intergenésico es de siete meses 0 menor, y en el caso de mas de un

aborto, el riesgo se incrementa solo si el intervalo es menor a doce meses. 3334

La informacion relacionada con la repercusion del intervalo entre embarazos posterior a una
pérdida gestacional es escasa; la mayor parte de las recomendaciones que se hacen acerca
del tiempo necesario de espera para un nuevo embarazo posterior al aborto, no cuenta con un

sustento cientifico que la soporte.

2.6.2.4 Embarazos previos
Durante el embarazo y la lactancia la madre disminuye sus recursos biologicos y nutritivos,
necesitando un tiempo para recuperarse y prepararse para otro embarazo. La ocurrencia de

tres partos 0 mas también eleva el riesgo de tener un recién nacido de bajo peso.3%

2.6.2.5 Estado nutricional de la embarazada

Algunos datos en humanos apoyan la teoria de que la malnutricion materna es uno de los
factores que influyen en la programacion fetal. Se ha observado que una disminucién de la
ingestion materna o de la capacidad de absorcién puede causar un crecimiento fetal menor.
Sin embargo, la variabilidad individual en la respuesta a la restriccion energética y proteica es
grande. La malnutricién durante el embarazo puede producir reduccion del numero de células
de los tejidos, la modificacion estructural de los érganos, la seleccién de ciertos clones de
células y la modificacion en el ajuste de ejes hormonales claves. El impacto a largo plazo
dependera del estadio en el que se produzca la malnutricion, de su duracién e intensidad.
Cada 6rgano vy tejido tiene un periodo critico o sensible de mayor replicacion celular, durante

el cual se vera mas afectado.

La hiperglucemia y la hipoglucemia en la embriogénesis pueden asociarse a un bajo peso al
nacer. Si se produce una deficiencia en nutrientes en la mitad de la gestacion, sobre todo si
es moderada, afecta al feto pero no a la placenta. La hipertrofia placentaria es un mecanismo
de adaptacién para mantener el aporte de nutrientes. Al final de la gestacién, el efecto de la
malnutricion materna es inmediato: se retrasa el crecimiento fetal y se altera la relacién entre

el feto y la placenta.
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El estado nutricional pregestacional de la madre y la ganancia de peso durante la gestacion,
son los factores mas importantes relacionados directamente con el peso al nacer, el cual es el
parametro que se relaciona mas estrechamente con la morbilidad y mortalidad perinatal,

crecimiento antropométrico y el desarrollo mental ulterior del recién nacido.

El estado nutricional pregestacional y la ganancia de peso durante la gestacion son variables
independientes y completamente aditivas o sustractivas para el peso del recién nacido,
estableciendo relaciones lineales directas entre ambas y el peso al nacer. Asi, las mujeres
delgadas y con pobre ganancia ponderal durante la gestacion tienden a procrear nifios con
bajo peso al nacer y las embarazadas obesas o con ganancia ponderal excesiva, nifios

macrosomicos.

La OMS, toma como referencia las recomendaciones realizadas por el Instituto de Medicina
de los Estados Unidos en 1990 sobre la ganancia ponderal durante el embarazo basado en el
estado nutricional pregestacional. Se recomienda para las mujeres delgadas una ganancia
ponderal total de 12.5 a 18 kg, para mujeres con indice de masa corporal normal entre 11.5 a

16 kg y para mujeres con sobrepeso y obesas 7 a 11.5 kg respectivamente. 36

2.6.2.6 Embarazo no planificado/ Fracaso del método anticonceptivo
La reproduccion y su condicion necesaria, el ejercicio de la sexualidad, deberian ser siempre

actos deseados y planificados. Lamentablemente, no es asi, prueba de aquello son los
embarazos no deseados, definidos como los que ocurren en un momento poco favorable,

inoportuno o que se dan en una persona que no quiere reproducirse.

En el Ecuador segun la encuesta Demografica y de Salud Materna e Infantil (ENDEMAIN),
una mujer tiene en promedio 3,3 hijos. En la mayoria de casos, las madres no se preocupan
por protegerse de otro embarazo después de haber dado a luz. Por esta razon, el 73,1% de
nacimientos ocurre en un periodo de entre uno y cinco afios después del parto anterior. Por
otro lado, solo el 63,6% de las madres planed tener un hijo, mientras que el 17,6% no planifico

quedar embarazada.
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En efecto, la anticoncepcion moderna es la herramienta idonea para que las mujeres y las
parejas puedan elegir el momento en que inician la reproduccion, el numero de hijos que van

a tener y el espaciamiento entre los embarazos.

En la practica, existen mujeres que no desean reproducirse pero siguen expuestas al “riesgo”
de quedar embarazadas, por estar en edad reproductiva y llevar una vida sexual activa sin
usar ningun método anticonceptivo o porque utilizan métodos “tradicionales” como el ritmo o el

coito interrupto, de escasa eficacia para evitar el embarazo.

La falta de conocimientos sobre los anticonceptivos es menos frecuentemente que antes. El
conocimiento deficiente de cdmo utilizar un método determinado (especialmente los

anticonceptivos orales), resulta de la ausencia total o deficiencia del asesoramiento.

La planificacién familiar permite a las personas tener el nimero de hijos que desean y
determinar el intervalo entre embarazos. Una sociedad con planificacion familiar, presenta un
crecimiento sostenible y economias adecuadas, su medio ambiente es favorable, los
esfuerzos nacionales y regionales por alcanzar el desarrollo se cumplen. 3

La falta de planificacion familiar y fracaso del método anticonceptivo en grupos de riesgo
como las adolescentes, multiparas, con problemas en su historia obstétrica, constituyen

factores de riesgo para bajo peso al nacer.%

2.6.3 Riesgos médicos del embarazo actual

2.6.3.1 Intervalo Intergenésico
El periodo intergenésico, se define como el espacio de tiempo que existe entre la culminacion

de un embarazo y la concepcién del siguiente embarazo. En las pacientes multiparas, el
riesgo de presentar complicaciones tales como labor de parto pretérmino, trastorno
hipertensivo del embarazo, 6bito, diabetes gestacional, sufrimiento fetal agudo y bajo peso al
nacer aumenta a razon de un intervalo intergenésico menor a 24 o mayor de 60 meses,

independientemente de otras variables como la edad.
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Un intervalo Intergenésico menor de 24 meses se ha asociado con una evolucion perinatal
adversa. Con relacion a preeclampsia y eclampsia se conocen factores de riesgo como edad
y primiparidad, entre otros; sin embargo, un periodo Intergenésico de mas de diez afios se
comporta igual que una nulipara, generando tres veces mas riesgo de tener preeclampsia,

entre otras complicaciones.%

Fajardo y col, encontraron que en el 69,4 % de las mujeres que tuvieron un hijo de bajo peso
tenian intervalo de corta duracién (menor de dos afios), en comparacién al 19,9 % de las

gestantes del grupo control, existio diferencia estadistica (OR 9.14).2

Se ha precisado que la duracién del periodo intergenesico, esta directamente relacionada con
las condiciones sociales y el acceso a la informacién y los servicios, los que de ser
adecuados, facilitan la eleccion correcta del momento mas favorable para gestar. Si el
periodo intergenesico es corto (menor de dos afos), las reservas maternas de nutrientes
pueden ser escasas y puede afectarse el aporte de estos al feto durante la gestacion, lo que

podria condicionar la aparicién de un recién nacido de bajo peso.3

2.6.3.2 Preeclampsia/Eclampsia
La preeclampsia, es una enfermedad sistémica que se caracteriza por presentar hipertension,

edema y proteinuria, que se manifiesta a partir del segundo trimestre del embarazo. En
América Latina la morbilidad perinatal es de 8 a 45% y la mortalidad perinatal es de 1 a
33,3%, en el Ecuador alcanza cifras altas como 12% reportada en el 2005 por Teran y
colaboradores %°. Ademas, complica al recién nacido, principalmente por retardo de

crecimiento y parto pretérmino. 40

Otro importante hallazgo nacional, es el hecho de que existe una diferenciacién muy marcada
entre las tasas de preeclampsia de las regiones de la sierra y la costa. Asi, en la sierra (Quito
2.820 m.s.n.m) encontramos una tasa de preeclampsia de 12 a 15%, mientras que en la costa

(Guayaquil, a nivel del mar) es 5 a 7%.4!
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La complicacién mas probable de la preeclampsia es la eclampsia, definida por la aparicion de
convulsiones o estado de coma al final del embarazo o en el puerperio inmediato con

hipertension arterial, edema y proteinuria.

La preeclampsia/eclampsia, es un problema de Salud Publica que aumenta las enfermedades
maternas durante el embarazo, la proporcion de neonatos prematuros y de bajo peso al nacer,

la morbilidad, mortalidad y el gasto generado por la atencién medica de la madre y su hijo.

42,43

2.6.3.3 Hemorragia del embarazo

La hemorragia obstétrica es todavia una causa potencial de morbilidad y mortalidad materna-
fetal. Su aparicion en cualquier momento del embarazo es motivo de preocupacion y
alarma. La hemorragia vaginal grave es rara antes de las 24 semanas, y cuando se produce,

el tratamiento de la madre es prioritario.

En el caso de las hemorragias que se producen durante el primer trimestre de la gestacién,
las causas principales son: aborto, amenaza de aborto, embarazo ectopico y enfermedad
trofoblastica. Siendo de interés la amenaza de aborto, relacionada como factor de riesgo

para bajo peso.!”

En las hemorragias que se producen durante el segundo trimestre de la gestacion, las causas
principales son: traumatismos en el cuello uterino, placenta previa y parto prematuro. Las
madres con placenta previa tendrian mayor riesgo de tener un recién nacido con peso bajo #

pero algunos estudios actuales no encuentran asociacion de riesgo. %

Las hemorragias del tercer trimestre, aparecen en el 4% de todas las gestaciones, pueden
deberse a placenta previa o por desprendimiento de una placenta insertada en cualquier otra
parte de la cavidad uterina (desprendimiento prematuro de placenta). En muy escasas
ocasiones, la hemorragia es el resultado de la insercion velamentosa del cordén umbilical
(vasa previa) con hemorragia de origen fetal, rotura de vasos previos, rotura uterina, rotura del
seno marginal de la placenta y lesiones del canal del parto (pdlipos, procesos tumorales,

varices) y estan relacionadas con BPN.46.47
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2.6.3.4 Infeccién urinaria
La infeccion de vias urinarias, es una de las complicaciones médicas mas frecuentes en el

embarazo, los cambios fisiolégicos asociados al embarazo predisponen al desarrollo de
complicaciones que pueden afectar significativamente a la madre y al feto. A pesar del
desarrollo de nuevos antibidticos la infeccidn de vias urinarias continia asociandose a

morbilidad y mortalidad elevada a nivel materno y fetal.

La relacion entre infeccion de vias urinarias, parto prematuro y bajo peso al nacer esta
ampliamente documentada. Cerca de un 27 % de los partos prematuros, han sido asociados

con algun tipo de infeccidn de vias urinarias. 47

2.6.3.5 Amenaza de parto pretérmino
El parto pretérmino es responsable del 75 % de las muertes perinatales y del 50 % de las

anormalidades neuroldgicas de la infancia. El antecedente de amenaza de parto pretérmino,

esta identificado como un factor de riesgo para bajo peso al nacer. 4849

2.6.3.6 Anemia

La anemia, es una de las complicaciones mas frecuentes relacionadas con el embarazo
especialmente en los paises subdesarrollados. Con frecuencia se inicia el embarazo con
bajas reservas de hierro debido a la pérdida de sangre por el flujo menstrual, asociando a una
dieta deficiente en hierro y proteinas.5®® En Ecuador, la anemia gestacional por deficiencia de

hierro alcanza cifras del 26%.%"

En la actualidad, se sigue debatiendo si la anemia del embarazo ejerce algun efecto en el
peso del recién nacido. En dos estudios realizados en Peru, se encontrd6 que no hay
asociacion entre el valor de hemoglobina y peso bajo, lo que demuestra que tal vez esta forma
de valorar anemia no sea la mejor para determinarla como factor de riesgo. El control
prenatal, puede ser un factor contundente sobre la asociacion entre el peso del recién nacido
y la presencia o ausencia de anemia en la madre. Es probable que la deficiencia de hierro de

la madre no se manifieste en el feto.5?

El Componente Normativo Materno (MSP 2008), establece que la anemia ferropénica durante

el embarazo es la deficiencia de hierro que lleva a la disminucién de los niveles de
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hemoglobina por debajo de 11 g/dl en el primer y tercer trimestre y de 10,5 g/dl en el segundo
trimestre. Clasificacion de la anemia segun el Ministerio de Salud Publica (MSP):

e Anemia leve de 10,1 a 10.9 g/dl

e Anemia Moderada 7,1 — 10,0 g/dl

e Anemia Severa< 7,0 g/dI.53

Hay que destacar que en un pais andino como Ecuador, se debe realizar la correccion de la

hemoglobina de acuerdo a la altura del lugar de residencia de la madre (Tabla 1).

Tabla 1. Estimacion de correccion de Hemoglobina de acuerdo a la altura sobre el nivel
del mar.

Altitud sobre el nivel del mar Hemoglobina
Menos de 100 0
1000 a 1499 0,1
1500 a 1999 0,4
2000 a 2499 0,7
2500 a 2999 1,2
3000 a 3499 1,8

Tomado: Modificado por Coordinacién Nacional de Nutricion. MSP. 2011.

2.6.4 Control prenatal
La atencion prenatal adecuada, suele ser una meta importante en cualquier programa de

salud de la mujer, ya que se considera la forma mas rentable de mejorar los resultados del
embarazo. El Ministerio de Salud del Ecuador, recomienda que toda embarazada inicie sus
visitas a un centro de salud a partir del primer trimestre de la gestacion y que sea revisada por
un obstetra por lo menos seis veces durante los meses siguientes. Con esta estrategia se
procura atraer a los servicios de salud a las mujeres de escasos recursos, dada la estrecha

relacion entre las barreras socioeconomicas y el acceso a una atencién prenatal satisfactoria.

En paises en desarrollo, donde las poblaciones podrian beneficiarse mas del cuidado
apropiado, escatima la informacién sobre los efectos de la atencién prenatal en el bajo peso al
nacer. Es interesante que en otros sitios, principalmente en paises industrializados, diversos
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estudios indiquen que el aumento de la atencion prenatal no ha logrado las reducciones
esperadas en el BPN 4. Esto indica que no solo se debe promover un mayor numero de
controles prenatales, sino también la calidad de acciones que se brinden en el control, con el

objetivo de disminuir factores de riesgo. %

El Componente Normativo Materno (MSP 2008), establece que toda mujer embarazada

debera completar minimo 5 controles prenatales (uno de diagndstico y cuatro de seguimiento):
53

e Uno en las primeras 20 semanas.
e Uno entre las 22 y 27 semanas.
e Uno entre las 28 y 33 semanas.
e Uno entre las 34 y 37 semanas.

e Uno entre las 38 y 40 semanas.

La mayor difusién de estadisticas demograficas, la eleccion mas frecuente de intervenciones
obstétricas y las nuevas técnicas para conseguir el embarazo parecen asociarse a un
aumento en el parto prematuro y BPN, especialmente en mujeres de clase alta. La atencion
prenatal intensa que supera el numero de visitas recomendadas segun la edad gestacional

también se asocia a un mayor nimero de intervenciones y bajo peso al nacer.

2.6.5 Riesgos ambientales, del comportamiento y habitos toxicos

2.6.5.1 Trabajo materno

Los estudios realizados en el siglo pasado sefialaban que el trabajo materno constituia un
riesgo para el resultado del embarazo. No obstante, en los estudios mas recientes efectuados
en paises desarrollados se han encontrado mejores resultados del embarazo en trabajadoras,
lo que podria explicarse por las caracteristicas sociales de la poblacién femenina trabajadora,

asi como por el mejoramiento en las condiciones de trabajo.56

Sin embargo, las condiciones laborales como el trabajo fisico muy dificil (arduo), la postura
predominante de pie, el arrastre de cargas o el trabajo en linea de ensamblaje, se han

relacionado con mayores tasas de bajo peso al nacer.%’
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En Guatemala, Launer y colaboradores, refieren mayor riesgo de tener productos con bajo
peso para su edad gestacional en mujeres con ocupaciones manuales. Se considera que el
trabajo arduo realizado por las embarazadas puede retardar el crecimiento fetal a través de un
efecto sobre el flujo sanguineo, ya que tanto el ejercicio como la posicién asumida en algunas

actividades reducen la perfusién sanguinea utero-placentaria.®

El estrés laboral, puede afectar el embarazo en las trabajadoras; en los Estados Unidos,
Homer y cols, observaron que mujeres jévenes en trabajos caracterizados por altas demandas
psicoldgicas y bajo control sobre su trabajo, aunado al hecho de que no aspiraban a trabajar
fuera de casa, tuvieron una probabilidad de 8.4 veces mayor de tener un recién nacido
pretérmino con bajo peso al nacer %. El mismo efecto se observé en embarazadas que
desempefiaban actividades comerciales y de oficina en Dinamarca ya que presentaron un

mayor riesgo de tener un recién nacido a término con bajo peso al nacer.

