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RESUMEN

Se realiza estudio de casos y controles para el bajo peso al nacer en embarazos a término en mujeres
que asistieron a parir al Hospital “Gaspar Garcia Laviana” durante el periodo de julio de 1997 a junio de
1998. Se seleccionaron todos los casos ocurridos (101) y 2 controles por caso pareados por mes de
nacimiento.

En el analisis bivariado y mediante el test Ji cuadrado a un nivel de significacion estadistica del 5%
se encontraron asociados los siguientes factores maternos: afios de escolaridad (OR=6 para las que no
tienen escolaridad en relacion a las que tienen), la talla materna menor de 1.5 metros (OR=2.2), la presencia
de patologias (al menos una) durante el embarazo (OR=2.7) y la presencia de patologias previas al
embarazo (OR=2.2). Dentro de las patologias durante el embarazo resultaron estadisticamente
significativas de forma bivariada la anemia y el embarazo multiple. Dentro de las patologias previas al
embarazo resulto estadisticamente significativas solamente la anemia.

Se realizo analisis estadistico multivariado mediante la Regresion Logistica. En el analisis
multivariado los factores maternos estadisticamente significativos fueron: los afios de escolaridad, la talla
materna menor de 1.5 metros, la no asistencia al control prenatal y la presencia de patologias durante el
embarazo. Al incluir en el modelo el desglose de las patologias durante el embarazo los factores maternos
estadisticamente significativos fueron: los afios de escolaridad (a menor cantidad de afios estudiados mayor
la probabilidad de desarrollar bajo peso al nacer con una estimacion del riesgo relativo de 0.91 por cada afio
de escolaridad no estudiado), la talla materna menor de 1.5 metros (OR=2.16), la no asistencia al control
prenatal (OR=11.07), la anemia durante el embarazo (OR=5.58) y el sindrome hipertensivo gestacional
(OR=1.78).

Fue interesante observar como casi todos estos factores pueden ser evitados o disminuidos. La
anemia y el sindrome hipertensivo gestacional pueden ser facilmente detectados y, por lo tanto, controlados
o disminuidos incluso, con un control prenatal eficiente. L.a baja escolaridad y la baja estatura son factores
que pueden ser disminuidos pero a mas largo plazo con una adecuada politica social en cuanto a educacion
y nutricion.

Se recomienda la elaboracion de un protocolo de atencion para detectar los factores maternos que
contribuyan a la moficacion de la incidencia de bajo peso al nacer segun factores encontrados dadas las
posibilidades de poder ser controlados y/o modificados durante la atencion prenatal, exceptuando la
escolaridad y la talla materna.

El proocolo debe detectar a las gestantes con alto riesgo de dar a luz nifios de bajo peso a la que
se le debera brindar una atencion prenatal mas eficiente, donde se monitoree y se traten los factores
maternos encontrados asociados al nacimiento de producto a término con bajo peso. Asi mismo, y en el
caso particular de las gestantes con talla baja, debera clasificarse su estado nutricional al momento de su
primer control prenatal para controlar este factor negativo utilizando para ello un patron de referencia de
su peso ideal para su talla; y por altimo el monitoreo sistematico de la incidencia de bajo peso al nacer para
evaluar asi la eficacia de la intervencion y/o la necesidad de continuar este estudio para conocer su posible
nuevo comportamiento.
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INTRODUCCION

El descenso de la fecundidad en América Latina es uno de los acontencimientos socio-
demograficos mas notables en los ultimos afios, a pesar de los ajustes estructurales que han llevado
a cabo los paises de la region para enfrentar la crisis de los afios '80; no influyendo estos factores
socio-econémicos en forma directa en la fecundidad, sino a través de otros determinantes que afectan
el comportamiento reproductivo como son la nupcialidad, edad al casarse, frecuencia de relaciones
sexuales y factores que afectan la exposicion a la concepcion, al embarazo y el parto; encontrandose
una fecundidad de 3.1 hijos por mujer en el afio de 1995 con una estimacién de su tendencia para el

afio 2025 de 2.2 hijos por mujer (4).

Segun tipologia elaborada por el CELADE (1992) sobre las diferentes etapas de transicién
demografica en que se encuentran los paises de Centroamérica, con excepcion de Costa Rica, se nos
ubica en el grupo de transicion moderada (Grupo II) correspondiente a paises con alta natalidad y
mortalidad moderada, siendo el crecimiento natural anual cercano al 3% (4). El descenso de la
mortalidad se expresa sobre todo en el primer afio de vida, traducido en un rejuvenecimiento de las

estructuras por edad, lo que lleva a una relaciéon de dependencia y aumenta los riesgos reproductivos.

El descenso de la fecundidad no ha sido igual en todos los paises ni a lo interno en todos los
grupos sociales. Continian siendo los grupos mas vulnerables los mas pobres de zonas urbanas y

rurales los que presentan los mayores niveles de fecundidad con menos uso de los servicios o métodos



de planificacion familiar, los embarazos son menos espaciados y ocurren con mayor frecuencia en las

edades de mayor riesgo reproductivo.