Otros investigadores, han identificado el papel estresor de los horarios de trabajo irregulares,
los cuales se han asociado con menor peso al nacer en los recién nacidos, comparados con
los hijos de trabajadoras que tuvieron sélo horario diurno. Las evidencias sobre los efectos
nocivos de ciertas condiciones de trabajo materno permiten suponer que la modificacién de
algunas de ellas, como el cambio de area de trabajo durante el embarazo, la disminucion de
las horas laborales o la extension en la licencia de maternidad, redundaria en mejores

resultados perinatales tanto en la duracion de la gestaciéon como en el peso al nacer. %!

En los paises en desarrollo es poca la investigacion que se ha hecho en cuanto al efecto del
empleo sobre el embarazo; sin embargo es en estos paises donde la incorporacion de las
mujeres al mercado de trabajo va en aumento. No existen datos nacionales que aborden esta

tematica laboral en el embarazo.6?
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2.6.5.2 Habitos toxicos de la madre

2.6.5.2.1 Tabaco

El tabaquismo, ha sido implicado en un gran nimero de patologias obstétricas, neonatales del
crecimiento y desarrollo. Los datos de paises desarrollados, muestran una tendencia al
descenso en los Ultimos afios (20-30%), pero la edad de inicio del habito de fumar es cada
vez menor. En estos paises, la prevalencia en las mujeres embarazadas varia con la edad, las
mujeres mayores de 30 afios son las que menos fuman, en cambio las més fumadoras se
encuentran en el rango de 15 a 24 afios, abandonando este habito durante el embarazo entre

el 20-40% de las fumadoras.

Kramer, en un meta andlisis realizado encontr que en conjunto los factores nutricionales de
la madre constituian los principales determinantes del bajo peso al nacer en los paises en

desarrollo, mientras que el tabaquismo se anteponia en los paises industrializados. 83

La hipdtesis méas aceptada en relacién con el tabaquismo en las embarazadas y los efectos
en el feto y el recién nacido es la hipoxia intrauterina. Esta a veces es el resultado de
factores asociados al tabaco, como son un elevado nivel de mondxido de carbono en la
sangre, reduccion del flujo sanguineo, o inhibicién de enzimas respiratorias. Se ha reportado

una fuerte evidencia experimental de que el habito de fumar en la madre causa hipoxia fetal.
64

En el estudio de casos y controles realizado en la ciudad de la Habana, se observé que en los
1 214 recién nacidos estudiados, encontraron que el peso promedio de los nifios de madres

fumadoras fue 204 g menor que el de las no fumadoras.®

2.6.5.2.2 Alcohol

El alcohol como su asociacion con otras drogas durante la gestacion causa diversos
problemas para la madre y el nifio, no solamente durante el periodo embrionario y fetal, sino
también durante el resto de sus vidas con alteraciones en los procesos de aprendizaje y

conductuales.
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Las consecuencias de estos consumos toxicos han sido observadas en la placenta, en el
embrion y feto. Entre las més frecuentes se ha destacado el bajo peso al nacer, parto
pretérmino y restriccion del crecimiento intrauterino. Existe una amplia gama de alteraciones
vinculadas al consumo de alcohol, entre ellas cabe destacar las alteraciones neuroldgicas, el
efecto teratogénico, entre otras. El dafio producido por el alcohol sobre las neuronas se
produce en todo el embarazo, no sdlo durante el primer trimestre, siendo la primera causa de

retardo mental 100% prevenible.5

2.6.5.3 Violencia en el embarazo
La violencia hacia las mujeres es un problema poco reconocido por los diferentes sectores

vinculados con la salud humana, educacién y trabajo entre otros e insuficientemente valorado
como una prioridad de la Salud Publica, a pesar de que es una causa importante y frecuente

de morbilidad y mortalidad femenina.

La violencia hacia las mujeres embarazadas repercute en los recién nacidos, pues conduce al
bajo peso al nacer y afecta adversamente a cualquier nifio en la etapa inicial de la vida, tanto
por el incremento de la morbilidad y de la mortalidad como por sus efectos sobre el desarrollo
de las capacidades fisicas, cognoscitivas y sociales que pueden limitar considerablemente a

los que sobreviven estos episodios.

Este tipo de violencia, se caracteriza por un patron de conducta coercitiva hacia las mujeres
que abarca el abuso fisico (golpes, quemaduras, mordeduras, heridas con arma blanca o de
fuego), el abuso psicoldgico y emocional (intimidacion, humillaciones verbales, manipulacién,
omisién, abandono, negligencia) y el abuso sexual, el cual consiste en forzar fisica o

psicolégicamente a la mujer a la relacion sexual 0 a una conducta sexual de determinado tipo.

Segun lo refiere la “Normativa y protocolos de atencién Integral de la violencia de género,
intrafamiliar y sexual por ciclos de vida” (MSP), existen estudios que demuestran que la mujer
embarazada que vive situaciones de maltrato, tiene hasta tres veces mas posibilidades de

tener complicaciones en el parto y posparto, y tiene cuatro veces mas riesgo de tener hijos de
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bajo peso. La presencia de la violencia en el embarazo de hecho es mas comun que la

presencia de diabetes, placenta previa y otra complicacién de orden biologico.5: 67

Otras consecuencias para la salud matera son:

La afeccion de estrés postraumatico, el trauma y las lesiones fisicas, infecciones de
transmision sexual (VIH), aborto espontaneo, embarazo no deseado y el aborto
inseguro.

La violencia incrementa la morbilidad y mortalidad materna al incidir en el retraso de la
asistencia prenatal, lo que dificulta la deteccion oportuna de posibles complicaciones.
La violencia cotidiana, puede conducir a intentos de suicidio y/o homicidio.

La violencia en el embarazo produce una disminucion de la capacidad de la mujer a
tomar decisiones saludables respecto de su auto cuidado, lo que a su vez puede
producir enfermedad e incluso la muerte que pudieron haber sido prevenidas.

La violencia ejercida contra la mujer embarazada es la causante de abortos y/o partos
prematuros y de nifios/as con bajo peso al nacer.

Muchas veces los embarazos no deseados y los abortos en condiciones de riesgo son
producto de situaciones de violencia como incesto o violacion.

La violencia en el embarazo genera rechazo al nifio/a luego del nacimiento lo cual
conduce a un manejo y cuidado deficiente del mismo, esto a su vez pone en riesgo al

nifo/a de sufrir abandono, enfermedad e incluso muerte.

Las razones expuestas son suficientes para catalogar como embarazo de alto riesgo, el de

aquellas mujeres que viven situaciones de violencia. Un metaanalisis de ocho estudios

Murphy y colaboradores, la prevalencia de abuso durante el embarazo estuvo entre el 5,6 y
16,6% .68
2.6.6 Factor de riesgo postparto

2.6.6.1 El indice de masa corporal postparto

Existe escasa literatura que evalué el estado nutricional postparto, particularmente en América

Latina o sobre el efecto que tiene el embarazo en la situacion nutricional. Kac en Brasil y
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algunos otros autores han demostrado que las mujeres con edad igual o mayor a los treinta

afios retienen mayor peso en el periodo postparto que las mas jovenes. 9

En un estudio longitudinal, prospectivo, descriptivo e inferencial, titulado “Cambios en el indice
de masa corporal en adolescentes y adultas entre el embarazo y el posparto”, con una
muestra de 742 embarazadas adolescentes y 779 mujeres adultas realizado por el CLAP, en
tres paises (Uruguay, Guatemala y Republica Dominicana), durante tres afios (2002-2005),
demostrd que el embarazo en las adolescentes impone un mayor riesgo nutricional para las

madres.®

Los estudios de Scoll 70 Frisancho 7' y mas recientemente de Rah y cols 72 sobre el estado
nutricional y crecimiento de las madres adolescentes, sugieren que los adolescentes jovenes
contintan creciendo durante el embarazo lo que daria lugar a una competencia por los
nutrientes entre la madre y el feto y con implicaciones en el estado nutricional de la madre,
ademas estos autores refieren una disminucion del indice de masa corporal postparto.

Si la variable que mas se asocia con bajo IMC en el posparto es el IMC bajo al inicio del
embarazo, se podria utilizar al IMC postparto como un indicador indirecto de una adecuada o
inadecuada (desnutricién/sobrepeso) ganancia de peso en el embarazo, si no se cuenta con

un IMC al inicio del embarazo.”

2.7 Antropometria del recién nacido

2.7.1 Peso al nacer

Es la medida antropométrica mas utilizada, ya que se puede obtener con gran facilidad y
precision. Es un reflejo de la masa corporal total de un individuo (tejido magro, tejido graso,
tejido 6seo, fluidos intra y extracelulares) y es de suma importancia para monitorear el

crecimiento de los nifios, reflejando el balance energético.”

El crecimiento fetal aumenta cinco gramos por dia a las 16 semanas, diez gramos por dia a

las 21 semanas, 20 gramos por dia a las 29 y alcanza un pico de 39 gramos por dia a las 37
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semanas. El periodo de méxima ganancia ponderal, que ocurre alrededor de las 34 a 37

semanas de gestacion, es posterior a la de la longitud que se presenta a las 20 a 24 semanas.

Durante las ultimas ocho a diez semanas de vida intrauterina, el feto acumula gran cantidad
de energia en forma de grasa corporal. Antes de esta etapa, la mayor parte del aumento de
peso fetal se relaciona con la acumulacién de proteina en las células del organismo. La grasa
alcanza al acumularse cantidades de 300 a 430 gramos por mes. También en el periodo de
maximo crecimiento se acumulan hidratos de carbono en forma de glucégeno que son de
particular importancia para el metabolismo fetal, que no ha alcanzado aun su capacidad de

metabolizar las grasas.”

Existen numerosas curvas para monitorear el crecimiento y ubicar al recién nacido dentro de
una distribucién percentilar al momento del nacimiento y durante los dias posteriores, para asi
realizar una interpretacion de los indicadores antropométricos. El clinico debe tener cuidado

de preferir las curvas estandar que estén mas de acuerdo a su poblacion de neonatos.

Entre las curvas mas conocidas y utilizadas las siguientes:

e Lubchencoy col. en 1961, en un hospital de Denver, Colorado, en los Estados Unidos de
Norteamérica (EUA), se realizaron mediciones antropométricas a 5.635 nifios nacidos
vivos, que incluyeron peso, perimetro cefélico y longitud desde las 24 hasta las 42
semanas de gestacion. La muestra incluyé a hijos de mujeres blancas e hispanas, la
mayoria de bajo estado socioecondmico. Los datos resultaron mas abajo que otras curvas
por el efecto de “restriccion fetal” de la altitud, por lo que se debe tener en cuenta este

aspecto al momento de elegirlas como las curvas con que se trabajara.”

e Las de Williams y col. se desarrollaron en 1976 en California, EUA, con una muestra de 2
288 806 neonatos desde la semana 22 de gestacion. Ademas de incluir sujetos de
distintos estados socioeconémicos, incluyeron también una muestra significativa de
hispanos (25.8%). Estas son las tablas recomendadas por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS).

28



e En la década de los 70 y 80, en Ecuador se comienza a investigar el crecimiento
intrauterino local. El Doctor Fabidn Vasconez y cols. en su estudio “Crecimiento
intrauterino en Quito”, publicado en el afio 1984, construye una de las primeras curvas de
crecimiento en una ciudad andina y especificamente en el Hospital Gineco—Obstétrico

Isidro Ayora.””

En la poblacién infantil ecuatoriana, probablemente resulte mejor seguir trabajando con curvas
de crecimiento realizados en paises de primer mundo; el crecimiento secular influenciado por
la mejoria en la calidad de vida poblacional, permitira en algun momento alcanzar el potencial

genético maximo.

2.7.2 Longitud del recién nacido
Es un indicador del tamafio corporal y de la longitud de los huesos, tiene la ventaja sobre el
peso de que no se ve alterado por el estado hidrico del paciente y los cambios a largo plazo

reflejan el estado de nutricién crénico. 74

En las curvas de crecimiento intrauterino del Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora, el
aumento en la longitud entre las semanas 37 a 40 es mayor en el sexo masculino que en el
femenino. Presenta un promedio de crecimiento de 0.6 cm en el sexo masculino y de 0.5 cm

en el sexo femenino por mes entre la semana 37 y 40. 77

2.7.3 Perimetro cefalico

Es un indicador del crecimiento y desarrollo neuroldgico, a partir de la evaluacion indirecta de
masa cerebral %8, En los prematuros se espera un aumento de 0.1 a 0.6 cm a la semana; sin
embargo, es normal que durante la primera semana de vida extrauterina, el perimetro

disminuya alrededor de 0.5 cm, debido a la pérdida de liquido extracelular.

En los recién nacidos a término se espera una ganancia promedio de 0.5 cm a la semana,
durante los tres primeros meses de vida. Cuando el aumento es mayor a 1.25 cm a la semana

es un signo de sospecha de hidrocefalia o hemorragia intraventricular. El crecimiento
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intrauterino del perimetro cefalico puede ser influenciado por factores étnicos, como se

observa en el estudio realizado por Weigel My Caiza M. E."®

Vasconez y colaboradores, en su estudio “Crecimiento Intrauterino en Quito”, encontr6 que el
crecimiento del perimetro cefalico fue mayor en las primeras semanas de edad gestacional
(0.8 cm entre las semanas 31 a 32 frente a 0.3 cm de la semanas 39 a la 40); siendo mayor la

ganancia en los prematuros, sobre todo en las semanas 31 a 36.7

Al comparar la curva de crecimiento intrauterino del perimetro cefalico de Quito con la de
Lubchenco, en el percentil 50 hay diferencia evidente entre las semanas 31 a 35, con valores
superiores en la poblacion de Denver; a partir de esta semana, mientras la curva quitefia
contindia francamente su incremento, hay una disminucién en la velocidad de aumento en la
curva norteamericana, que hace que las dos se acerquen hasta confluir en la semana 39, y
mantengan la misma linea hasta la semana 42. En valores absolutos se debe citar que a la
semana 40 las dos curvas tienen un valor de 34 cm en el percentil 40.77 Los valores promedio
de las diferentes variables antropométricas del recién nacido a término, encontrados en el afio

1984 por Vasconez y cols. En el estudio Crecimiento intrauterino en Quito son: 77

Variables antropométricas Promedio
Peso 3052 g
Talla 48.4 cm
Perimetro cefélico 33.8.cm

2.7.4 Estado nutricional del recién nacido
La relacion peso/talla, se usa para juzgar si el peso de un individuo es apropiado para su talla.
En neonatologia es muy usado el indice ponderal, también llamado indice de Rohrer (peso al

nacimiento en gramosi/talla en centimetros al cubo por 100).

El indice ponderal, parece ser mas sensible que el peso al nacimiento en identificar riesgos
neonatales de morbilidad relacionadas con alteraciones del crecimiento intrauterino, por eso

se ha empleado como un indicador de estados nutricionales de deterioro del recién nacido ya
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que es util para valorar el retraso de crecimiento intrauterino asimétrico. Se ha demostrado
una buena correlacion entre peso/talla con pliegues cutaneos en recién nacidos a término y
pretérmino por lo que podria utilizarse para identificar recién nacidos obesos de quienes son

grandes constitucionales.’®

El retraso de crecimiento intrauterino asimétrico o simétrico y la obesidad en el recién nacido,
identificadas en forma temprana, ayudaran a disefiar estrategias para los posibles riesgos
metabodlicos durante su periodo neonatal y para realizar adecuados seguimientos a los recién

nacidos de riesgo.

Como los pardmetros antropométricos estdn muy relacionados con la edad gestacional, es
necesaria la creacion de curvas de crecimiento intrauterino con los valores antropométricos
correspondientes a cada edad gestacional valorada en semanas. Se ha comunicado que el
género fetal afecta a todas las mediciones antropométricas estandar, sin embargo, el indice
ponderal se distribuye en forma independiente del sexo, lo que hace que tanto productos de
sexo masculino y femenino puedan ser evaluados por una curva estandar, la etnia no influye

tampoco sobre este indice.

Existen escasas referencias sobre curvas de crecimiento intrauterino de indice ponderal para
la edad gestacional a pesar de que se ha comunicado su utilidad para diagnosticar patrones

inusuales de crecimiento intrauterino.

En Latinoamérica la curva de referencia es la realizada por Caiza y colaboradores (CLAP),

utilizada exclusivamente para recién nacidos a término.”

indice ponderal de Roher: pesoftalla3 x 100. El resultado obtenido, se lo ubica en los
respectivos percentiles por edad gestacional. Obteniendo los siguientes patrones de

crecimiento: (ver anexo A).

1. RCIU simétrico.
RCIU asimétrico.
RCIU subclinico.

Baja talla genética.

L™
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Grandes constitucionales.
Obesidad neonatal.

Normal.

© N o o

Otras formas de crecimiento.

2.8 Estimacion de la edad gestacional por el método Capurro

La estimacion de la edad gestacional es un aspecto fundamental que debe tenerse presente
en la practica obstétrica y pediatrica habitual. El conocimiento de esta es de particular
importancia en los embarazos de alto riesgo en los cuales una exacerbacién del proceso
patolégico existente o una alteracién en el crecimiento y desarrollo fetal pueden llevar a
interrumpir la gestacion. La edad gestacional se calcula habitualmente a partir del primer dia
de la fecha de la ultima menstruacion (FUM) de un ciclo regular, esta estimacion es sujeta a
error por la variabilidad de la fase preovulatoria, pero actualmente es el dato clinico mas

usado para determinar la edad del embarazo.

Entre el 10 y el 30% de las mujeres gestantes desconocen la FUM, dependiendo estos
porcentajes del nivel educacional de la poblacion asistida, otras por tomar anticonceptivos o
por presentar sangrados intermenstruales o durante los primeros meses de gestacion no
conocen con certeza la FUM. Por estas razones, la bisqueda de estimadores confiables de la

edad gestacional, es una preocupacion permanente.

Mediante el examen fisico del recién nacido se han desarrollado métodos para estimar la
edad gestacional, Dubowitz y colaboradores, describieron una correlacion de 0.93 con un
desvié estandar (DE) de 7 dias entre las 26 y 44 semanas de amenorrea, Capurro y cols,
simplificando este método obtuvieron un coeficiente de correlacién de 0.88 con un DE de 9.2

dias si el nacimiento se producia entre las 29 y 42 semanas. 7

El método mas utilizado es el método Capurro que utiliza cinco caracteristicas fisicas
externas, es el método ideal que se ha de utilizar si el recién nacido presenta depresion
neurologica; presenta un margen de error de + 9,2 dias y los signos que se han de evaluar

son los siguientes: Somaticos:
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o Formade la oreja.

e Tamafio de la glandula mamaria.
o Formacién del pezén.

o Textura de la piel.

o Pliegues plantares.
Para realizar el calculo de la edad gestacional, se utiliza la constante K = 204.
Edad gestacional (dias) = 204 + Total de puntos, se divide para siete.
La edad gestacional en dias y en semanas se relacionan entre si de la forma siguiente:
a. Menos de 259 dias, dividido para siete igual a 37 semanas
b. De 259 a 297 dias o entre 37 y 41 semanas

c. Con 297 dias y mas 0 42 semanas y mas. % (ver anexo B).
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CAPITULO NI

MARCO METODOLOGICO
3.1 Diseiio de la investigacion.

Se realizd un disefio epidemioldgico analitico retrospectivo caso y control de la historia Gineco
Obsteétrica materna, con el fin de conocer la influencia de los factores de riesgo perinatales en
los recién nacidos a término de peso bajo, y compararlos con recién nacidos a término con

peso adecuado en el Hospital Gineco-Obstétrico de la ciudad de Quito (2012).

3.2 Poblacion y Muestra.

3.2.1 Grupos seleccionados.
El grupo de estudio, determind la seleccion en el grupo control, de tal manera que si nace un

neonato de sexo femenino, con edad gestacional de 38 semanas con peso bajo, el neonato

de control sera femenino de 38 semanas con peso adecuado.

3.2.2 Muestra.
Para el calculo se utilizd muestreo para estudio retrospectivo. Se us6 las siguientes formulas y

restricciones muéstrales:

N = 2p*q* (za +zf)?

(p1-p0)2
P1= pOxOR
1+p0 (OR-1)
P*=p1+p0
2

** Referencia bibliogréfica: 44. Mumbare S, Maindarkar G, Darade R, Yenge S, Kumar M, Patole K, Maternal Risk Factors Associated with Term Low
Birth Weight Neonates: A Matched — Pair Case Control Study. Indian Pediatrics, Vol 49, January 16, 2012
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En donde:
p*=0,1655

q* = 0.8345

za=1.96

28 =0.842

p0=0.091*

p1=0.24

OR=332*

Para este estudio se requirieron 97,65 = 98 sujetos, se incrementdé 20% para mejorar la
informacién obtenida, en total 236 sujetos: 118 sujetos para el grupo control y 118 sujetos

para el grupo de estudio.

3.3 Criterios de inclusion.

3.3.1 Grupo de estudio.
Recién nacidos a término y sus madres (37 a 41 semanas de gestacion evaluado por el

método de Capurro), con peso neonatal inferior a 2500 gramos, procedente de la sala de

partos, quiréfano o del servicio de emergencia del Hospital Gineco - Obstétrico Isidro Ayora.

3.3.2 Grupo control.
Recién nacidos a término y sus madres (37 a 41 semanas de gestacion evaluado por el

método de Capurro), con peso neonatal comprendido entre 2500 a 3500 gramos procedente
de la sala de partos, quiréfano o del servicio de emergencia del Hospital Gineco - Obstétrico

Isidro Ayora.
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3.4 Criterios de exclusion.
Para el grupo de estudio y control:

e Etnia afro-ecuatoriana, indigena, blanca.

e Recién nacidos con malformaciones congénitas mayores.

e Sexo ambiguo.

e Embarazo gemelar y multiple.

e Recién nacidos con una edad gestacional por Capurro menor a las 37 semanas o
mayor a las 42 semanas de gestacion.

e Madres con diabetes pregestacional o gestacional.

e Recién nacidos con peso superior a 2500 gramos para el grupo de estudio y peso
superior a 3500 gramos para el grupo control.

e Todas las madres de recién nacidos, que no firmen el consentimiento informado.

3.5 Matriz de relacion de variables.

Factores de riesgo |

™ Pesoal nacer

Variable Independiente

Variables controladas

e FEtnia materna

e Sexo del recién nacido

Variable Dependiente

e Edad gestacional evaluado por el método Capurro.

3.6 Definicion y Operacionalizacion de Variables:

Variable

Concepto

Dimension

Indicador

Escala

Peso al nacer.

Masa corporal en gramos
del recién nacido

Peso adecuado al nacer =0
>2.500 a 3500 gramos.
Peso bajo al nacer <
2.500gramos. (Cuantitativo)

Peso en gramos.

1= < 2.500gramos.
2=>2.500 a 3500 gramos

Estado nutricional
del recién nacido.

Resultado  neonatal  al
dividir el peso para la talla
al cubo (Indice Ponderal de
Roher)

Patrones de crecimiento
intrauterino  segin  Indice
pondo-estatural para edad
gestacional
(Cualitativo)

Peso/talla al cubo x
100.

1= RCIU simétrico.
2= RCIU asimétrico.
3= RCUI subclinico.
4= Baja talla genética.

Longitud del
recién nacido

Longitud  vértice-talon, o
distancia desde el vértex al

crecimiento
para  edad

Curva de
intrauterino

Medida en
centimetros.

Valores continuos.
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plano plantar.

gestacional y sexo, HGOIA
1984. (Cuantitativo)

Perimetro cefalico
del recién nacido

Circunferencia maxima de
la cabeza.

Curva de  crecimiento
intrauterino  para  edad
gestacional y sexo, HGOIA
1984 (Cuantitativo)

Medida en
centimetros.

Valores continuos:
Microcefalia,percentil <10
Macrocefalia,percentil>90.

Sexo del recién

nacido

Fenotipo Femenino,
fenotipo masculino.

Sexo bioldgico.
(Cualitativo)

Sexo
identificado

biolégico

1= Masculino
2= Femenino

Edad gestacional
por el método de
Capurro

Criterio  utilizado  para
estimar la edad gestacional
del neonato.

Periodo de tiempo
comprendido entre  la
concepcion y el nacimiento.
(Cuantitativo)

Edad en semanas
de gestacion
establecida por el
examen fisico del
recién nacido.

37-41 semanas

Factores de
estudio maternos

Los factores de riesgo son
as circunstancias 0
caracteristicas de la madre
que hace que exista una

mayor probabilidad que
ocurra  bajo peso al
nacimiento

Edad materna

Tiempo de una persona que
ha vivido desde su
nacimiento hasta la fecha
actual. (Cuantitativo)

Edad en
cronologicos

afios

0= menores de 19 afios
1=19 a 34 afios
2= 2 35 afios

Instruccion

Afios aprobados de
educacion formal.
(Cuantitativa/Cualitativa)

Afios aprobados de
educacion formal.

0= sin instruccién
1= escuela
2=colegio

3 =superior
NUmeros absolutos

Residencia
Area de residencia de la | Urbano 1=Urbana
madre. Rural 2= Rural
(Cualitativa)
Relacion de pareja Con pareja 0=no
La situacion de una persona | Sin pareja 1=si
en relacion con una
convivencia en  pareja,
legalizada o de hecho.
(Cualitativa)
Hacinamiento 4 o mas 0=no

| persona )
El nimero de personas que 1=si
habitan por dormitorio s .por

o dormitor

(Cuantitativa) o
Enfermedades  cronicas | Hipertension arterial | 0=no
padecimiento de salud de la | Cardiopatia 1=si
madre antes de la | Enfermedad renal
gestacion. cronica
(Cualitativa)
Antecedente de bajo peso | Peso en gramos 0=no
al nacer 1=si
Recién nacido con peso
menor a los 2.500 gramos,
en cualquier gesta anterior
(Cualitativa)
Abortos Numero de abortos 0=no
Embarazo que culminan 1=si

antes de las 20 semanas de
gestacion
(Cuantitativa)

Valores absolutos

Obitos fetales
Muerte fetal en el dtero

Numero de dbitos
fetales

0=no
1=si
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materno  antes de su Valores absolutos
nacimiento
(Cuantitativa)
Hijos vivos Nimero de hijos | 0=no
Numero de hijos de la | vivos 1=si
madre que se encuentran Valores absolutos
Vivos
(Cuantitativa)
Hijos muertos Nimero de hijos | Valores absolutos
NUmero de hijos de la | muertos
madre que nacieron Vivos y
fallecieron
(Cuantitativa)
Embarazos previos Namero de | 1=Primigesta
NUmero de embarazos que | embarazos 2 =2 a 4 gestas (Multigesta)
ha tenido una mujer 2= 25 (grandes multiparas)
(Cuantitativa)
Intervalo intergenesico Periodo Numeros absolutos
Intervalo de meses que | determinado en | Corto= menor a 24 meses
transcurre desde la | meses Prolongado = mayor a 60
gestacion anterior y la actual meses
(Cuantitativa)
Embarazo planeado Embarazo  actual | 0=no
Deseo de los padres de | planeado 1=si
procrear
(Cualitativo)
Fracaso del método de | Fallo del método de | O=no
anticoncepcion anticoncepcion 1=si
La madre se queda | empleado
embarazada mientras utiliza
anticoncepcion
(Cualitativo)
Preeclampsia 0=no
Eclampsia 1=si
Patologia del embarazo S.a ngrado del |
. - trimestre
Presencia de padecimiento Sangrado  del I
de salud de la madre desde )
" trimestre
la concepcion hasta la
N Sangrado del I
terminacion del embarazo. )
trimestre.

(Cualitativo)

Infeccion urinaria.
Amenaza de parto
prematuro.

Hemoglobina
Concentracion de
hemoglobina en la sangre.
(Cuantitativo)

Concentracion  de
hemoglobina baja en
la sangre medida al
final del embarazo.
Se corrige por factor
de acuerdo a la
altura sobre el nivel
del mar

Valores Absolutos.

1= Anemia leve de 10,1 a
10.9 g/dl.

2=Anemia Moderada 7,1 -
10,0 g/dl.

3=Anemia Severa< 7,0 g/d.|

Habito de fumar
Antecedentes de consumo
de cigarrillos o exposicion a
la gestante

(Cualitativo)

Consumo de
cigarrillos al dia

0=no expuesta
1=fumadora pasiva
2=fumadora activa

Consumo de alcohol de la
madre

Antecedente de consumo de
alcohol de la gestante

Consumo de alcohol
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(Cualitativo)

Violencia

Gestante victima de
agresion fisica, emocional,
psicolégica o sexual
(Cualitativo)

Agresion fisica,
emocional,

psicoldgica o sexual

0= ninguna

1= le han insultado

2= le han hecho sentir mal

3= le han golpeado y/o
forzado a tener relaciones
sexuales

4= |e tiene miedo a alguien

Control prenatal
Antecedentes de asistencia
de la gestante a la consulta
médica.

Adecuado  control
prenatal > 5
controles

Inadecuado  control

Valores absolutos

(Cuantitativo) prenatal de 1 a 4
controles.
Ningun control
prenatal

Primer control Atencion médica | 0=no

Primera visita médica antes | antes del cuarto mes | 1=si

del cuarto mes de gestacion | de embarazo

(Cuantitativo)

Charlas de lactancia | Charlas de lactancia | 0=no

materna materna 1=si

Si la madre ha recibido

charlas acerca de la

lactancia materna durante el

embarazo

(Cualitativo)

Técnica de lactancia | Técnica de lactancia | 0=no

materna materna 1=si

La madre conoce alguna

técnica o ha recibido

indicacién de técnicas para

darle de lactar al recién

nacido

(Cualitativo)

Deseo de darle de lactar al | Deseo de darle de | 0=no

recién nacido lactar al recién | 1=si

La madre desea darle de | nacido

lactar a su hijo

(Cualitativo)

Hierro y acido félico Recibi6  hierro 'y | 0=no

La madre recibid hierro y | &cido félico lamadre | 1=si

acido folico durante el

embarazo

(Cualitativo)

Trabajo Trabajo durante el | 0=no

La madre realiz6 alguna | embarazo 1=si

actividad remunerativa o0 no
durante el embarazo
(Cualitativo)

Tipo de trabajo

Tipo de trabajo realizado por
la  madre durante el
embarazo

(Cualitativo)

Tipo de trabajos

1= profesional

2= administrativa

3= comerciante

4= agricultora
5=trabajos manuales
6= ama de casa

Posicion de trabajo

Posicién adoptada por la
mujer para desempefiar el
trabajo durante el embarazo

Posicién sentada o
de pie

0= ninguna
1= sentada
2= pie
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(Cualitativo)

Horas de trabajo Horas empleadas Valores continuos.
Horas empleadas al dia por
la madre para trabajar
(Cuantitativo)

Horas de descanso Horas que dormia | Valores continuos.
Horas empleadas por la | durante el dia la
madre para descansar | embarazada

durante el embarazo

(Cuantitativo)

indice ponderal materno | Peso en | Valores continuos.
postparto kilogramos/talla en

Se obtiene por el indice de | centimetros al

masa corporal (Relacion | cuadrado
entre peso y talla después
del parto)

(Cuantitativo)

Altura Geografica Metros sobre el nivel | Valores absolutos
Metros sobre el nivel del | del mar (m.s.n.m.)
mar de la ciudad, en donde
residio la madre en los
Ultimos ~ seis meses de
embarazo

(Cuantitativo)

Peso materno Medida en | 1=menor a 55kg
medida  expresada en | kilogramos 2 = mayor a 55 kg
kilogramos de las madres
(Cuantitativo)

Talla materna Medida en | 1=menora 145cm
medida  expresada en | centimetros 2= mayor a 145¢cm
centimetros de la madre
(Cuantitativo)

3.7 Materiales y métodos.
La recoleccién de la muestra, se realizé durante 50 dias (escogidos al azar) de los meses de

agosto, septiembre y octubre de 2012, durante los cuales se produjeron 1360 nacimientos.

Al presentarse el registro de un recién nacido a término de bajo peso, el mismo dia se registrd
a un recién nacido a término de peso normal con iguales caracteristicas de sexo, edad

gestacional y madre de etnia mestiza.

3.8 Técnicas de medicion.

3.8.1 Peso neonatal.
Para el calculo del peso del recién nacido, se us6 una balanza pediatrica calibrada (INEN,
anexo F), marca Health Meter, Modelo 521, cuya capacidad maxima es de veinte kilogramos;

el recién nacido fue colocado desnudo sobre la bascula, cuidando que todo su cuerpo
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permanezca dentro de la charola y distribuido de manera uniforme sobre el centro de ésta. El

peso se tomo por duplicado y se anoto el promedio de ambas mediciones.

3.8.2 Longitud neonatal.
Para obtener la longitud neonatal, se us6 un paidometro de madera calibrado (INEN, anexo

G); se midio la longitud taldén corona una vez que el nifio fue colocado sobre un plano duro, de
modo que la linea de Frankfurt caiga perpendicularmente sobre dicho plano, las rodillas en
extension y los pies en angulo recto con el plano horizontal, el registro se hizo en 0.1cm. Se

realizd dos mediciones y se anot6 el promedio.

3.8.3 Perimetro cefalico neonatal.

El perimetro cefélico neonatal, se evalu6 con una cinta métrica flexible e inextensible calibrada
(INEN, anexo G), ubicada sobre la protuberancia occipital externa y por delante a nivel de la
glabela. La lectura se realizd sobre el pabellon auricular izquierdo, se registré en 0.1cm. Se

realiz6 tres mediciones y se registro el promedio.

3.8.4 Edad gestacional neonatal.
La edad gestacional del recién se obtuvo por el método de Capurro y se lo establecid en

semanas completas de gestacion (Anexo B).

3.8.5 Peso materno.

Para el peso materno se utilizd una balanza de adulto marca Health Meter calibrada (INEN,
anexo H). El peso de la madre se evalu con la menor cantidad de ropa posible, ajustado al
cero de la escala. La madre se coloca en posicion de firmes en el centro de la balanza. La

lectura se hizo con una precision de 0.1 kg.

3.8.6 Talla materna.

La talla de la madre se la midié en bipedestacion con el cuerpo erecto, los talones unidos y las
puntas de los pies separadas en un angulo aproximadamente de 45° los brazos debian
permanecer relajados a los lados del cuerpo y la cabeza colocada en el plano de Frankfurt
(linea imaginaria que une al borde inferior de la orbita izquierda con el margen superior del

meato auditivo externo). (INEN. anexo I).
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3.8.7 indice de masa corporal. (IMC)
Se registro el indice de masa corporal postparto de la madre aplicando la férmula de peso en

kilogramos dividido para la talla de centimetros elevada al cuadrado.