En Nicaragua la tasa global de fecundidad encontrada por quinquenios seglin estimaciones
del CELADE a pasado de 7.3 hijos por mujer en los afios '50, a 6.0 hijos por mujer en los afios '80
y a 4.4 hijos por mujer en los afios '90; con cambios previstos de 3.4 hijos por mujer en el afio 2000

hasta 2.3 hijos por mujer en el afio 2025 (4).

En encuesta realizada sobre Salud Familiar de Nicaragua (1992-1993) fue estimada la tasa
de fecundidad de 4.6 hijos por mujer durante su vida reproductiva, encontrandose que éstas tasas son
mas altas en mujeres con nivel de instruccion bajo (6.9 hijos por mujer) y las que viven en areas
rurales (6.4 hijos por mujer). Un descenso se observo en todos los grupos etareos, excepto en el de
15-19 afios, encontrandose que es el mas alto de la region con un comportamiento similar en todos
los periodos, en donde el 50% de las mujeres de este grupo han tenido su primer parto antes de los
20 afios, con un periodo corto en el nacimiento del segundo hijo (24). Ademas, contindan siendo las
mujeres con nivel socio-econdémico bajo, menor instruccion y del sector urbano marginal o rural las
que aportan las tasas mas altas de fecundidad constituyendo los grupos de mayor riesgo para su salud

reproductiva.

En la Encuesta Nicaragiiense de Demografia y Salud (ESDENIC, 1998) realizada por el
Instituto Nicaragiiense de Estadisticas y Censos se estimo la tasa de fecundidad de Nicaragua en 3.9

hijos por mujer, observandose un ligero descenso en todos los grupos de edad durante el Gltimo
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quinquenio, aunque contintian siendo elevadas en el sector rural (5.4 hijos por mujer) en relacion al
sector urbano (3.1 hijos por mujer). Ademas, se encontr6é que a medida que aumenta la escolaridad
disminuye el promedio de hijos el que oscila desde 6.1 en las mujeres sin ninguna educacién hasta 1.5
en mujeres con educacion superior; se ha ampliado el periodo intergenésico aunque los periodos mas
cortos se registran en las adolescentes (21.0 meses) siendo ligeramente mayor en el area rural (16.1

meses) que en el area urbana (15.3 meses).

Si se pudiésen evitar los hijos no deseados la mujer nicaragiiense reduciria la tasa de

fecundidad total de 3.9 hijos por mujer (que es la observada) a 2.5 hijos por mujer (21).

En el departamento de Rivas la tasa global de fecundidad encontrada segin ESDENIC 98
corresponde a la media nacional que es de 3.9 hijos por mujeres, clasificandola en el contexto

nicaragiiense como de nivel de fecundidad intermedia.

El intérvalo entre nacimiento promedio encontrado fué de 32.0 meses, donde el 15.2%
corresponde a periodos cortos (< de 18 meses), el 22.4% de las adolescentes (15-19 afios) son

madres con nivel de instruccién bajo.



ANTECEDENTES

En 1980 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estim6 que de 122.3 millones de
nacimientos en el mundo 20.6 millones (17%) presentan bajo peso al nacer (< 2,500 gr) y 94% nacen
en paises en desarrollo (Iéase subdesarrollados). La incidencia media de bajo peso al nacer fué de

18% en paises en desarrollo y de 7% en paises industrializados (27).

En estudios realizados se ha encontrado una incidencia de bajo peso al nacer en la India del
30%; en una investigacion nacional sobre Salud y Nutricién se estim6 en 1989 un 10% de bajo peso
al nacer en todo el Brasil y en 1992 la OMS estimo una incidencia de bajo peso al nacer del 9% en

el Brasil (3).

Los modelos mas completos de determinacion de bajo peso al nacer fueron utilizados por
Barros et al, Benicio et al, Lee et al y Stusser et al; los cuales determinaron que la variable mas
importante asociada al bajo peso al nacer en orden de importancia era el peso materno al final de la
gestacion, seguido de la edad gestacional, el tabaquismo durante el embarazo, sexo del bebé,

antecedentes de haber tenido otro hijo de bajo peso y el peso materno al inicio del embarazo (26).

Benicio et al realizaron un analisis multivariado en donde los factores que presentaron
asociacion con bajo peso al nacer fueron ausencia de atencion prenatal, tabaquismo durante el
embarazo, peso materno pre-gestacional de 50 kg, edad materna menor de 20 afios y la baja

escolaridad asociada a carencia de atencion prenatal (26).
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Lee et al, determinaron mediante regresion logistica la asociacion estadisticamente
significativa de cinco factores (raza, estado civil, escolaridad, nimero previo de embarazo y atencion

prenatal) con el bajo peso (26).

En un estudio sobre factores de riesgo para el bajo peso al nacer relizado en una zona urbana
de Salvador, Bahia, Brasil de julio 1997 a febrero 1998 utilizando modelos de regresion logistica,
encontramos una asociacion estadisticamente significativa con la edad gestacional menor de 38
semanas, periodo intergenésico menor o igual a 12 meses, antecedentes desfavorables de gestacion
anterior, presentar hipertension o tabaquismo durante el embarazo; madres jovenes o de edades

avanzadas eleva mas del doble la probabilidad de bajo peso al nacer (26).

En un estudio realizado sobre el riesgo de bajo peso al nacer en el municipio Plaza de La
Habana, Cuba (1998-1990), se encontrd que de acuerdo a los resultados de los diferentes coeficientes
de regresion multilineal los factores de riesgo para el bajo peso al nacer correspondieron a cuatro
variables independientes. Los coeficientes de regresion de las variables edad gestacional y no haber
tenido controles prenatales fueron positivos y significativos (0.62 y 0.17 respectivamente, P<0.05).
Los coeficientes de regresion de las variables RCIU (retardo del crecimiento intrauterino) y nimero
de tactos vaginales fueron negativos (- 0.17 y - 0.16 respectivamente) e integraron una ecuacion de

regresion que explica al 63% de la variacion del peso al nacer (P<0.001) (31)..

En investigaciones realizadas en Guatemala sobre identificacion de embarazos de alto riesgo

y bajo peso al nacer en zonas urbanas de América Latina, se encontré en el analisis univariante que
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se uso para calcular la Razon de Productos Cruzados (RPC) que el antecedente de bajo peso al nacer
registr6 una incidencia del 20.6%, siendo el peso al nacer registrado en el ultimo embarazo el factor
de mayor influencia en el peso al nacer del proximo recién nacido, no asi indicadores
socioecondmicos (estado civil, zona de residencia), ni las variables relacionadas con el trabajo y
actividad fisica de la madre durante el embarazo produjo RPC con significancia estadistica. El analisis
multivariante reveld que la presencia de un trastorno patologico durante el embarazo (IRA,
hemorragia vaginal, cardiopatia, hipertension y diabetes) tuvo un efecto independiente en el aumento
de riesgo de bajo peso al nacer. Las atenciones prenatales después de la 19a. semana de gestacion
tuvieron un RPC de 1.53, con un intervalo de confianza al 95% (IC 95%) de [1.08 - 2.18]; las madres
mayores de 35 afios y menores de 19 mostraron un riesgo doble de dar a luz hijos con bajo peso en
comparacion a las otras madres incluidas en el estudio; un caso previo de bajo peso al nacer se asocio
con un mayor riesgo futuro y se obtuvo una RPC de 2.18. Dos indicadores del estado nutricional de
la madre, peso menor de 47 kg en la primera consulta (RPC=1.73, IC 95%=[1.10 - 2.71]) y un
aumento ponderal menor de 7 kg se relaciono con el bajo peso al nacer. Ademas, una altura uterina
inferior al décimo percentil se asocié con un riesgo aumentado de bajo peso al nacer (RPC=1.78, con

un IC 95%=[1.32 - 2.40]) (12).

En investigacion realizada por el CLAPS entre 1976 y 1981 en América Latina sobre Bajo
Peso al Nacer, se obtuvo informacion de nacimientos registrados a partir de los 500 gramos,
encontrandose una incidencia para México de 1.4-10.2%; en América del Sur de 1.3-9.4%, en

Panama de 0.8-8.4% y en Centroamérica: Honduras 9.2% y Costa Rica de 0.8-7.2% (6).



Ademas se encontro que el 43% fueron pequefios para la edad gestacional de término (mayor
o igual a 37 semanas de gestacion), el 13% pequefios para la edad gestacional de pretérmino (menor
oigual a 36 semanas de gestacion) y el 44% eran adecuados para su edad gestacional y grandes de

pretérminos (6).

En un estudio realizado en un grupo de embarazadas de Rosario, Argentina, sobre factores
de riesgo de bajo peso al nacer fué analizado por separado los factores correspondientes a neonatos
de pretérminos y de retardos de crecimiento intrauterino (RCIU), encontrando que los factores
asociados en ambos grupos son diferentes; en el caso de los RCIU se encontré un riesgo relativo
significativo en el caso del antecedente de nacido de bajo peso de 3.48, el peso materno inferior al
percentil 10 (46 kg) de 7.7, talla menor de 1.48 de 2.5, la razon de peso/talla de 4.3. Ademas, les
llamo la atencion el hecho de que una serie de factores tradicionalmente consideradas de riesgo para

un bajo peso al nacer tuvieron poca relevancia en este trabajo (12).

En Nicaragua residentes de la especialidad de Gineco-Obstetricia han realizado estudios sobre
factores predisponentes del bajo peso al nacer. En el Hospital Regional “Augusto César Sandino™
de Bluefields en 1986, se encontro que el antecedente de anemia (35%), toxemia (23.6%) y sepsis

urinaria (35%) fueron los principales factores predisponentes del bajo peso al nacer (28).

En el Hospital “Bertha Calderon Roque” en 1994, se estudié los factores de riesgo y
mortalidad perinatal asociados al bajo peso al nacer en mujeres atendidas en el mismo hospital,

encontrando que el grupo de 18-24 afios (56.7%) aportaba la mayor mortalidad y eran de escolaridad
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baja (54%), con unidn estable (74.3%), amas de casa (82.7%), del sector urbano (93.8%), con
controles prenatales inadecuados (46.5%), con antecedentes de habitos toxicos durante el embarazo
(64.6%), de infeccion de vias urinarias (54.4%), anemia (16.8%), sindrome hipertensivo gestacional

(25.7%), con periodo intergenésico corto (49.1%) y con gestacion menor de 37 semanas (65%) (14).