3.8.8 Hemoglobina Materna.
Como norma institucional en toda mujer gestante que ingresa en labor de parto al Hospital

Gineco - Obstétrico Isidro Ayora, se toma una muestra de sangre venosa 5 milimetros (veno
puncion) con el objetivo de realizar un estudio hematométrico (incluye hematocrito y
hemoglobina en g/dl) y pruebas serologicas en el laboratorio de la institucion. En el presente
estudio la hemoglobina materna registrada correspondié a la que consta en el informe de

biometria hematica.

Una vez obtenido el resultado de hemoglobina, se procedid a realizar la correccién de la
misma de acuerdo a la altura geografica en donde residia la madre durante la gestacién,
utilizando la tabla de la Coordinacién Nacional de Nutricidn del Ministerio de Salud Publica del

Ecuador.

3.9 Validez y Confiabilidad
Todos los instrumentos utilizados tenian Certificacion del Instituto Ecuatoriano de

Normalizacion (INEN).

3.10 Procedimiento de Recoleccion de Datos
Para la obtencién de los datos de la madre se utilizd un formulario base en donde constaron

todas las variables en estudio. (Anexo C). Los datos fueron recogidos en el Hospital Gineco-
Obstétrico Isidro Ayora, la recoleccion de datos fue responsabilidad exclusiva de los autores
de la investigacion. Posteriormente los datos recolectados se ingresaron a una hoja
electrénica de EXCEL para su posterior analisis en el paquete estadistico SPSS para

Windows.

3.11 Procedimiento para el Analisis de Datos
Para la descripcion de las variables cualitativas se utilizé porcentajes. Como medida de

asociacion se utilizé el OR, con su respectivo intervalo de confianza del 95%. Para el andlisis
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inferencial para las variables cuantitativas se utilizé la prueba de t Student para diferenciar

promedios entre casos y controles.

La prueba utilizada para las variables cualitativas fue la Prueba de Chi cuadrado. En ambos

casos se utiliz6 como margen de error tipo | 0.05 (nivel de significancia).

3.12 Consideraciones hioéticas
Para garantizar los aspectos éticos del presente estudio se solicito el consentimiento
informado a los participantes, ademas se pidi6 permiso a las autoridades del Hospital Gineco-

Obstétrico Isidro Ayora. (Anexo D).
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CAPITULO IV

ANALISIS DE RESULTADOS

4.1. Analisis de datos

Entre 1360 nacimientos, se escogieron: 118 neonatos a término con peso bajo al nacimiento
y sus madres para el grupo de estudio y 118 neonatos a término con peso adecuado y sus
madres para el grupo control. La participacién en el estudio fue aceptada por escrito, en el
100% de las madres. La prevalencia de bajo peso en neonatos a término en el Hospital

Gineco-Obstétrico Isidro Ayora es 8.48%.

4.1.1 Variables de control en los grupos de estudio (peso bajo al nacimiento) y control
(peso adecuado al nacimiento) de recién nacidos a término. Hospital Gineco-Obstétrico
Isidro Ayora. 2012.

La etnia materna de seleccidn fue exclusivamente mestiza (100%). En relacién al sexo de los
recién nacidos casi no existe diferencia en porcentaje entre el sexo femenino (51.7%) y sexo
masculino (48.3%); no hay diferencia en el promedio de la edad gestacional valorada por el

método de Capurro, en los dos grupos estudiados.

Tabla 2 Variables controladas en los grupos de estudio (peso bajo) y control (peso
adecuado) de recién nacidos a término. Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora. 2012.

Variables controladas Grupo estudio Grupo control
n=118 n=118
Sexo del recién nacido
Masculino 57 (48.3%) 57 (48.3%)
Femenino 61(51.7%) 61(51.7%)
Etnia materna mestiza 118 (100%) 118 (100%)
Edad gestacional por Capurro (semanas) 38.1+0.1 382+09

Elaboracion: Cruz D. LLivicura M. 2012
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4.1.2 Datos generales maternos en los grupos de estudio (peso bajo) y control (peso

adecuado) de recién nacidos a término. Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora. 2012.

En relacién a la edad materna, no se observa una diferencia en los valores promedios en los
dos grupos estudiados. En el grupo de recién nacidos de peso bajo en comparacion con el
grupo control, existe un mayor porcentaje de madres adolescentes (27.1%), con educacion
primaria (21.2%) y secundaria (68.6%). En el grupo control, hubo mayor porcentaje de madres
mayores de 35 afios (7.5%) y de instruccion superior (16.9%) en comparacion con el grupo de

estudio.

Tabla 3 Datos generales maternos en los grupos de estudio (peso bajo) y control (peso
adecuado) de recién nacidos a término. Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora. 2012.

Variables de estudio Grupo estudio Grupo control
n=118 n=118
Edad materna (afos) 23.2+6.3 249 £7.04
Adolescentes menor 19 afios 32 (27.1%) 29 (24.5%)
Mayores de 35 afios 6 (4.9%) 9 (7.5%)
Aiios de educacion formal 9.86+3.2 10.19 £ 2.87
Escuela 25 (21.2%) 21 (17.8%)
Colegio 81 (68.6%) 77 (65.3%)
Universidad 12 (10.2%) 20 (16.9%)

Elaboracién: Cruz D. LLivicura M. 2012

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
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4.1.3 Variables maternas socio demograficas en los grupos de estudio (peso bajo) y
control (peso adecuado) de recién nacidos a término. Hospital Gineco-Obstétrico Isidro
Ayora. 2012.

El promedio de altura sobre nivel del mar del sitio de residencia de las madres, fue muy similar
en los dos grupos, al igual que el porcentaje de madres que residen sobre los 2800 m.s.n.m.
Existe escasa diferencia porcentual en los dos grupos, al determinar zona de residencia

(urbanas, rurales y distrito metropolitano de Quito).

El hacinamiento en el grupo control (7.6%) tiene poca diferencia con el grupo de estudio
(5.9%) y el promedio de personas que habitan en un dormitorio fue muy similar en ambos

grupos.

El porcentaje de madres que no vivieron con su pareja durante la gestacion fue 22% en el

grupo de estudio en comparacién con 25.4% del grupo control.

Tabla 4 Variables maternas socio demograficas en los grupos de estudio (peso bajo) y
control (peso adecuado) de recién nacidos a término. Hospital Gineco-Obstétrico Isidro
Ayora. 2012.

Variables de estudio Grupo estudio Grupo control
n=118 n=118
Altura en metros sobre el nivel del mar 2675 + 442 2646 + 512
Gestantes residentes = 2800 m.s.n.m de altura 99 (83.9%) 92 (78%)
Residencia materna
Urbana 92 (78%) 91 (77.1%)
Rural 26 (22%) 27 (22.9%)
Residentes en Quito *zona metropolitana 93 (78.8%) 91 (77.1%)
Hacinamiento (> 4 personas por dormitorio) 7 (5.9%) 9(7.6%)
Numero de personas que habitan en un 2.26 +0.81 227 +13
dormitorio
Gestante no vive con su pareja 26 (22%) 30 (25.4%)

Elaboracion: Cruz D. Llivicura M.2012.

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
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4.1.4 Antecedentes Gineco-Obstétricos de las madres de los grupos de estudio (peso
bajo) y control (peso adecuado) de recién nacidos a término. Hospital Gineco-
Obstétrico Isidro Ayora. 2012.

Los dos grupos, no presentan diferencias en los porcentajes de enfermedades cronicas

(hipertension arterial, cardiopatia). No existen madres con insuficiencia renal cronica.

Hay 51.7% de primiparas en el grupo de estudio y 7.5% de grandes multiparas en el grupo

control.

El antecedente de aborto fue mayor en el grupo control (21.9%), no se encontr6 diferencia
porcentual entre los dos grupos estudiados en relacion al antecedente de 6bito y el promedio

de hijos vivos.

El porcentaje de antecedente de hijos muertos y bajo peso al nacer (4.2 % y 13.6%

respectivamente) fue mayor en el grupo de estudio, en relacion al grupo control.

Finalmente, existen mayores porcentajes de intervalo intergenésico corto (13.6%) y

prolongado (27.1%) en el grupo control al compararlo con el grupo de estudio.

Tabla 5 Antecedentes Gineco Obstétricos de las madres de los grupos de estudio (peso
bajo) y control (peso adecuado) de recién nacidos a término. Hospital Gineco-
Obstétrico Isidro Ayora. 2012

Variables de estudio Grupo estudio Grupo control
n=118 n=118

Enfermedades crénicas

Hipertension cronica 3(2.5%) 3 (2.5%)
Cardiopatia 1(0.8%) 2(1.7%)
Insuficiencia renal cronica 0 0
Gestas 19+13 2317
Primigesta 61 (51.7%) 46 (39%)
Grandes multiparas 5 6 mas gestas 5(4.2%) 9(7.5%)
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Antecedente de abortos 14 (11.8%) 26 (21.9%)

Antecedente de 6bitos 5(4.2%) 5(4.2%)
Hijos vivos 1.8+ 1 1.7+ 1

Hijos muertos 5 (4.2%) 2 (1.7%)
Antecedente de bajo peso al nacer 16 (13.6%) 7 (5.9%)

Intervalo Intergenésico

Corto menor de 24 meses 11(9.3%) 16 (13.6%)

Prolongado mayor a 60 meses 16 (13.6%) 32 (27.1%)

Elaboracion: Cruz D. Llivicura M.2012

Fuente: Formulario de recoleccién de datos

4.1.5 Variables de investigacion del embarazo actual en mujeres de los grupos estudio
(peso bajo) y control (peso adecuado) de recién nacidos a término. Hospital Gineco-
Obstétrico Isidro Ayora. 2012.

El grupo control presenta 69.5% en confiabilidad de la fecha de Ultima menstruacion en
comparacion con 62.7% del grupo de estudio. Son similares en los dos grupos, los
porcentajes de las mujeres que tuvieron un embarazo deseado y que se embarazaron

mientras utilizaban un método anticonceptivo.

El porcentaje de madres fumadoras activas es igual, en los dos grupos. En referencia a la
exposicion al humo del tabaco y consumo de alcohol fue mayor el porcentaje (33.9y 26.3 %

respectivamente) en el grupo control en comparacién al grupo de estudio.

En cuanto a violencia durante el embarazo, existe una mayor tendencia porcentual en el grupo
de estudio, la mujer embarazada presenta agresion fisica y/o sexual en 8.5% en comparacion
al 4.2% del grupo control. El resto de variables relacionadas a violencia presenta porcentajes

similares en ambos grupos.

Los porcentajes de mujeres que trabajan durante el embarazo son 38.9% y 40.6% en grupo

de control y de casos respectivamente. El mayor porcentaje corresponde a la categoria de
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trabajos manuales, siendo menor en el grupo de estudio 52 % y mayor en el grupo control
(60.4%). Las mujeres que trabajan como comerciantes, tienen un mayor (23.9%) porcentaje

en el grupo de estudio en comparacion al 16.6% del grupo control.

Se determiné un alto porcentaje de amas de casa, en el grupo de estudio 61% y en el grupo

control 60.1%, siendo casi similares.

Mayor numero de madres pasaban de pie en sus labores en el grupo control (33.1%),
mientras que existe un mayor porcentaje (14.4%) de madres pasaban sentadas trabajando en

el grupo de estudio en comparacion con el grupo control.

Son similares los promedios de las horas de trabajo y de descanso en los dos grupos

estudiados.

Tabla 6 Variables de investigacion del embarazo actual en mujeres de los grupos de
estudio (peso bajo) y control (peso adecuado) de recién nacidos a término. Hospital

Gineco-Obstétrico Isidro Ayora. 2012.

Variables de estudio Grupo Grupo
estudio control
n=118 n=118
FUM confiable 74 (62.7%) 82 (69.5%)
Embarazo no deseado 67 (56.8%) 65 (55.1%)
Embarazada mientras usaba método anticonceptivo 20 (16.9%) 18 (15.3%)
Habitos maternos toxicos
Fumadora activa 4 (3.4%) 4 (3.4%)
Fumadora pasiva 27 (22.9%) 40 (33.9%)
Alcohol 31(26.3%) 28 (23.7%)
Violencia
La han insultado 37 (31.4%) 35 (29.7%)
Le han hecho sentir mal 44 (37.3%) 43 (36.4%)
Le han golpeado/ forzado relaciones sexuales 10 (8.5%) 5 (4.2%)
Tiene miedo 6 (5.1%) 7 (5.9%)
Trabajo durante el embarazo 46 (38,9%) 48 (40.6%)
Tipo de trabajo realizado
Profesional 5(10.8%) 3 (6.2%)
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Administrativa 4 (8.6%) 6 (12.5%)

Comerciante 11(23.9%) 8 (16.6%)

Agricultora 2 (4.3%) 1(2%)

Trabajos manuales 24 (52.1%) 29 (60.4%)
Ama de casa 72 (61%) 71(60.1%)
Posicion empleada para el trabajo

Pasaba de pie en el trabajo 29 (24.6%) 39 (33.1%)

Pasaba sentada en el trabajo 17 (14.4%) 8 (6.8%)
Horas de trabajo 31145 3.02£4.07
Horas empleadas para el descanso prenatal 941+ 21 9+1.9

Elaboracion: Cruz D. Llivicura M.2012

Fuente: Formulario de recoleccién de datos

4.1.6 Variables Gineco-Obstétricos del embarazo actual en mujeres de los grupos de
estudio (peso bajo) y control (peso adecuado) de recién nacidos a término. Hospital

Gineco-Obstétrico Isidro Ayora. 2012.

No hay diferencias en los promedios de controles prenatales en ambos grupos, solamente dos
madres en todo el estudio no tuvieron controles prenatales y se observa que 83.1% de
madres tuvieron su primer control antes del cuarto mes en el grupo de estudio en

comparacion con 88.1% del grupo control.

En relacion a la suplementacion de hierro y acido félico durante el embarazo, charlas recibidas
sobre lactancia y sobre el deseo de dar de lactar a su recién nacido, los porcentajes son casi
similares en los dos grupos. En el grupo control existe un mayor nimero de madres que
conocen técnicas de lactancia (28%) en comparaciéon con el grupo de estudio 20.3%.
Finalmente, el valor promedio de hemoglobina es mayor en el grupo de estudio en relacion al

grupo control.
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Tabla 7 Variables Gineco-obstétricos del embarazo actual en mujeres de los grupos de
estudio (peso bajo) y control (peso adecuado) de recién nacidos a término. Hospital

Gineco-Obstétrico Isidro Ayora. 2012.

Variables de estudio Grupo Grupo
estudio control
n=118 n=118
Numero de controles prenatales 6.62 +2.03 6.9+2.6
Sin control 0 2 (1.7%)
Primer control antes del 4 mes 98 (83.1%) 104 (88.1%)
Suplementacién hierro y hemoglobina
Recibi6 hierro y acido félico 112 (94.9%) 112 (94.9%)
Hemoglobina corregida (g/dl) 121£14 11.71.4
Consejeria en lactancia materna
Recibié charlas de lactancia materna 33 (28%) 34 (28.8%)
Recibié técnicas de lactancia 24 (20.3%) 33 (28%)
Desea dar leche materna 118 (100%) 117 (99.2%)

Elaboracion: Cruz D. Llivicura M.2012

Fuente: Formulario de recoleccion de datos

4.1.7 Patologia durante el embarazo actual en mujeres de los grupos de estudio (peso
bajo) y control (peso adecuado) de recién nacidos a término. Hospital Gineco-
Obstétrico Isidro Ayora. 2012

La preeclampsia presenta porcentajes similares en ambos grupos. En el grupo de estudio se
observa una tendencia porcentual mayor a presentar eclampsia 1.7%, sangrado de primer
trimestre 16,9%, amenaza de parto prematuro 40.7% e infeccién de vias urinarias 72% versus
a los porcentajes encontrados en el grupo control.

Se aprecia una mayor tendencia porcentual para presentar sangrado en el tercer trimestre
(11.9%), anemia leve (18.6%) y moderada (10.2%) en el grupo control comparados a los

porcentajes del grupo de estudio.
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Tabla 8 Patologia durante el embarazo actual en mujeres de los grupos de estudio (peso
bajo) y control (peso adecuado) de recién nacidos a término. Hospital Gineco-
Obstétrico Isidro Ayora. 2012

Variables de estudio Grupo Grupo
estudio control
n=118 n=118
Preeclampsia 39 (33.1%) 41 (34.7%)
Eclampsia 2 (1.7%) 1(0.8%)
Sangrado | trimestre 20 (16.9%) 15 (12.7%)
Sangrado Il trimestre 13 (11%) 14 (11.9%)
Sangrado lll trimestre 9(7.6%) 14 (11.9%)
Infeccion de vias urinarias 85 (72%) 75 (63.6%)
Amenaza de parto prematuro 48 (40.7%) 23 (19.5%)
Anemia
Anemia leve 15 (12.7%) 22 (18.6%)
Anemia moderada 7(5.9%) 12 (10.2%)

Elaboracion: Cruz D. Llivicura M..2012

Fuente: Formulario de recoleccion de datos

4.1.8 Valoracion antropométrica en mujeres de los grupos de estudio (peso bajo) y
control (peso adecuado) de recién nacidos a término. Hospital Gineco-Obstétrico Isidro
Ayora. 2012,

Los valores promedio de peso materno e indice de masa corporal postparto fueron menores

en el grupo de estudio comparados al grupo control. Los valores promedio de talla materna

postparto son similares en ambos grupos.
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Tabla 9 Valoracion antropométrica en mujeres de los grupos de estudio (peso bajo) y
control (peso adecuado) de recién nacidos a término. Hospital Gineco-obstétrico Isidro

Ayora. 2012.
Variables de estudio Grupo Grupo
estudio control
n=118 n=118
Peso de la madre postparto (Kg) 60.6 £ 10.7 64.9£9.1
Talla de la madre postparto (cm) 153 £ 0.62 153 £.053
indice de masa corporal postparto 2564 274 +38

Elaboracion: Cruz D. Llivicura M. 2012

Fuente: Formulario de recoleccion de datos

4.1.9 Variables de investigacion, antropometria y clasificacion nutricional en recién
nacidos a término en los grupos de estudio (peso bajo) y control (peso adecuado) de

recién nacidos a término. Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora. 2012.

En esta tabla se aprecia que los valores promedio de peso, talla, perimetro cefalico
neonatales son menores en el grupo de estudio en comparacion a los recién nacidos del

grupo control.

En cuanto a la valoracién nutricional, en el grupo de recién nacidos de peso bajo 70.3%
presentan retardo de crecimiento intrauterino asimétrico y 28% retardo de crecimiento
simétrico, hubo dos recién nacidos con patrones infrecuentes nutricionales. Microcefalia se

presenta en este grupo en 22.9%.

En el grupo de recién nacidos de control, existe 16.9% de retardo de crecimiento subclinico,

5.1% de talla baja genética y 10.2% de macrocefalia.
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Tabla 10 Variables de investigacion, antropometria y clasificacion nutricional en recién
nacidos a término en los grupos de estudio (peso bajo) y control (peso adecuado) de
recién nacidos a término. Hospital Gineco-obstétrico Isidro Ayora. 2012.

Variables de estudio Grupo Grupo
estudio control
n=118 n=118
Peso del RN (g) 2244 + 181 2895 + 267
Talla del RN (cm) 454 £1.7 478+15
Perimetro cefalico RN (cm) 321+£1.33 33.59£0.89
Estado nutricional del recién nacido
RCIU simétrico 33 (28%)
RCIU asimétrico 83 (70.3%)
RCIU subclinico 20 (16.9 %)
Baja talla genética 6 (5.1 %)
Clasificacion del perimetro cefalico del RN:
Microcefalia 27 (22.9% ) 2 (1.7%)
Macrocefalia 1(0.8% ) 12 (10.2%)

Elaboracion: Cruz D. Llivicura M. 2012

Fuente: Formulario de recoleccién de datos

4.1.10 Factores de riesgo cualitativos en recién nacidos a término en los grupos de
estudio (peso bajo) y control (peso adecuado) de recién nacidos a término. Hospital
Gineco-obstétrico Isidro Ayora. 2012.

El analisis bivariado de las variables cualitativas, demostré que los factores de riesgo que
presentaron significancia para bajo peso al nacer son: ser una madre primigesta (OR- 1.675,
95% 1C-0.999 - 2.809), tener antecedente de bajo peso al nacer (OR- 2.487, 95% 1C-0.983 -
6.292), antecedente de amenaza de parto prematuro (OR- 2.832, 95% IC-1.578 - 5.085) y
peso materno postparto menor a 55 Kg (OR- 3.047, 95% IC-1.607 - 5.777). El antecedente de
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aborto (OR- 0.476, 95% 1C-0.235 - 0.967) e intervalo Intergenésico prolongado (OR- 0.655,

95% IC- 0.290 - 1.479) se comportaron como factores de exposicion de proteccion.

Tabla 11 Factores de riesgo cualitativos en recién nacidos a término en los grupos de
estudio (peso bajo) y control (peso adecuado) de recién nacidos a término. Hospital
Gineco-Obstétrico Isidro Ayora. 2012.

Variable Grupo de Grupo control OR IC P
estudio n=118
n=118

Edad materna

Adolescentes < 19 afios 32(27.1%) | 29 (24.5%) 1.142 0.637 - 2.46 0.656

Mayores de 35 afios 6 (4.9%) 9 (7.5%) 0.613 0.229 - 1.641 0.327

Niveles educacionales de la

madre

Escuela 25(21.2%) | 21(17.8%) 1.242 0.651 - 2.369 0.511
Colegio 81 (68.6%) 77 (65.3%) 1.166 0.677 - 2.006 0.580
Superior 12(102%) | 20 (16.9%) 0.555 0.258 - 1.194 0.128

Gestantes residentes sobre los 2

102 (85.7%) | 101 (85.5%) 1.156 0.548 - 2.438 0.704
500 m de altura
Gestantes residentes sobre los 2

99 (83.9%) | 92(78%) 1,473 0.764 - 2.838 0.246
800 m de altura
Hacinamiento (> 4 personas por

7 (5.9%) 9 (7.6%) 0.661 0.108 - 4.029 1
dormitorio)
Pareja no vivié con la gestante 26 (22%) 30 (25.4%) 0.829 0.455-1.512 0.541
Primiparas 61(51.7%) | 46 (39%) 1.675 .999 - 2.809 0.05
Grandes multiparas (5 6 mas) 5 (4.2%) 9 (7.5%) 0.536 0.174 - 1.650 0.27
Hijos muertos 5 (4.2%) 2 (1.7%) 2.566 0.488 - 13.5 0.446
Antecedente de aborto 14 (11.8%) | 26 (21.9%) 0.476 0.235 - 0.967 0.037
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Intervalo Intergenésico
Corto menor de 24 meses 11(9.3%) 16 (13.6%) 0.655 0.290 - 1.479 0.307
Prolongado mayor a 60 meses 16 (13.6%) 32 (27.1%) 0.416 0.217 - 0.797 0.007
Antecedente de bajo peso al nacer | 16 (13.6%) 7 (5.9%) 2.487 0.983 - 6.292 0.048
Embarazo no deseado 67 (56.8%) | 65 (55.1%) 1.071 0.641-1.791 0.793
Habitos maternos toxicos
Fumadora activa 4 (3.4%) 4 (3.4%) 1 0.244 - 4.096 1
Fumadora pasiva 27 (22.9%) | 40 (33.9%) 0.579 0.326 - 1.027 0.061
Alcohol 31 (26.3%) 28 (23.7%) 1.145 0.635 - 2.066 0.652
Le han golpeado/ forzado
' 10 (8.5%) 5 (4.2%) 2.093 0.693 - 6.321 0.182

relaciones

46 (39%) 48 (40%) 0.932 0.553 - 1.569 0.79
Trabajo en el embarazo
Pasaba de pie en el trabajo 29 (24.6%) 39 (33.1%) 0.660 0.374 - 1.165 0.151
Pasaba sentada en el trabajo 17 (14.4%) | 8(6.8%) 2.314 0.957 - 5.595 0.057
Recibié hierro y acido félico 112(94.9%) | 112 (94.9 %) 1 0.313-3.195 1
Técnica de lactancia materna 24 (20.3%) 33 (28%) 0.911 0.5-1.659 0.76
Primer control antes del 4 mes 98 (83.1%) 104 (88.1%) 1.516 0.726 - 3.167 0.266
Sangrado | trimestre 20 (16.9%) | 15(12.7%) 1.401 0.679 - 2.892 0.36
Sangrado Il trimestre 13 (11 %) 14(11.9 %) 0.92 0.412-2.051 0.838
Sangrado Il trimestre 9 (7.6%) 14 (11.9%) 0.587 0.234 - 1.475 0.253
Infeccion de vias urinarias 85 (72%) 75 (63.6%) 1.477 0.852 - 2.559 0.164
Antecedente de amenaza de parto

48 (40.7%) | 23(19.5%) 2.832 1.578 - 5.085 0.000
prematuro
Peso materno postparto menor a

40(33.9%) 17 (14.4%) 3.047 1.607 - 5.777 0,000
55 (kg)
Talla materna menor a 145 (cm) 7 (5.9%) 7 (5.9%) 1 0.34-2.945 1

Elaboracion: Cruz D. Llivicura M. 2012

Fuente: Formulario de recoleccion de datos




4.1.11 Factores de riesgo cuantitativos en recién nacidos a término en los grupos de
estudio (peso bajo) y control (peso adecuado) de recién nacidos a término. Hospital

Gineco-Obstétrico Isidro Ayora. 2012.

El andlisis bivariado de las variables cuantitativas, demostro que los factores de riesgo con
significancia estadistica para bajo peso al nacer fue: edad materna (p 0.047) a menor edad
materna menor peso neonatal, hemoglobina corregida (p 0.04), peso de la madre postparto (p
0.01) a menor peso materno menor peso del recién nacido e indice de masa corporal
postparto (p 0.01) a menor valor de indice de masa corporal materno postparto menor el peso

neonatal.

Tabla 12 Factores de riesgo cuantitativos en recién nacidos a término en los grupos de
estudio (peso bajo) y control (peso adecuado) de recién nacidos a término. Hospital

Gineco-Obstétrico Isidro Ayora. 2012.

Variable Grupo estudio Grupo control P
n=118 n=118
Edad matema 23.2+6.3 249+7.04 0.047
Numero de afios de educacion materna. 9.86 £3.2 10.19 £2.87 0.418
Altura en metros sobre el nivel del mar 2675 £ 442 2646 £ 512 0.64
NUmero de personas que habitan en un dormitorio 2.26 £ 0.81 2.27 £1.38 0.954
Horas de trabajo 31145 3.02 £4.07 0.873
Cuantas horas dormia 9.41+ 21 9+19 0.127
NUmero de controles prenatales 6.63 £2.03 6.91 £2.65 0.364
Hemoglobina corregida 1217414 11.78+1.4 0.04
Peso de la madre postparto (Kg) 60.67 £ 10.7 64.9+9.1 0.001
Talla de la madre postparto (cm) 153 + 0.62 153 + .056 0.694
indice de masa corporal postparto 25.6 £4.1 274 +3.8 0.001
Intervalo Intergenésico (meses) 52.75 £ 38.69 65.35 £ 49.45 0.117

Elaboracién: Cruz D. Llivicura M. 2012

Fuente: Formulario de recoleccion de datos




OTRAS TABLAS ANALITICAS

4.1.12 Comparacion de ciertos factores de riesgo maternos para peso bajo en recién
nacidos a término en el Hospital Gineco — Obstétrico Isidro Ayora, durante veinte afos.
(1984 y 2012)

En el afio 2012 predomino la instruccion secundaria, la primiparidad. En el afio 1984 la
instruccion materna fue primaria incompleta y las madres fueron multiparas. Se observa
mejoria nutricional en las madres del afio 2012, mostrando mayor peso e indice de masa
corporal. La talla también mostro ser mayor en el afio 2012.

Tabla 13 Comparacion de ciertos factores de riesgo maternos para peso bajo en recién
nacidos a término en el Hospital Gineco — Obstétrico Isidro Ayora, durante veinte afos.
(1984 y 2012)

Variable 1984 2012

Instrucciéon materna Primaria incompleta (52.78%) Secundaria (68.6%)
Primiparidad 30.8% 51.7%

Multiparidad 17.7% 4.2%

Peso materno Postparto (kg) 55.5+6.7 60.67 £ 10.7

Talla materna (cm) 149.8 £5.3 153 £ 0.62

indice de masa corporal 249 256+4.1

Elaboracion: Cruz D. Llivicura M. 2012

Fuente: Formulario de recoleccion de datos

4.1.13 Comparacion antropométrica de recién nacidos a término en el Hospital Gineco -
Obstétrico Isidro Ayora, durante veinte afios. (1984 y 2012)

En el estudio el peso de los recién nacidos a término fue mayor en el afio 2012. La talla no
mostrd variacion.

Tabla 14 Comparacion de ciertos factores de riesgo maternos para peso bajo en recién
nacidos a término en el Hospital Gineco — Obstétrico Isidro Ayora, durante veinte afos.
(1984 y 2012)

Variable 1984 2012
Peso (kg) 2756 + 89 2895 + 267
Talla de los recién nacidos (cm) 47.7 478+15

Elaboracién: Cruz D. Llivicura M.2012

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
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CAPITULOV
DISCUSION, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

DISCUSION

En Ecuador (1994), 16.4% de los recién nacidos presentaron peso bajo al nacer, en la zona
urbana 11% correspondia a recién nacidos de peso bajo a término. 7 En el presente estudio,
realizado en el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora (HGOIA) de la ciudad de Quito en
2012, se encontrd 8.48% de peso bajo en recién nacidos a término, pese a la reduccion
porcentual del 2.52%, los recién nacidos entre las semanas 37 a 41 de edad gestacional

contribuyen en forma importante en el porcentaje total de peso bajo nacional.

El 100% de la etnia materna investigada fue mestiza, lo que concuerda con un estudio
ecuatoriano que determind que la etnia mestiza se asocia estadisticamente con bajo peso al
nacimiento.!® La poblacién atendida en el HGOIA, es en su mayoria de etnia mestiza, lo que

influy6 en la ausencia de otras etnias.

El promedio de edad materna, revela una poblacion joven (23 y 25 afios), con tendencia
porcentual mayor en adolescentes (27.1%) en el grupo de madres con neonatos de peso bajo,
sin presentar diferencias estadisticas, coincidiendo con otros estudios 8081, El embarazo
adolescente en el presente estudio, es mayor al 17.2% 8 y 24.8% 0 reportados en otros

estudios nacionales.

El andlisis cuantitativo de edad, entre los dos grupos presenta diferencia estadistica
(p<0.047), a menor edad cronolégica en la madre menor peso en el recién nacido, la

inmadurez biolégica, anatémica, funcional y ginecoldgica materna explicaria este resultado.

En relacion a las madres que residieron a una altura = a 2 820 m.s.n.m, un porcentaje muy
similar se observé tanto en el grupo de estudio (83.9%) como el grupo control (78%), sin
diferencia estadistica; por lo tanto no es un factor de riesgo perinatal de peso bajo, si se
comparan entre mujeres que residen durante su embarazo a la misma altura sobre el nivel del

mar.
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La instruccion secundaria, es la mas frecuente en las madres del presente estudio, 68.6% en
el grupo estudiado y 65.3% en el control, sin diferencias estadisticas. Se aprecia una gran
mejoria al compararlo con el reporte del HGOIA en 1984, que referia un predominio de
instruccién primaria incompleta (52.78%).7” En el 2002, el analfabetismo fue de 2.6%1, en
este estudio no se hallé analfabetismo. Es muy probable que el mayor nivel de escolaridad

materno, sea la causa para que exista un menor porcentaje de peso bajo al nacer.

El 5.9% de las madres en grupo de estudio habitan en hacinamiento y en el grupo control el
7.6%, sin diferencia significativa. Se encontrd un promedio 2.26 y 2.27 personas que habitan
un dormitorio, menor al 3.4 reportado en 1994 83 probablemente la causa sea el mayor nivel
de escolaridad materna, que determina una mejoria socioecondémica en esta poblacion

estudiada.

El 22% de madres en el grupo estudio, no vive con su pareja y en el grupo control el 25.4%,
sin diferencia estadisticas entre grupos. En consecuencia, se establece que las madres del
grupo estudio presentan un hogar organizado en un 78%, cercano al 84.8% reportado a nivel

nacional en el 2001.84

El 78% de las mujeres estudiadas residen en el area urbana, sin diferencias significativas con
el grupo de control. Posiblemente vivir en esta area geogréfica, determina una mejor

accesibilidad a establecimientos de salud (control prenatal) y educacién.

La cardiopatia e hipertension arterial en los grupos estudiados no presentaron diferencias
estadisticas significativas. Estas patologias, durante el embarazo determinan complicaciones
maternas y fetales, en muchas ocasiones provocan que la gestacion termine antes de las 37
semanas, por eso los porcentajes en este estudio son escasos. 28 22 No se encontré madres
con insuficiencia renal cronica, la fertilidad materna en esta patologia esta disminuida y

estadisticamente la incidencia de embarazo es muy baja (0.002% a 0.01%).8

El 51.7% de las madres son primiparas en el grupo de estudio y 39% en el grupo control, con
diferencia estadistica significativa (OR: 1.675, IC 95% 0.99 - 2.8, p=0.05); se aprecia un
incremento porcentual en relacion al 30.8% obtenido en 1984.76 Las causas de bajo peso

neonatal en las primiparas son: baja perfusion uterina, peso placentario deficiente. Ademas,
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las mujeres primiparas se les asocia con otros factores de riesgo como menor edad

cronoldgica, inadecuados estado nutricional y control de la gestacién. 77. 86

Se determind que 4.2% de las madres en el grupo estudio y 7.5% en el grupo control son
grandes multiparas (= 5 gestas), sin diferencia estadistica; al compararlo con el 17,7% (1984)
Ty el 76% (2002)°, es evidente la disminucién porcentual, resultado de mayor nivel

educativo materno y mejor: nivel socio econémico y numero de controles prenatales.®

El antecedente de 6bito 4.2 % en ambos grupos, el numero de hijos muertos 4.2% grupo
estudio y 1.7% grupo control, no presentaron significancia estadistica. No existen estudios con

los que se pudieran comparar estos resultados.