En 1996 se investigo el impacto del bajo peso al nacer y la asfixia neonatal en la mortalidad
perinatal, encontrando que las mujeres del grupo de 18-24 afios aportaban el (36%) de la mortalidad.
Como factores asociados a la mortalidad perinatal se encontraron la escolaridad baja (51%), la
ocupacion doméstica (51%), procedencia urbana (71%), la union estable (74%), el periodo
intergenésico corto (52%), el antecedente de infeccion de vias urinarias (12%), la amenaza de parto
pretérmino (12%) y la ruptura prematura de membranas (19%); la mayoria de estas mujeres eran

multiparas (39%) (24).

Los factores de riesgo encontrados asociados al bajo peso al nacer pueden diferir de un lugar
a otro, por lo que se hace necesario realizar el presente estudio para identificar aquellos factores de
riesgo que se asocian al bajo peso al nacer en el departamento de Rivas. Dado que la cobertura del
parto registrada es relativamente alta, oscilando entre el 75% y 79% en los tltimos cuatro afios, con

una incidencia de bajo peso al nacer registrada en el mismo periodo de 8.6 a 10.4% (15).



JUSTIFICACION

Mejorar la salud del binomia madre-nifio es uno de los mayores desafios dentro de la meta
“Salud para todos en el Siglo XXI”, establecida en la Asamblea Mundial de la Salud en 1995 (2).
Para lograrlo es necesario asegurar el bienestar de la mujer embarazada y el recién nacido, para

prevenir las secuelas reales y potenciales por dafios invalidantes.

El bajo peso al nacer son un importante indicador socioeconémico y de la capacidad
reproductiva de las mujeres. A pesar de que no se han realizado estimaciones de las tasas de
fecundidad en el departamento de Rivas, ni el aporte por grupos de edad o condicion
socioeconomica, se ha encontrado que la incidencia de bajo peso al nacer en los ultimos cuatro afios
ha oscilado de 8.6% a 10.4% en el Hospital “Gaspar Garcia Laviana” de la ciudad de Rivas (15), y
se ha observado ésta como un componente importante en la mortalidad infantil, constituyéndose en
uno de los problemas principales de salud en el departamento; desconociéndose en la actualidad
cuales son los factores que determinan o contribuyen en el aporte de este problema. Todo lo cual nos
motiva a realizar un estudio para conocer los diferentes factores de riesgo que determinan o
condicionan el bajo peso al nacer y contribuir con la misién del Ministerio de Salud (18) de fortalecer
estrategias utilizando el enfoque de riesgo y seleccionar las que sean mas eficaces y que logren un
impacto a corto o mediano plazo en todos aquellos factores de riesgo que se identifiquen y sean
prevenibles, modificables o controlables por el sistema. De esta manera podremos prevenir el
nacimiento de bajo peso a través de la atencion diferenciada de las mujeres que presenten factores de

riesgo potenciales o presentes.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cuales son los factores maternos pre-concepcionales y del embarazo asociados
al bajo peso al nacer, en mujeres con embarazo a término que asistieron a parir
al Hospital “Gaspar Garcia Laviana” de la ciudad de Rivas, en el periodo

comprendido de julio de 1997 a junio de 1998 ?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Identificar los factores maternos preconcepcionales y del embarazo asociados al bajo

peso al nacer en mujeres con embarazos a término que asistieron a parir al Hospital

“Gaspar Garcia Laviana” de la ciudad de Rivas, en el periodo comprendido de julio

de 1997 a junio de 1998.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Identificar los factores maternos pre-concepcionales asociados al bajo peso

al nacer en las mujeres con embarazo a término.

2. Identificar los factores maternos del embarazo asociados al bajo peso al nacer

en las mujeres seleccionadas para el estudio.

Conocer los factores en la atencion del embarazo actual asociados al bajo peso al

LI

nacer.
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MARCO TEORICO

EMBARAZO:
La gestacion es un estado fisiologico, algunas desviaciones de los cambios normales pueden

convertirlo en un estado patologico (23).

El embarazo normal tiene una duracion promedio de 280 dias contados a partir del primero

de la (ltima menstruacion.

Cuando relacionamos la duracion en embarazo, decimos que tiene 10 meses lunares o 9 meses

solares, la duracion promedio encontrada es de 38 semanas.

El estudio de una embarazada se debe comenzar siempre con un interrogatorio cuidadoso que
comprenda una anamnesis general y obstétrica. La poblacion de gestantes normales alcanza un 70%
de acuerdo con las diferentes estadisticas publicadas, las cuales pueden ser controladas por un
personal auxiliar capacitado para prestar los cuidados minimos y dejar la atencion especializada para
el manejo de las embarazadas de alto riesgo obstétrico por estar mas asociada con factores adversos

para la madre y el hijo.

Una vez confirmado el embarazo es preciso identificar a embarazadas con factores de riesgo
con ¢l fin de brindarle a ella y a su hijo una atencion especializada, para ello se han venido utilizando
diferentes modelos desde comienzo del afio 1960 (ASMI), la OPS y OMS han impulsado a través del
Centro Latino Americano de Perinatologia (CLAP) un modelo de historia clinica perinatal que recoge

todos los datos basicos durante las distintas etapas del periodo reproductivo.

Este sistema de registro permite detectar con facilidad a aquellas embarazadas que presenta

factores de riesgo.



El embarazo en la adolescencia se convierte en un problema de salud puablica importante por

el costo biologico y psicosocial que implica.

Se presenta el embarazo por ignorancia sobre el proceso reproductivo humano, por abusos

sexuales, falta de carifio, afecto y comunicacion con el medio familiar.

El sistema de atencion de la embarazada adolescente no difiere tecnicamente de lo aplicado
a las embarazadas adultas, dado que el crecimiento y desarrollo fetal siguen los mismos patrones,

siendo su objetivo la deteccion de factores de riesgos obstétricos y perinatal.

El embarazo de alto riesgo es aquella gestacion que potencialmente puede condicionar

morbimortalidad materna y perinatal, durante el transcurso del embarazo, parto y puerperio (23).

Los indicadores mas frecuentes utilizados en obstetricia son la mortalidad materna y perinatal.

Los factores de riesgos obstétricos, social y epidemiologicos deben ser obtenidos en el
primero control prenatal y determinan en gran medida el prondstico de la salud de la madre, del feto
y del recién nacido; siendo éstos antecedentes de recién nacido de bajo peso, madre mayor de 35
afios, madre adolescente, antropometria materna, el tabaquismo, consumo de alcohol, obesidad

materna, actividad laboral y antecedentes de mortalidad fetal (23).

FACTORES PRE-CONCEPCIONALES:
Son las diferentes caracteristicas personales que presenta una mujer antes de que inicie un
embarazo, permite hacer una seleccion de los diferentes riesgos reproductivos antes de que inicie un

nuevo embarazo.

Generalmente el contacto se produce cuando esta el embarazo, por lo que las intervenciones
se tienen que realizar durante el control prenatal previa identificacion de poblacion de embarazadas

normales, de las que poseen factores de riesgos capaces de afectar el crecimiento fetal (16).
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EDAD:
La Organizacion Mundial de la Salud define al grupo adolescente como la poblacion
comprendida entre los 10-19 afios y como jovenes al grupo comprendido entre 15-24 afios, ambos

grupos juntos constituyen en América Latina aproximadamente un 30% de la poblacion (5).

Se definen estos grupos por razones fundamentalmente estadisticas, de planificacion y de
evaluacion, en la realidad se sabe que la adolescencia como proceso comienza muchas veces antes

de los 10 afios y no necesariamente termina a los 19 afios (5).

El inicio se define biologicamente con el comienzo del proceso de maduracion sexual
(Pubertad), en tanto que la definicion de la finalizacion es sociologica; el adolescente pasa a ser adulto
en el momento en que consigue su independencia del nicleo familiar, basicamente definido por una

independencia de tipo econémica (5).

Se considera al grupo de 20-29 afios como la mejor edad para el proceso reproductivo, por

lo que es considerado como el grupo de menor riesgo perinatal.

El grupo de menores de 20 afios (adolescentes) y mayores de 35 afios son los grupos de

mayor riesgo perinatal.

En el grupo de 30-34 afios se observa un ligero incremento del riesgo perinatal.

En el grupo de menores de 20 afios hay mayor incidencia de toxemias gravidicas, nacimientos
prematuros y sindrome de bajo peso al nacer; se caracterizan por ausencia o poca frecuencia a la

asistencia de la atencion prenatal.

En el grupo mayor de 35 afios se observa una mayor incidencia de toxemias gravidicas,
distocias de contraccion, inserciones o adherencias anormales de la placenta, defectos de

nacimientos, de padecer enfermedades cronicas degenerativas del tipo de la diabetes mellitus y la
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hipertension arterial, ademas, se caracterizan por ausencia o poca frecuencia a la asistencia de la

atencion prenatal.

La edad materna a partir de los 30 afios representa un riesgo relativo de muerte perinatal tres

veces mayor (16).

NIVEL SOCIO-ECONOMICO Y EDUCACIONAL:

El deterioro socioecondmico y la baja escolaridad se asocian a un menor namero de consultas
prenatales, a familias numerosas, hacinamiento, a mayor porcentaje de embarazadas que realizan
trabajo fisico, a realizar la actividad laboral hasta edad avanzada del embarazo y mayor frecuencia de

gestaciones prematrimoniales.

Se observa una mayor incidencia de nacimientos de bajo peso en las clases sociales inferiores

y es mas del doble en las gestantes solteras (1).

Segun la actividad que desempeiia la embarazada sera el riesgo el cual puede condicionar
sobre la gestacion o potenciar otros factores de riesgos, se debe efectuar una cuidadosa evaluacion

de la actividad laboral para detectar ambientes toxicos, trabajo fisico inadecuado y stress mental.