El antecedente de aborto, representa 11.8% en el grupo de estudio y 21.9% en el grupo
control, porcentajes menores al 32.6% reportado en Ecuador (2010)%, con significancia
estadistica (OR: 0.476 , IC 95% 0.23-0.96, p < 0.037), que no concuerda con otros estudios
34.88 | as mujeres que abortaron tienen un mayor riesgo de presentar un recién nacido de peso
bajo si el intervalo intergenésico es corto 3334, esta asociacion no se estudio y constituye una

limitante. Tampoco, se investigo el tipo de aborto (espontaneo o inducido).®

No se establecio diferencia estadistica significativa, en el promedio de hijos vivos entre el
grupo de estudio (1.8 £ 1 hijos) y el grupo control (1.7 £ 1 hijos). Estos promedios, son
menores al 3.3 reportado por ENDEMAIN en el 2004 ; el mejor nivel de escolaridad en las
madres colabora a aumentar el intervalo intergenésico, a disminuir la fecundidad y por ende

el nimero de hijos.®!

El antecedente de bajo peso al nacer, 13.6% en grupo de estudio y 5.9% en grupo control,
presenta diferencia estadisticamente significativa (OR: 2.48, IC 95% 0.98-6.29, p <0.048), lo
que concuerda con otros estudios " 32, en donde el antecedente de bajo peso al nacer,
constituye un predictor potente de riesgo, incluso una vez controlada una serie de

caracteristicas demograficas y obstétricas. !

El 9.3% de madres del grupo de estudio y 13.6% del grupo control, tienen un intervalo

intergenesico corto (menor a 24 meses), sin diferencia estadistica. Estos porcentajes son
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menores al 25.8% del registro nacional 2004 9, posiblemente el mayor nivel educativo
materno, una mejor condicién socio econdmica, colabore a planificar de mejor manera el

intervalo entre un hijo y otro.

El intervalo intergenesico prolongado, en el grupo de estudio 13.6% y en el grupo control
27.1%, presenta diferencia estadistica significativa (OR: 0.416, IC 95% 0.21-0.79, p=0.007),
por lo que se convierte en un factor protector, evitando neonatos de peso bajo. Se conoce que
un mayor intervalo intergenesico, se asocia con valores antropométricos mas altos’’, lo que

concuerda con este resultado.

En cuanto al embarazo no deseado (grupo estudio 56.8% y grupo control 55.1%), las mujeres
que a pesar de usar un método anticonceptivo se embarazaron (grupo de estudio 16.9% y
grupo control 15.3%) no presentan diferencias significativas. Estos porcentajes son mayores
al 18.7% reportado a nivel nacional (2004) %2, este incremento podria ser explicado por
inadecuada educacién sexual, falla del método y a la practica de actividad sexual sin

responsabilidad. %

En el grupo de estudio, el consumo de tabaco (3.4%), exposicion al humo de cigarrillo (22.9%)
e ingesta de alcohol (26.3%), no presenta diferencias estadistica significativa con el grupo
control. En el HGOIA, las adolescentes embarazadas fuman en un 5.5% y beben licor en un
11% %, lo que muestra que las mujeres estudiadas presentan habitos nocivos, que requieren

intervenciones perinatales.

Durante la gestacion, la agresion fisica y sexual fue 8.5 % en el grupo de estudio y 4.2 % en
el grupo control, sin asociacién estadistica significativa, pero con una mayor tendencia
porcentual en el grupo de peso bajo al nacer. Estos resultados son menores al porcentaje
nacional de mujeres que presentaron violencia de tipo fisica y sexual (12 a 31 %) 8. Existid
limitacién al obtener esta variable de estudio (ausencia de privacidad y dificultad para obtener

informacion de caracter privado).

En el grupo de estudio, las madres que trabajan representan el 38.9% (porcentaje similar al
42.5%, reportado por el INEC 2010) 82, no presenta diferencia estadistica con el grupo control.

Los trabajos manuales 52% y comercio informal 23.9%, son los mas frecuentes en ambos
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grupos. El 61% de las madres no trabajan, porcentaje menor al reportado por el INEC (80%)
en el 2010. 82

No se encontr6 diferencia estadistica significativa, en el promedio de horas diarias de trabajo
(3.1 £ 4.5 grupo estudio, 3.02 £ 4.07 grupo control), tampoco en las horas diarias de
descanso (9.41 £ 2.1 grupo estudio y 9 £ 1.9 grupo control); por lo tanto es una poblacion con

tiempo parcial de jornada laboral y con horas adecuadas para descanso durante su gestacion.

La posicion empleada para realizar un trabajo, fue mayor en pie (24.6% grupo estudio y 33.1%
en el grupo control) que la posicion sentada (14.4% grupo estudio, 6.8% grupo control), sin
diferencias estadisticas. Se ha reportado que gestantes que trabajan de pie por méas de 50
horas a la semana, tienen mas probabilidad de neonatos de peso bajo, en este estudio el

promedio de horas de trabajo no supero este punto de corte. %

El promedio de controles prenatales en el grupo de estudio 6.63 + 2.3 y 6.91 £ 2.65 en el
grupo control (sin diferencias estadisticas), es mayor a la norma nacional (minimo 5 controles)
%3, Ademas, en el grupo de estudio, 83.1 % de las madres cumplié el primer control antes del
cuarto mes de gestacion y 88.1% en el grupo control, porcentajes mayores al reportado en
Quito en el 2004 (72,8%) 9. Lo que demuestra una gran mejoria en el acceso a las unidades

de salud.

En ambos grupos, el 94.9 % de las madres recibieron hierro y acido félico durante la gestacion
como profilaxis de anemia. Se encontr6 anemia leve (12.7%) y moderada (5.9%) en el grupo
estudio, anemia leve (18.6%) y moderada (10.2%) en el grupo control, porcentajes menores
al 23-40% reportado a nivel nacional,®: % sin diferencias estadisticas. Se aprecia una
disminucion porcentual de anemia, probablemente por la mejoria en el cumplimiento de la
norma en micronutrientes, ademas se demuestra que la anemia materna determinada por

valor de hemoglobina no se asocia con peso bajo al nacimiento %.

La hemoglobina materna corregida por el factor altura, en el grupo de estudio (12.17+1.4 g/dl)

y en el grupo control (11.78+1.4 g/dl), presenta diferencia estadistica (p <0.04). A mayor valor
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de hemoglobina durante la gestacion menor peso al nacimiento, probablemente una mayor
viscosidad de la sangre determina un menor flujo sanguineo utero-placentario, otro
mecanismo podria ser que los valores altos de hemoglobina se asocian con pre-eclampsia y

ocasionan peso bajo al nacer.%

Si bien las madres desean dar de lactar (100% grupo estudio; 99.2% grupo control) a su hijos,
desconocen la manera de realizarlo de forma correcta. En los dos grupo de estudio, un 28%
de madres recibieron charlas de lactancia materna y solo un 20.3% de las madres de recién
nacidos de peso bajo recibieron técnicas sobre lactancia. EI desconocimiento materno de los
beneficios y técnicas de lactancia durante el embarazo, podrian deteriorar nutricionalmente,

en su vida extrauterina, a un recién nacido de bajo peso.

Preeclampsia (33.1% grupo estudio y 34.7% grupo control) y eclampsia (1.7% grupo estudio y
0.8% en control) no muestran diferencias significativas, son porcentajes mayores al 12%
nacional %; probablemente en esta muestra existi® mayor porcentaje de primiparas,
adolescentes, mayor nivel de hemoglobina y el HGOIA es una unidad de referencia nacional.
También, una limitante fue la informacion obtenida de la madre que no fue confirmada con un

documento médico.

Existi6 72% de antecedente de infeccién de vias urinarias en el grupo de estudio mayor al del
grupo control (63.6%), no se encontrd asociacion estadistica. Estos porcentajes elevados al
igual que el de preeclampsia, probablemente se debe a que se obtuvo la informacion de la
madre, son escasas las madres que acuden con sus carnet de control prenatal, al lugar del

parto y hay un inadecuado llenado del mismo.

Los sangrados del primero, segundo y tercer trimestre durante la gestacion no presentaron
diferencias estadisticas entre los dos grupos estudiado, por lo tanto no son factores de riesgo

para peso bajo.

En el grupo de estudio 40.7% presentaron amenaza de parto prematuro y en el grupo control
19.5% con diferencia estadistica significativa (OR: 2.83, IC 95% 1.578 - 5.085, p<0.00001). La
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amenaza de parto prematuro puede tener un origen multifactorial (primiparidad, antecedente
de bajo peso al nacer, peso materno inferior a 55 kg) o idiopatica. No se encontré6 bibliografia
para establecer el mecanismo que determina peso bajo neonatal, por lo que se requiere mas

investigacion. 97

El peso materno postparto en el grupo de estudio fue menor (60.67 + 10.7 Kg) en relacién al
grupo control (64.9 £ 9.1 Kg), con diferencia estadistica significativa (p<0.001), a menor peso
en la madre postparto, menor peso en el recién nacido. Los valores promedios de peso
materno encontrados, presentan una gran mejoria nutricional en relacién a lo reportado (55.5+
6.7Kg) en el HGOIA en 1984. 77

El peso postparto materno < 55 Kg, se asocié significativamente con bajo peso al nacer (OR:
3.04,1C 95% 1.607 - 5.777, p<0.00001), demostrando que el factor nutricional materno influye
de forma importante sobre el peso del recién nacido. De acuerdo a la bibliografia 62, los
factores nutricionales de la madre constituyen los principales determinantes del bajo peso al

nacer en los paises en desarrollo

En relacion a la talla materna, no se encontr6 diferencia estadistica entre los promedios
encontrados en el grupo de estudio (153 + 0.62 cm) y el grupo control (153 + .056). Al
comparar con los valores de talla en 1984 (149.8 + 5.3 cm) 77, se determina que el crecimiento
secular promedio por década fue de un centimetro. La talla materna menor de 145 cm no es

un factor de riesgo para peso bajo al nacer, ya que no se encontré asociacion significativa.

El promedio materno de indice de masa corporal postparto, encontrado en el grupo de estudio
(25.6 £ 4.1) fue menor que en el grupo control (27.4 £ 3.8), presentando diferencia
estadisticamente significativa (p < 0.00001), a menor indice de masa corporal materno
postparto menor peso en el recién nacido. El indice de masa corporal postparto reportado en
1984, en las madres del HGOIA fue 24.9, 77 lo que demuestra una gran mejoria nutricional

materna determinando incremento de peso.

En relacion peso promedio del recién nacido, en el grupo de estudio 2244 + 181 g, en el

grupo control 2895 + 267 g, la edad gestacional promedio fue 38 semanas para ambos
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grupos. Los neonatos de peso adecuado para edad gestacional, presentan un incremento
aproximado de 100 g al referido en el HGOIA 1984 76, Ademas de otros factores, el

mejoramiento de peso materno ha determinado este incremento en el peso neonatal.

La longitud promedio del recién nacido en el grupo de estudio fue de 45.4 + 1.7 cm, en el
grupo control de 47.8 £ 1.5 cm, sin diferencias estadisticas. El valor promedio de talla para
edad gestacional (38 semanas) es similar a 47.7 cm del HGOIA en 1984 77. Probablemente,

la herencia y la etnia tienen una mayor influencia sobre la talla neonatal.

Se utilizé al indice ponderal de Roher, en los neonatos a término, para realizar la clasificacion
nutricional se encontr6: 70.3% RCIU asimétrico y 28% simétrico en peso bajo y RCIU
subclinico 16.9 % y baja talla genética 5.1 % en los neonatos de peso adecuado. No existen
estadisticas nacionales de RCIU para establecer una comparacion. En México se establecio
un 70% de RCIU asimétrico y 30% de RCIU simétrico, porcentajes muy similares a los

reportados en el presente estudio. 9.

Se observd microcefalia en el grupo de estudio en un 22.9% y en el grupo control 1.7%, este
mayor porcentaje demuestra que la noxa que determina peso bajo también llega a deteriorar
el perimetro cefélico neonatal. Aun se requieren nuevos estudios para determinar la causa

que probablemente ejerce su efecto desde periodos tempranos de la gestacion.

La macrocefalia se encontré en el 10.2% en el grupo control, y en el grupo estudio 0.8%.
Probablemente, se debe a una variante simple de normalidad (macrocefalia familiar), y a otros

factores que determinan aumento el tamafio del perimetro cefélico neonatal.
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CONCLUSIONES

1. La prevalencia de bajo peso en recién nacidos a término en el HGOIA es 8.48%, existe

una disminucion porcentual en relacion a los afios previos, debido a que las mujeres

estudiadas se caracterizan por:

Provenir de hogares organizados.

Presentar mejor nivel educativo y socioeconémico.

En su mayoria son residentes en areas urbanas.

Tienen mayor acceso a salud, para realizar un control prenatal adecuado.

Es una poblacion con escasas patologias crénicas.

2. Los factores cualitativos de riesgo para tener recién nacidos a término con bajo peso

son.

El peso postparto materno < 55 Kg, 33.9% en grupo de estudio y 14.4% grupo
control (OR 3.047, IC 95% 1.607 - 5.777, p<0.0001).

Amenaza de parto prematuro 40.7% en el grupo de estudio y 19.5% grupo
control (OR 2.832, IC 95% 1.578 - 5.085, p< 0.0001).

El antecedente de bajo peso al nacer 13,6% en grupo de estudio y 5.9% en
grupo control (OR 2.487, I1C 95% 0.98-6.29, p < 0.048).

Primiparidad, 51.7% en el grupo de estudio y 39% en el grupo control, (OR
1.675, 1C 95% 0.99-2.8, p 0.05).

El peso postparto materno y amenaza de parto prematuro son los factores de
riesgo que tienen 1 a 5 veces mas probabilidad de presentar peso bajo al

nacimiento, con diferencias estadisticas muy significativas.
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El antecedente de peso bajo al nacer, presenta de 1 a 6 veces mas

probabilidades de presentar peso bajo al nacimiento.

La mujer primipara, presenta de 1 a 3 veces mas probabilidades de presentar

peso bajo al nacimiento.

3. Los factores cuantitativos de riesgo para tener recién nacidos a término con bajo peso

son:

a)

El promedio materno del indice de masa corporal postparto, en el grupo de
estudio (25.6 + 4.1) fue menor que en el grupo control (27.4 + 3.8), (p <

0.0001), a menor indice de masa corporal materna menor peso del neonato.

La hemoglobina materna corregida por el factor altura, en el grupo de estudio
(12.17+1.4 g/dl) y en el grupo control (11.78+1.4 g/dl (p <0.04). A mayor

valor de hemoglobina menor peso al nacimiento.

La edad materna (afios) 23.2+6.3 grupo de estudio y 24.9+ 7.04 (p=0.047), a

menor edad cronoldgica en la madre menor peso en el recién nacido.

4. Se encontraron dos factores de proteccion:

a) Elintervalo Intergenésico prolongado, en el grupo de estudio 13.6% y en el grupo
control 27.1%, ( OR 0.416, IC 95% 0.21-0.79, p 0.007)

b) El antecedente de aborto, presenta en el grupo de estudio 11.8% y 21.9% el
grupo control, (OR 0.476, IC 95% 0.23-0.96, p < 0.037))
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RECOMENDACIONES
Informar a la gestante, equipo de salud y comunidad, que el antecedente de un hijo/hija con

bajo peso al nacer, amenaza de parto prematuro durante la gestacion, inadecuado estado
nutricional materno, primiparidad, edad cronoldgica insuficiente, valores de hemoglobina altos
durante la gestacién, constituyen signos de peligros que pueden ser usados como indicadores

centinelas preventivos para evitar neonatos con peso bajo al nacer.

Es prioritario, el diagnéstico del estado nutricional de la mujer en edad fértil y en la gestante
durante los controles prenatales; el objetivo es implementar consejeria nutricional

(Coordinacion Nacional de Nutricién, MSP) para una adecuada ganancia de peso.

La suplementacion alimenticia en la mujer gestante que no esta severamente desnutrida es
inefectiva, alin se desconoce la mejor forma de solucionar este problema, por lo cual el tema

deber ser estudiado con mayor profundidad.

El personal de salud implicados en el cuidado de la gestante, debe conocer los factores de
riesgo desencadenantes de amenaza de parto prematuro, con el objetivo de prevenirlos y si

se presentan manejarlos precozmente en salvaguarda de la madre y su hijo/hija.

Exhortar a toda mujer con antecedente de hijos con peso bajo al nacer una adecuada
planificacion familiar y control prenatal minucioso. También, por parte del equipo de salud es

necesario, el seguimiento personalizado, a fin de tomar conductas obstétricas oportunas.

Educar a los nifios/as y adolescentes sobre salud reproductiva, aumentar el uso de
anticoncepcion, son medidas Utiles para disminuir el embarazo precoz. En toda mujer

primipara es importante, un seguimiento médico mas minucioso.

Son necesarios otros estudios, para determinar el punto de corte de hemoglobina elevada,
que provoca bajo peso neonatal, para ratificar como factores protectores de bajo peso al

nacer al antecedente de aborto e intervalo intergenésico prolongado.