Los riesgos perinatales segun la actividad laboral son: anomalias congénitas, aborto

expontaneo y parto prematuro.

ANTECEDENTES OBSTETRICOS:
Los datos relativos a los embarazos anteriores tienen valor para el prondstico del actual

embarazo, porque hay una tendencia a que el riesgo se repita.

Una madre con antecedente de recién nacido de bajo peso tiene mayor riesgo relativo de tener
otro recién nacido de bajo peso en el siguiente embarazo, al igual que el antecedente de gemelaridad,

de periodo intergenésico corto o un periodo proximo a los 10 afios del ultimo embarazo; el
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antecedente de recién nacido macrosémico dado que la macrosomia fetal presenta un riesgo de

mortalidad perinatal mayor (7).

ABORTO:

Es la expulsion o extraccion de un feto o embrién que pesa menos de 500 g (equivalente a 20
semanas de gestacion) o cualquier otro producto de la gestacion de cualquier peso y designacion
especifica (mola), independiente de su edad gestacional tenga o no evidencia de vida y sea o no
aborto espontaneo o inducido. La incidencia de aborto aumenta con la edad materna y se incrementa
después de los 35 afios, aproximadamente el 60% presenta malformaciones congénitas, los principales
factores maternos son enfermedades de tipo sistémico, siendo las infecciones las que ocupan el primer

lugar (17).

TALLA - PESO:

El estado nutricional de la mujer durante el periodo del embarazo afecta el desarrollo del feto
y la alimentacién del nifio durante los primeros meses de vida. Durante el embarazo una mujer
adecuadamente nutrida acumula energia en forma de grasa corporal la cual sera utilizada para la

produccion de leche (23).

El estado nutricional y el aumento de peso varian con la talla y el estado nutricional previo

al embarazo (23).

La antropometria materna disminuida (talla menor de 1.50 cms y peso menor de 50 Kgs.)
constituye en ocasiones la expresion genética del potencial de crecimiento del adulto. Sin embargo
puede a su vez significar la expresion de una subalimentacion en la infancia, teniendo un riesgo
relativo de 3.3 y 2.1 veces mayor de presentar un recién nacido pequefio para la edad gestacional

comparada con madres de peso normal.

Las embarazadas acuden a los servicios de salud con irregularidad, a veces una sola vez

durante el embarazo en estas condiciones, determinar el estado nutricional se hace dificil se han
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disefiado sin embargo tablas de referencia de peso para estatura por semanas de embarazo asi como

curvas de aumento de peso en relacion a la talla (23).

A partir del estudio colaborativo de paralisis cerebral y retardo mental de los Estados Unidos
de Norte América, se establecié que cuanto mayor es el peso materno antes del embarazo y la
ganancia de peso durante el embarazo, mayor es el peso del recién nacido y menor la frecuencia de

bajo peso al nacer (23).

El peso de la mujer al final del embarazo es la resultante de dos factores, el peso al iniciar el

embarazo y la ganancia de peso durante el embarazo (23).

Se ha recomendando que la mujer embarazada, por lo menos alcance el 120% de su peso ideal
para la estatura a las 40 semanas de gestacion, la mujer que inicia su embarazo con un peso por
debajo de lo normal o con signos de desnutricion, debe recuperar su peso normal durante la gestacion
e incrementar el peso propio del embarazo, lo cual significa un alza mayor de su peso; una mujer con
peso excesivo al inicio del embarazo no precisaria aumentar de peso durante los 9 meses de gestacion,
sin embargo, las exigencias energéticas propias del embarazo determinan que debe sobrepasar el

120% de su peso ideal para su estatura a las 40 semanas de gestacion (23).

Las mujeres que antes de embarazarse tenian peso dentro de los limites normales para la altura
si aumentan excesivamente de peso, pueden alcanzar niveles de obesidad al final de la gestacion y en
el postparto el cual durante la lactancia exclusiva reduce el peso de la mujer a los limites de la

normalidad (23).

La adolescente embarazada merece una atencién especial, dado que necesita un aporte mayor

porque no ha completado su crecimiento (23).

Las desviaciones extremas en el peso corporal es un mal prongstico perinatal, la mujer obesa

presenta con mayor frecuencia toxemia gravidica y anormalidades de la dinamica uterina, que
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favorecen trabajos de parto o periodos expulsivos prolongados que comprometen el bienestar del
producto, en ocasiones es el reflejo de una diabetes subclinica y ejerce efectos desfavorables sobre
la condicion fetal o neonatal; se considera que una de las mayores causas de incidencia de recién

nacidos macrosdmicos en embarazos asociados con la obesidad (16).

DESNUTRICION:

La deficiencia energética se refleja en una disminucion de las reservas corporales de grasa,
globalmente ésto se refleja en una disminucion del peso corporal en relacion con la talla, hecho que
puede evidenciarse usando variables como el indice ponderal o mas frecuentemente expresando la
relacion peso/talla como porcentaje del peso estandar. Este ultimo es una expresion de normalidad
estadistica basado en la relacion peso/talla observada en poblaciones consideradas bien nutridas y

representa un indice arbitrario adoptado por conviccidn internacional (23).

Actualmente el standar comparativo de mayor uso en el mundo es el de las tablas de las
compafiias de Seguros de Vida de los EE.UU de Norte América (Jellife 1966) patron que ha sido

criticado por su representatividad pero sigue vigente por falta de otra alternativa.

Pese a la mejor representatividad de composicion corporal que ofrecen estos indicadores
antropométricos, el uso de la relacion peso/talla contintia siendo, por razones practicas, el método
de eleccion para evaluar el estado nutricional de un individuo desde el punto de vista de su balance
energético acumulado. Sobre la base de este indice se puede reconocer en las gestantes los siguientes

tipos de desnutricion (23):

] Desnutricion Pre-embarazo (madres de bajo peso).
Se caracteriza por una relacion peso/talla correspondiente al 90% o menos del peso standard

antes del embarazo.

Debido a que durante el primer trimestre del embarazo la mayoria de las mujeres no cambian

de peso, una relacion peso/talla inferior a 90% de peso standard dentro de las primeras 12 semanas
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de gestacion suele ser util para fines diagnosticos que la informacion anamnéstica, con frecuencia

erronea, de peso materno pre-embarazo.

Después de las primeras 12 semanas de gestacion este diagnostico es solamente presuntivo
y para estos efectos el médico puede guiarse por los patrones de adecuacion peso/talla para la edad

gestacional.

] Desnutriciéon Gestacional:

Se caracteriza por un aumento de peso insuficiente durante el embarazo. El aumento de peso
durante el embarazo esta frecuentemente influido por la talla materna, ya que estas variables
mantienen una cierta proporcionalidad; es por esta razon que las cifras promedio de aumento de peso
que se recomienda a las embarazadas (11.5 - 12.5 Kg.) solo es valida para una mujer igualmente

promedio en cuanto a su estatura.

Aumento de peso insuficiente para todo el periodo del embarazo se ha definido como aquel

inferior al 20% de peso standar (Rosso 1985) a partir de la doceava semana.

L Desnutricién combinada Pre-embarazo y Gestacional:
Se reconoce usando los mismos criterios con respecto a relacion peso/talla y porcentaje de

cambios de esta variable durante el embarazo (23).

Los diversos tipos de desnutricion causan retardo del crecimiento fetal, la magnitud depende

del tipo y gravedad de la desnutricion materna.
Rosso y Cols 1984, indica que la desnutricion pre-embarazo determina una disminucion en

el peso promedio en el recién nacido, aunque en el embarazo la madre haya experimentado un

aumento de peso correspondiente al rango adecuado para la mayoria de las mujeres.
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En la desnutricion gestacional se observa una disminucion del peso promedio de nacimiento
proporcionalmente menor a la anterior. La desnutricion pre-embarazo y gestacional combinada se

observa el peso promedio de nacimiento mas bajo (23).

MUERTE FETAL:
Es la muerte de un producto antes de su expulsion o extraccion completa del cuerpo de la

madre, independiente de la duracion del embarazo (17).

Sus causas son de origen ambiental, materno, ovular o fetal. Durante el embarazo el feto
puede morir por:

* Reducciéon o supresion de la perfusion sanguinea utero-placentaria por toxemia,

hipertension arterial.

» Reduccion o supresion del aporte de oxigeno al feto por nudo del cordon, Rh.

» Aporte calorico insuficiente por desnutricién materna.

¢ Diabetes.

* Infecciones.

* Traumatismos.

¢ Malformaciones graves.

* Desconocidas.

En el 80% de los casos se produce la expulsién espontanea en un periodo alrededor de los
15 dias. Las complicaciones mas frecuentes son:

¢ Infeccion Ovular.

 Hipofibrinogenemia (hemorragia por coagulopatia).

» Trastornos emocionales de la madre.

MUERTE NEONATAL:
Es la de todo nacido vivo fallecido en los primeros 6 dias completos de vida. La muerte

neonatal es la manifestacion obstétrica de un problema o de la presencia de una patologia de tipo
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cronico degenerativo; existe una tendencia a que este riesgo se manifieste en el siguiente embarazo.

La mortalidad es causada por nacimientos prematuros, de bajo peso y con defectos graves (17).

FACTORES DEL EMBARAZO:
GANANCIA DE PESO:
Al finalizar el embarazo debe haber ganado al percentil 10 (6 Kg), al percentil 25 (8 Kg) y al

percentil 90 (16 Kg), estimandose un promedio de ganancia de peso durante el embarazo de 11 Kg.

Uno de los problemas del calculo de la ganancia de peso es que la madre desconoce su peso
habitual pregravidico, pudiendo alcanzar el 70% de los casos; por lo que se recomienda controlar la
ganancia de peso promedio de 400 g semanales durante el II trimestre y de 300 g semanales en el 11T

trimestre, aceptados como normales (16).