Finalmente, mejorar la informacién en técnicas de lactancia materna durante la gestacion y

reforzar esta instruccion a las madres de recién nacidos con peso bajo.
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Anexo 1. Valores absolutos del IPE por edad gestacional y percentiles

Edad
gestacional Percentil 10 Percentil 50 Percentil 90
(semanas )
33 2.29 2.64 3.05
34 2.34 2.65 3.03
35 2.34 2.66 3.06
36 2.39 2.71 3.05
37 2.40 2.74 3.10
38 2.45 2.78 3.14
39 2.49 2.78 3.16
40 2.50 2.81 3.16
41 2.50 2.81 3.17
42 2.52 2.83 3.17

Fuente: Caiza M, Diaz Rossello JL. Indice ponderal para calificar a una poblacion de recién
nacidos a término. Anales de Pediatria. 2003; (59) 01:48-53.
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Anexo 2 Método de Capurro para determinar la edad gestacional del Recién
Nacido

Forma
de la OREJA
(Pabellon)

Tamaﬁo de
GLANDULA
MAMARIA

Formacion :
del Areola punteada Areola punteada

PEZON »4 MR * 2 £5

\ | o). KT o L'E [
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la gelatinosa | lisa g’s“ eta . Superfoilas/ || peutangas
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e [ (B [ (&= (==
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PEG — Fequefia edad gestacional: AEG — Adscuada sdad gestacional; GEG — Grands edad gestacional

Fuente: www.saluddealtura.com
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Anexo 3 Formulario de recolecciéon de datos
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
INSTITUTO SUPERIOR DE POSTGRADO

“FACTORES DE RIESGO PERINATALES PARA PESO BAJO EN RECIEN NACIDOS A
TERMINO DEL HOSPITAL GINECO OBSTETRICO ISIDRO AYORA, QUITO 2012”

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS DE LOS RECIEN NACIDOS A TERMINO

Formulario numero Fecha No. De HCL

DATOS DE LA MADRE

1. ¢Cual es la fecha de su nacimiento? (dd/mm/afio)

2. ¢De qué etnia o raza se considera usted?

3. ¢Usted estudid, la escuela, colegio o la universidad?

4. ¢Hasta qué afo estudio (escuela, colegio o la universidad) ?

5. ¢En qué sitio residié durante su embarazo?

6. ¢Donde usted vive es un area? 1= urbana 2= rural
7. ¢Durante su embarazo, su pareja vivio con usted? 0=no 1=si

8. ¢Cuantas personas duermen en su dormitorio?

9. ¢Usted padece alguna enfermedad desde antes de embarazarse como?
Presion alta (hipertension arterial) 0=no 1=si
Enfermedad del corazon (cardiopatia) 0=no 1=si
Se hace dialisis (Enfermedad renal crénica) 0=no 1=si

10.; Cuantas veces ha estado embarazada (incluido el actual)?

11.¢Alguno de sus hijos naci6 con peso bajo (inferior a 2500g)?
o 0=no o1=si

12.;Ha presentado abortos o arrojos? ono o si Cuantos
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13.¢Algun hijo murié en su vientre o naci6é ya muerto?

ono o si Cuantos

14.; Cuantos hijos esta vivos actualmente (sin incluir al recién nacido)?

15.¢ Cuantos hijos que nacieron vivos han muerto?

16.¢, Cual es la fecha de nacimiento de su ultimo hijo o la fecha de su ultimo aborto
o mortinato? dd/mm/aa
17.;Cual es la fecha de su ultima menstruacion? dd/mm/aa

18.¢ Esta segura de la fecha de su ultima menstruacion?
ono O S

19.;Queria estar embarazada? o©no o si

20.; Usted se queddé embarazada cuando usaba algun método de anticoncepcion?
ono O S

21.¢ Durante este embarazo presento alguna de las siguientes enfermedades?
ono o Si Desarrollo presion alta (Preeclampsia)

Ono o Si Presion alta y convulsiones (Eclampsia)

ono o S Sangrado vaginal en los primeros tres meses del embarazo
ono o S Sangrado vaginal en los segundos tres meses del embarazo
ono o Si Sangrado vaginal en los Ultimos tres meses del embarazo
ono o Si Infeccién de las vias urinarias.

ono o Si Amenaza de parto prematuro o antes de tiempo.

ono o Si Anemia

22.¢Usted ha fumado en este embarazo? ono o si
Cuantos al dia / semana

23.¢ Existen personas que fuman en su casa o su sitio de trabajo? o©no o si

24.; Ha consumido alcohol durante este embarazo? ono o si
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25.Desde que esta embarazada ;alguna vez su pareja, familiares o amigos le han
insultado, humillado? ono o si

26. Desde que esta embarazada ¢ alguna vez su pareja, familiares o amigos le han
hecho sentir mal o le han prohibido hacer cosas que le gusta hacer?
ono O Si

27.Desde que esta embarazada ;su pareja, familiares o amigos le han golpeado o
pegado? ono O si

28.Desde que estda embarazada ;su pareja o alguien le ha forzado a tener
relaciones o actividades sexuales? ©ono o si

29.Desde que esta embarazada ¢ usted le tiene miedo a su pareja, algun familiar o
amigos? ono O Si

30.¢ Cuantos controles de este embarazo se ha realizado?

31.¢El primer control se realiz6 antes del cuarto mes de embarazo?

ono o Si

32.; Durante el embarazo le dieron charlas acerca de la lactancia materna?
ono O Si

33.¢ Usted conoce alguna técnica para dar de lactar a su bebé?
ono O Si

34.; Usted desea darle el seno o dar de lactar a su bebé?
ono O Si

35.¢Recibio hierro y acido folico durante el embarazo?
Oono O Si
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36.¢ Usted ha trabajado durante el embarazo?
ono O Si

37.Si la respuesta es afirmativa ¢ En qué trabaja?
o Profesional

o Administrativa

o Comerciante

o Agricultora

0 Realiza trabajos manuales
o Ama de casa

38.¢La mayor parte del tiempo en su trabajo pasa sentada o de pie (parada)?

39.¢ Cuantas horas del dia trabaja?

40.; Cuantas horas duerme regularmente?

41.Valor de la hemoglobina al final del embarazo

42.;Cual es el indice de masa corporal postparto?

Peso

Talla

DATOS DEL RECIEN NACIDO

Sexo: o 1=masculino o 2=Femenino
Peso

Talla

Perimetro cefalico

Edad gestacional por capurro
Fecha de nacimiento (dd/mm/aa)
. Estado nutricional del recién nacido

NooakRkowbh =

Elaboracion: Cruz D. Llivicura M.
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Anexo 4 Consentimiento informado

UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
INSTITUTO SUPERIOR DE POSTGRADO
POSTGRADO DE PEDIATRIA

“FACTORES DE RIESGO PERINATALES PARA PESO BAJO EN RECIEN NACIDOS A
TERMINO DEL HOSPITAL GINECO OBSTETRICO ISIDRO AYORA, QUITO 2012”

EQUIPO DE INVESTIGACION:

TITULO UNIVERSIDAD/INSTITU
NOMBRE ACADEMICO CION INFORMACION
Maribel Médica, Instituto Superior de Telf. cel.: 0984194459
Llivicura Egresada Postgrado — UCE o
Postgrado de Correo electronico:
Pediatia-2010 maribel278@hotmail.com
Daniel Cruz | Médico, Instituto Superior de Telf. cel.: 0992665082
Egresado Postgrado — UCE
Postgrado de Correo
Pediatia-2010 electronico:dennis_cruz20
02@yahoo.com.
Luis Mejia Médico Servicio de Neonatologia | Telf. cel..0998720154
especialista en | del Hospital Gineco o
Pediatria Obstétrico Isidro Ayora | Correo electronico:
luisxaviermejiapediatra@h
Instituto Superior de otmail.com
Postgrado — UCE
Maria Elena | Médico Servicio de Pediatria del | Telf. cel. 0987250587
Caiza especialista en | Centro de Salud No. 1 o
Pediatria Ministerio de Salud Correo electronico:
Publica mecaiza@hotmail.com
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DECLARACION DE LOS INVESTIGADORES:

Deseamos invitarle a participar en el estudio “FACTORES DE RIESGO PERINATALES
PARA PESO BAJO EN RECIEN NACIDOS A TERMINO DEL HOSPITAL GINECO
OBSTETRICO ISIDRO AYORA, QUITO 2012”

Su hijo ha nacido de peso bajo por esta razon nos gustaria que nos conteste algunas
preguntas para saber cudles fueron los factores que llevaron a nacer de peso bajo, con estos
datos realizaremos un estudio y trataremos de prevenir los nacimientos de peso bajo en el
futuro.

Su hijo ha nacido de peso adecuado por lo que nos gustaria preguntarle que hizo usted en el
embarazo para que su nifio nazca de peso adecuado.

Sefiora desea participar en el estudio.
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Anexo 5 Declaracion del participante

UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
INSTITUTO SUPERIOR DE POSTGRADO
POSTGRADO DE PEDIATRIA
DECLARACION DEL PARTICIPANTE
ESTUDIO:

“FACTORES DE RIESGO PERINATALES PARA PESO BAJO EN RECIEN NACIDOS A
TERMINO DEL HOSPITAL GINECO OBSTETRICO ISIDRO AYORA, QUITO 2012”

Se nos ha explicado el estudio “FACTORES DE RIESGO PERINATALES PARA PESO BAJO
EN RECIEN NACIDOS A TERMINO DEL HOSPITAL GINECO OBSTETRICO ISIDRO
AYORA, QUITO 2012”

Tenemos las oportunidades para hacer preguntas. Si tenemos preguntas sobre nuestros
derechos como participantes en el trabajo o preguntas después sobre el trabajo, podemos
preguntar a uno de los investigadores apuntados arriba. Este estudio esta autorizado por el
Comité Etico de Investigacion del Hospital Gineco — Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de
Quito.

Sl NO Deseamos participar voluntariamente en este trabajo.

NOMBRE DEL REPRESENTANTE:

FIRMA DEL REPRESENTANTE:
FIRMA DEL INVESTIGADOR
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Anexo 6 Certificacidon de la balanza pediatrica

X[ = A
T M
INSTITUTO ECUATORIANO DE NORMALIZACION

LABORATORIO DE PRUEBAS DE CALIBRACION (LPC)
DEPARTAMENTO DE PESAS Y MEDIDAS

CERTIFICADO DE CALIBRACION

Certificado No.: LPC-PyM 2 012-915 Pagina 1 de 2
Fecha de Calibraciéon: 2 012-07-31

Instrumento: Balanza

Marca: HEALTH O METER
Modelo o Tipo: 402KL
Serie: 4020056613

Capacidad: (. 160 kg
Divisiéon de escala Real (d): 0,1 kg
Div. de escala de Verif. (e): 0,1 kg

Dispositivo de lectura: Analégico
Clase de Exactitud: III
Localizacion: *****
Observaciones: *****
Adhesivo No.: 001795
Declaracion de conformidad: La balanza se aprueba en el rango ensayado

Solicitante: DR. DANIEL CRUZ MONTESINOS
Direccién: Ambato, Eloy Alfaro entre Bolivar y Rocafuerte

El Instituto Ecuatoriano de Normalizacion, INEN, realizo la calibracién de la balanza arriba descrita utilizando
pesas patrones de trabajo, trazables al Patron Nacional de masa, Certificado NIST No 822/268243-03.

Los resultados de la calibracion se exponen en las paginas siguientes y son parte de este documento y se refieren
al momento y condiciones en que se realizo la calibracion de la balanza arriba descrita.

La incertidumbre expandida de medida informada se ha obtenido multiplicando la incertidumbre estandar de
medida por el factor de cobertura K=2 que, para una distribucién normal corresponde a una probabilidad de
cobertura de aproximadamente el 95 %, y se la estimé de acuerdo al documento "Guide to the Expression of
Uncertainty in Measurement” de la ISO.

Este Laboratorio no se responsabiliza de los perjuicios que pueda ocasionar el uso inadecuado de la balanza
calibrada.

El usuario esta obligado a tener la balanza recalibrada en intervalos apropiados.

Este Certificado no significa certificaciéon de calidad y no debe ser utilizado con fines publicitarios. Prohibida su
reproduccion parcial; la reproduccion total debera hacerse con la autorizacion escrita de la Direccion General
del INEN.

M5B
Fis. Manuel Salazar
Coordinador del L de Pruebas de Calibracién, Enc.

Ofic. Principal: Baguenzo Moreno E3-20 y Almagro, casita 17-01-3999, teléfono: (593 2) 2501-835 al 2501 - 891, URL www inen gob.ec Quito - Ecuador

Lab. Autopista Gral. Rumiahul puente peatonal No. 5 teifax: (533 2) 2244-334, 2343-716, 2343-379, e-mail. ineniaboraterios(@inen gob ec Conocolo - Ecuador

Formato No.: LPC FC 25-6 (2012-07-03)
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Propietario: DR. DANIEL CRUZ MONTESINOS Pagina 2 de 2
Certificado No.: LPC-PyM 2 012-915
Fecha de Calibracion: 2 012-07-31
Método utilizado: Se encuentra descrito en la guia GPE INEN 54
Referencias: Los resultados de los ensayos de excentricidad, repetibilidad y carga son evaluados con los errores miximos
permitidos, €.m.p., establecidos en la norma NTE - INEN 2 134:97
Patrones utilizados: Pesas de clase M1 Certificado de Calibracién: LPCI-M-2012-006/025
1. ENSAYO DE EXCENTRICIDAD (Exc.)
Posicion 1 Posicion 2 Posicion 3 Posicion 4 Exc.Max. e.m.p.
kg kg kg kg kg kg
Lectura 25,0 25,0 25,0 25,0 0,0 +0,1
2. ENSAYO DE CARGA
LECTURA LECTURA ERROR ERROR
CARGA ASC. DESC. ASC. DESC. HISTERESI e.m.p.
kg kg kg kg kg kg kg
1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 +0,1
2 2,0 2,0 2,0 0,0 0,0 0,0
3 3,0 3,0 3.0 0,0 0,0 0,0
4 5,0 5,0 5,0 0,0 0,0 0,0
5 10,0 10,0 10,0 0,0 0,0 0,0
6 20,0 20,0 20,0 0,0 0,0 0,0
7 30,0 30,0 30,0 0,0 0,0 0,0
8 50,0 50,0 50,0 0,0 0,0 0.0 v
9 100,0 100,1 100,1 0,1 0,1 0,0 +0,2
10 150,0 150.1 150,1 0,1 0,1 0,0 v
11
12
13
14
15
16
3. ENSAYO DE REPETIBILIDAD
Capacidad Lectura 1 Lectura 2 Lectura 3 Lectura 4 Lectura5 | Lectura 6
kg kg kg kg kg kg
|MEDIA 80,0 80,1 80,0
Capacidad Dif. Max. e.m.p.
kg kg
A 0,1 +0,2
Incertidumbre de calibracién: 0,13 kg K=2
EVALUACION
| Ensayos | Excent. | Carga | Repet. |
| Cumplimiento con e.m.p.]  Cumple | Cumple [ Cumple |
CONCLUSION: LA BALANZA SE  APRUEBA EN EL RANGO ENSAYADO
OBSERVACIONES:
), y
Calibrado por: \ Revisado por: Ve fpbockie
Sr.'Alberto Teran Fis. Manuel Salazar
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Anexo 7 Certificacion de la cinta métrica

Numero de certificado:
Fecha de Calibracion:

Instrumento:

Marca:

Modelo o Tipo:

Serie:

Cédigo de identificacion:
Rango:

Division de escala:
Propietario:

Direccion:
Observaciones:
Adhesivo No.:
Declaracién de conformidad:

El Instituto Ecuatoriano de

Internacional de Unidades,

Los

calibrado.

Direccion General del INEN.

SI,

A =3
AL TN

INSTITUTO ECUATORIANO DE NORMALIZACION
LABORATORIO DE PRUEBAS DE CALIBRACION (LPC)

LABORATORIO DE LONGITUD

CERTIFICADO DE CALIBRACION

LPC-L-2012-249
2012-07-05

CINTA METRICA

Fkkk kR kR kR Rk
FREEEAEIRFEREIIEK

e e

ML-L-2-12-224
(0-1500) mm
1 mm

DRA. MERY M. LLIVICURA MOLINA
Quito, Bolivia y Universitaria

Fekk Rk kR Rk Rk

808

Pagina 1 de 2

Los errores determinados en la calibracion del instrumento‘se encuentran
DENTRO de los limites de los errores maximos permitidos, emp, para
clase III establecidos en la Recomendacién Internacional OIML R 35.

Normalizacion,

a través

El transporte del instrumento hacia y desde el Laboratorio es responsabilidad del cliente.

El usuario esta obligado a tener el instrumento recalibrado en intervalos apropiados.

W SHAE

Fis. Manuel Salazar
Responsable del Laboratorio de Longitud

INEN, realizo en el Laboratorio de Longitud la calibracion del
instrumento arriba descrito, utilizando el Patrén de referencia trazable a la unidad de longitud del Sistema
de los patrones nacionales de certificado 7825 DKD-K-02601
petenecientes al laboratorio de calibracion del INEN.

resultados de la calibracién y su incertidumbre se exponen en las paginas siguientes y son parte de este
documento y se refieren al momento y condiciones en que se realizo la calibracion.

Este Laboratorio no se responsabiliza de los perjuicios que pueda ocasionar el uso inadecuado del instrumento

El presente certificado de calibracion certifica los valores obtenidos expresados como los resultados de las
calibraciones y no constituye un certificado de aptitud para el uso del patrén, instrumento o equipo.

Este documento no significa certificacion de calidad y no debe ser utilizado con fines publicitarios.
Prohibida su reproduccion parcial, la reproduccion total debera hacerse con la autorizacion escrita de la

Oficina Principal: Baquerizo Moreno E8-29 y Aimagro; casilla 17-01-3999; Teléfonas: (593) 2 2501-885 al 2501 - 891. URL: www inen.gob ec; Quito - Ecuador,

Laboratorios: Autopista “General Rumifiahui” puente peatonal No. 5; telfax: (593) 2 2344-394; 2343-716; 2343-379; e-mail: inenlaboralorios@inen gob.ec; Conocoto- Ecuador

Formato No. LPC FC 25-4 (2010-05-27)
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Propietario: DRA. MERY M. LLIVICURA MOLINA
Numero de certificado: LPC-L-2012-249
Fecha de Calibracién: 2012-07-05

CONDICIONES AMBIENTALES DEL ENSAYO

TEMPERATURA: (20 £ 3) °C
PRESION ATM.: (733 a 747) hPa
HUMEDAD REL.: (50 + 20) %

METODO UTILIZADO: LPC PC 10, Procedimiento para calibracion de Reglas Rigidas LPC PC 11; basado en
la norma NBS, Handbook 145, Handbook for the Quality Assurance of Metrological Measurement NTE INEN
1206:2000, Instrumentos de medicién de longitud de uso comun.

EQUIPO UTILIZADO: Patron de referencia de 1 metro certificaciéon LPCI-L-2 012-003

INCERTIDUMBRE DE MEDIDA: La incertidumbre expandida de medida informada se ha obtenido
multiplicando la incertidumbre estandar de medida por el factor de cobertura K=2 que, para una distribucion
normal corresponde a una probabilidad de cobertura de aproximadamente el 95%; y, se la estimo6 de acuerdo
al documento "Guide to the Expression of Uncertainty in Measurement” de la ISO.

ESTADO DE RECEPCION DEL INSTRUMENTO

PRUEBAS RESULTADO
Inspeccion visual:
El instrumento se encuentra en buenas condiciones conforme
sin huellas visibles de corrosion y abolladuras.
Nota:
RESULTADOS OBTENIDOS
Intervalo Longitud Error e.m.p.
(m) (m) (mm ) (£+mm )
0 a 0,10000 0,09971 -0,29 0,64
0 a 0,20000 0,19981 -0,19 0,68
0 a 0,30000 0,29993 -0,07 0,72
0 a 0,40000 0,40011 0,11 0,76
0 a 0,50000 | 0,50020 | 0,20 0,80 N
0 a 0,60000 0,60040 0,40 0,84
0 a 0,70000 ~0,70041 | 0,41 0,88
0 a 0,80000 0,80057 0,57 0,92
0 a 0,90000 0,90058 0,58 0,96
0 a 1,00000 | 1,00062 0,62 1,00 -
0 a 110000 | 1,10067 0,67 1,04
0 a 1,20000 1,20067 o 6T 1,08
0 a 1,30000 1,30070 0,70 . 142 .
0 a 1,40000 1,40073 0,73 1,16
0 a 1,50000 1,50118 1,18 1,20
Incertidumbre de calibracion: 110 um k=2
- Los errores determinados en la calibracion del instrumento se encuentran DENTRO
Declaracion de esa s i -
formidad: de los limites de los errores maximos permitidos, emp, para clase |l establecidos en
con ) la Recomendacién Internacional OIML R 35.

Calibrado por: _—— Aprobado por: /> ,Z;A((/

Técnico del Lab.: Sr. Hugo Rosero Responsable del Lab: Fis. Manuel Salazar
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Anexo 8 Certificacion de la balanza materna

2] =~ ¥
LT 1

INSTITUTO ECUATORIANO DE NORMALIZACION
LABORATORIO DE PRUEBAS DE CALIBRACION (LPC)

DEPARTAMENTO DE PESAS Y MEDIDAS

CERTIFICADO DE CALIBRACION

Certificado No.:
Fecha de Calibracién:

Instrumento:

Marca:

Modelo o Tipo:

Serie:

Capacidad:

Division de escala Real (d):
Div. de escala de Verif. (e):
Dispositivo de lectura:
Clase de Exactitud:
Localizacién:
Observaciones:

Adhesivo No.:

Declaracién de conformidad:
Solicitante:

Direccién:

El Instituto Ecuatoriano de

LPC-PyM 2 012-976
2 012-08-28

Balanza

PELSTAR
386KGS-01
3860001452
O 25 kg
0,1 kg
0,1 kg
Analégico

1111

F—
dedede ok

002451

La balanza se aprueba en el rango ensayado
DR. DANIEL CRUZ MONTESINOS

Ambato, Eloy Alfaro entre Bolivar y Rocafuerte

Normalizacion, INEN, realizo la calibracion de la balanza arriba descrita utilizando

Pagina 1 de 2

pesas patrones de trabajo, trazables al Patron Nacional de masa, Certificado NIST No 822/268243-03.

Los resultados de la calibracion se exponen en las paginas siguientes y son parte de este documento y se refieren
al momento y condiciones en que se realizo la calibracion de la balanza arriba descrita.

La incertidumbre expandida de medida informada se ha obtenido multiplicando la incertidumbre estandar de
medida por el factor de cobertura K=2 que, para una distribucion normal corresponde a una probabilidad de
cobertura de aproximadamente el 95 %, y se la estimé de acuerdo al documento "Guide to the Expression of
Uncertainty in Measurement" de la ISO.

Este Laboratorio no se responsabiliza de los perjuicios que pueda ocasionar el uso inadecuado de la balanza
calibrada.

El usuario esta obligado a tener la balanza recalibrada en intervalos apropiados.

Este Certificado no significa certificacion de calidad y no debe ser utilizado con fines publicitarios. Prohibida su
reproduccion parcial; la reproduccion total debera hacerse con la autorizacion escrita de la Direccion General
del INEN.

Pl oo

Fis. Manuel Salazar
Coordinador del Laboratorio de Pruebas de Calibracién, Enc.

Ofic. Principal: Baquerizo Moreno E8-29 y Aimagro, casilla 17-01-3995. ‘eléfono: (593 2) 250 -85 ai 2501 891 URL www inen.gob ec Quito - Ecuador

Lab.: Autopista Gral. RumiRahui puente peatonai No. 5, teliax (507 2) 2344.354, 2343716, 2343-37/, e-mail 1 valaboratoncs@inen gob ec Caucoto - Ecuator

Formato No.: LPC FC 25-6 (2012-07-03)
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Propietario: DR. DANIEL CRUZ MONTESINOS Pagina 2 de 2
Certificado No.: LPC-PyM 2 012-976

Fecha de Calibracion: 2 012-08-28
Método utilizado: Se encuentra descrito en la guia GPE INEN 54
Referencias: Los resultados de los ensayos de excentricidad, repetibilidad y carga son evaluados con los errores maximos
permitidos, €.m.p., establecidos en la norma NTE - INEN 2 134:97

Patrones utilizados: Pesas de clase M1 Certificado de Calibracién: LPCI-M-2012-006/025
1. ENSAYO DE EXCENTRICIDAD (Exc.)

Posicion 1 Posicion 2 Posicion 3 Posicion 4 Exc.Max. e.m.p.

kg kg kg kg kg kg
Lectura 4.9 4.9 5,0 49 0,1 +0,1
2. ENSAYO DE CARGA
LECTURA LECTURA ERROR ERROR |
CARGA ASC. DESC. ASC. DESC. HISTERESIS| e.m.p.
kg kg kg kg kg kg kg
1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 £0,1_|
2 1,0 1.0 1.0 0,0 0,0 0.0
3 2,0 2,0 1.9 0,0 -0,1 -0,1
4 3,0 3,0 2,9 0,0 -0,1 -0,1
5 5,0 4.9 49 -0,1 -0,1 0,0
6 10,0 9,9 9,9 -0,1 -0.1 0,0 +0,2
7 20,0 20,0 20,0 0,0 0,0 0,0 v
8 25,0 25,0 25,0 0,0 0,0 0,0 +0,3
9
10
11
12
13
14
15
16
3. ENSAYO DE REPETIBILIDAD
Capacidad Lectura 1 Lectura 2 Lectura 3 Lectura 4 Lectura5 | Lectura 6
kg kg kg kg kg kg
MEDIA 9.9 9,9 9,9
Capacidad Dif. Max. e.m.p.
kg kg
|MEDIA 0,0 $0,2
Incertidumbre de calibracion: 0,06 kg K=2
EVALUACION
Ensayos | Excent. | Carga | Repet. |
| Cumplimiento cone.m.p.] Cumple | Cumple | Cumple |
CONCLUSION: LABALANZA SE APRUEBA EN EL RANGO ENSAYADO
(OBSERVACIONES: f

wui— o
Revisado por: ]//4- 4 - /(

Sr/Alberto Teran Fis. Manuel Salazar

\

Calibrado por: _
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Propietario: DR. DANIEL LEONARDO CRUZ MONTESINOS
Numero de certificado: LPC-L-2012-279
Fecha de Calibraciéon: 2012-08-13

CONDICIONES AMBIENTALES DEL ENSAYO

TEMPERATURA: (20 £ 3) °C
PRESION ATM.: (733 a 747) hPa
HUMEDAD REL.: (50 + 20) %

METODO UTILIZADO: LPC PC 10, Procedimiento para calibracion de Reglas Rigidas LPC PC 11; basado en
la norma NBS, Handbook 145, Handbook for the Quality Assurance of Metrological Measurement NTE INEN
1206:2000, Instrumentos de medicion de longitud de uso comun.

EQUIPO UTILIZADO: Patron de referencia de 1 metro certificacion LPCI-2012-003.

INCERTIDUMBRE DE MEDIDA: La incertidumbre expandida de medida informada se ha obtenido
multiplicando la incertidumbre estandar de medida por el factor de cobertura K=2 que, para una
distribucion normal corresponde a una probabilidad de cobertura de aproximadamente el 95%; y, se la
estimé de acuerdo al documento "Guide to the Expression of Uncertainty in Measurement" de la ISO.

ESTADO DE RECEPCION DEL INSTRUMENTO

PRUEBAS RESULTADO
Inspeccién visual:
El instrumento se encuentra en buenas condiciones conforme
sin huellas visibles de corrosién y abolladuras.
Nota:
RESULTADOS OBTENIDOS
INTERVALO LONGITUD ERROR ERROR MAXIMO PERMITIDO

(m) (m) (mm) (tmm ) -
0 a 0,20000

0 a 2,00000 1,99950 -0,50 1,40

Incertidumbre de calibracion: 110 um k=2

Los errores determinados en la calibracién del instrumento se encuentran DENTRO
de los limites de los errores maximos permitidos, emp, para clase |l establecidos en

Declaracion de

nformidad: 3 ;
co la Recomendacién Internacional OIML R 35.
/ // N\
= : Lo (F
Calibrado por: g Aprobado por: //au--—' aarrfe (—
Técnico del Lab:  Sr. Hugo Rosero Responsable del Lab.: Fis. Manuel Salaza
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Anexo 9 Certificacion del tallimetro

LT =R
AV I A
INSTITUTO ECUATORIANO DE NORMALIZACION
LABORATORIO DE PRUEBAS DE CALIBRACION (LPC)
LABORATORIO DE LONGITUD

CERTIFICADO DE CALIBRACION

Numero de certificado: LPC-L-2012-279 Pagina 1 de 2
Fecha de Calibracién: 2012-08-13

Instrumento: TALLIMETRO
Marca: HEALTH O METER PROFESSIONAL
Modelo ° Tipo: e e e e e e e e e e ek
Serie: 4020056613
Cadigo de identificacion: ****«x#sxxsix
Rango: (0 -2 000) mm
Division de escala: 1 mm
Propietario: DR. DANIEL LEONARDO CRUZ MONTESINOS
Direccion: Ambato, Eloy Alfaro entre Bolivar y Rocafuerte
°bsewaciones: e s e e e e e e e e ke e
Adhesivo No.: 6480
Declaracién de conformidad: Los errores determinados en la calibracion del instrumento se
encuentran DENTRO de los limites de los errores maximos permitidos,
emp, para clase III establecidos en la Recomendacién Internacional
OIML R 35.

El Instituto Ecuatoriano de Normalizacién, INEN, realizé6 en el Laboratorio de Longitud del LPC, la|
calibracion del instrumento arriba descrito utilizando el Patron de referencia trazable a la unidad de longitud
del Sistema Internacional de Unidades , SI, , a través de los patrones nacionales de certificado 7817 DKD-K-
02601 y 7825 DKD-K-02601 pertenecientes al laboratorio de calibracion del INEN .

Los resultados de la calibracion y su incertidumbre se exponen en las paginas siguientes y son parte de este
documento y se refieren al momento y condiciones en que se realizé la calibracion.

Este Laboratorio no se responsabiliza de los perjuicios que pueda ocasionar el uso inadecuado del instrumento
calibrado.

El transporte del instrumento hacia y desde el Laboratorio es responsabilidad del cliente.
El usuario esta obligado a tener el instrumento recalibrado en intervalos apropiados.

El presente certificado de calibracion certifica los valores obtenidos expresados como los resultados de las
calibraciones y no constituye un certificado de aptitud para el uso del patrén, instrumento o equipo.

Este documento no significa certificacion de calidad y no debe ser utilizado con fines publicitarios.
Prohibida su reproduccién parcial, la reproduccion total debera hacerse con la autorizacion escrita de la
Direccion General del INEN.

R ble del Laboratorio de Longitud

1 4
Oficina Principal. Baquerizo Moreno E8.29 y Almagro; casilla 17-01-3999; Teléfonos: (593) 2 2501-885 al 2501 - 891 URL: www.inen gob ec; Quito - Ecuador

Laboratorios: Autopista “General Rumifahui” puente peatonal No. 5. telfax (593) 2 2344-394. 2343-718; 2343-379. e-mail. inenltaboratonos@inen gob. ec. Conocoto- Ecuador

Formato No.: LPC FC 25-6 (2012-07-03)
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Anexo 10 Calculo de la muestra

pl= p0.OR
1+p0 (OR-1)

p1=_ (0.091) (3.32)

1+ (0.091)(2,23)

p*=p1+p0
2
p*=0.24 +0.091 = 0.1655
2

n= 2p*q* (2a +2)?
(p1-p0)?
n = 2(0.1655)(0.8345)(1.96 + 0.842)2
(0.24 - 0.091)2

n=_2168 =97,65=98
0.0222

** Referencia bibliografica: 44. Mumbare S, Maindarkar G, Darade R, Yenge S, Kumar M, Patole K,
Maternal Risk Factors Associated with Term Low Birth Weight Neonates: A Matched — Pair Case Control
Study. Indian Pediatrics, Vol 49, January 16, 2012
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CURRICULUM VITAE

DANIEL LEONARDO CRUZ MONTESINOS
Nacido en Salcedo — Ecuador, el , hijo de Blanca Beatriz Montesinos Cisneros y Jorge Enrique
Cruz . Cursa sus estudios de primaria en la Escuela Gonzales Suarez vy la secundaria en el
Colegio Nacional Bolivar, a los afios 25 afios recibe el Titulo de Doctor en Medicina y Cirugia

en la Universidad Central del Ecuador.

Su practica laboral médica inicia con su medicatura rural en el Centro de Salud de
Chimbacalle (2007).

En diciembre del 2007 gana el concurso de merecimiento y oposicion del Ministerio de Salud
Publica para realizar la especializacién de Pediatria. Como egresado inicia su devengada de
beca en el 2011 en el Hospital del Tena y en el 2012 en el Hospital Basico de Pelileo.
Direccion de correspondencia.

DANIEL LEONARDO CRUZ MONTESINOS

Medico Devengante de Beca Hospital Basico de Pelileo.

Direccion: Eloy Alfaro entre Bolivar y Rocafuerte

Teléfono: 0992665082

Correo electrénico: dennis_cruz2002@yahoo.com
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CURRICULUM VITAE
MERY MARIBEL LLIVICURA MOLINA

Nacida en Gualaceo (Azuay) — Ecuador, el 27 de julio de 1982, hija de Fanny Victoria Molina
Amaya y Amado Polibio Llivicura Tapia. Cursa sus estudios de primaria en la Escuela
Custodio Vintimilla y la secundaria en la Unidad Particular Santo Domingo de Guzman, a los
24 afios recibe el Titulo de Doctor en Medicina y Cirugia en la Universidad Catolica de

Cuenca.

Su préctica laboral médica inicia con su medicatura rural en el Subcentro de Salud Sinai -
Macas (2007).

En diciembre del 2007 gana el concurso de merecimiento y oposicion del Ministerio de Salud
Publica para realizar la especializacion de Pediatria. Como egresado inicia su devengada de

beca en el 2011 en el Hospital Misereor de Gualaquiza (Morona Santiago).
Direccion de correspondencia.

MERY MARIBEL LLIVICURA MOLINA

Medico Devengante de Beca Hospital Misereor de Gualaquiza — Morona Santiago
Direccion: Luis Rios Rodriguez 1-31y Av. Jaime Roldos

Teléfono: 0984194459

Correo electrénico: maribel2782@hotmail.com

99