NACIMIENTOS PREMATUROS:

Presenta una frecuencia entre 2-12% del total de nacimientos. Con frecuencia es causa de
muerte neonatal, aunque puede ser responsable de muerte fetal. Se considera que el 85% de las
muertes perinatales se presenta por esta causa. La causa precisa del parto prematuro no se ha

determinado, por lo que un antecedente eleva la probabilidad de que se repita hasta 3 veces.

Las principales causas que pueden dar lugar a partos pretérminos son: enfermedades cronicas
degenerativas, complicaciones agudas del embarazo, edad menor de 20 afios, intervalos
intergenésicos cortos. Por interrupcion de la gestacion para preservar la vida de la madre o de ambos;
por toxemias gravidicas, insercion baja de placenta, cardiopatia descompensada, mal estimacién de

la edad gestacional con antecedentes de cesarea.

Las principales causas de acortamiento de la duracion del embarazo son (7):
¢ Desnutricion (Materno - Fetal).
* Las infecciones (Maternas, Ovulares, Fetal, Neonatal).

¢ Embarazo multiple.
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La Ruptura Prematura de las Membranas.

La Prematurez latrogénica por Induccion o Cesarea.
El Hidramnios.

El Esfuerzo Fisico y el Estrés Psiquico.

Alteraciones Utero cervicales.

Algunos Defectos Congeénitos.

RETARDO DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO (RCI):

La causa mas frecuente es la mala nutricion fetal por una ingesta calérica insuficiente de la

madre o estos aportes caloricos y/o de oxigeno no llegan al feto, en este caso la alteracion puede

deberse a una patologia materna propios de la gestacion (preeclampsia) o concomitante con ella

(HTA Cronica), rara vez se detectan por clinica antes de las 30-32 semanas de gestacion.

Alrededor del 60% de los RCI se asocian a factores de riesgo como:

Bajo nivel socioecondémico, educacional de la mujer.
Edades extrema.

Baja Talla.

Enfermedades Cronicas.

Antecedentes de PEG.

Embarazos Multiples.

Corto Intervalo Intergenésico.
Hipertension Inducida por el Embarazo.
Malformaciones Conggénitas.

Habito de fumar durante el embarazo.
Consumo exagerado de alcohol y/o cafeina.
Estrés.

Control Prenatal ausente o inadecuado.
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Tienen una tasa de mortalidad perinatal 8 veces mayor, el riesgo de asfixia intraparto es 7
veces mas que los nacidos con peso adecuado, los neonatos presentan hipoglucemia, hipocalcemia

y policitemia.

Si el RCI se presenta en un embarazo pretérmino el riesgo perinatal es mayor porque se

asocian dos patologias.

Durante el trabajo de parto se presenta alta incidencia de sufrimiento fetal agudo (16).

EMBARAZO MULTIPLE:
El embarazo doble o gemelar tiene una frecuencia de 1 cada 80-120 nacimientos Unicos.
Aproximadamente la mitad termina en partos pretérminos y de la otra parte de los que llegan a

término, la mitad termina en retardo del crecimiento intrauterino.

La mortalidad perinatal es 4 veces mayor que en los unicos y contribuyen a elevar los

prolapsos de cordén, desprendimiento de placenta y las presentaciones patologicas.

La frecuencia de aborto es 2-3 veces mayor que en los fetos unicos. Hay una mayor
frecuencia de neonatos de bajo peso al nacer por pretérmino o por retardo del crecimiento antes de
las 30 semanas de gestacion. La prematuridad es la complicacion de mayor riesgo. Del 3-12% de
los embarazos gemelares son hidramnios. Se encuentra incrementada la frecuencia de hidramnios,

asi como la frecuencia de hemorragias por la implantacion baja de la placenta.

Las patologias asociadas mas frecuentes son amenaza de parto pretérmino, la preeclampsia,

el retardo del crecimiento intrauterino y la diabetes gestacional (7).

INTERVALO INTERGENESICO:
Es el periodo entre el ultimo embarazo o aborto y el inicio de la nueva gestacion. Se

constituye en un factor de riesgo cuando es menor de 18 meses por el deterioro nutricional materno
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producto del embarazo anterior, lo que aumenta la probabilidad de originar productos prematuros
o de bajo peso al nacer. Cuanto menor es el intervalo intergenésico, mayor es la incidencia de bajo
peso al nacer, de nifios con examenes neurologicos anormales al afio de vida y de mortalidad
permatal. Un intervalo de 24 meses mejora el resultado perinatal. Sin embargo, se ha comprobado
que no hay relacion entre el bajo peso al nacer e intervalo intergenésico, siendo mas importante el

antecedente que el intervalo en si (7).

HABITO DE FUMAR:

La embarazada fumadora tiene 2 veces mas posibilidades de tener un bajo peso que la que no
fuma. Hay una asociacion entre habito de fumar y prematurez en las fumadoras, se observa un
incremento entre 0.8 - 2.5%. El tabaco multiplica el riesgo de muerte perinatal aumentado ademas
por otros riesgos como edad mayor de 35 afios, grandes multiparas, patologias previas, ninguno o

insuficiente control prenatal, alcoholismo y drogadiccion.

El alto consumo de cigarrillo en el embarazo ha sido asociado con mayor proporcion de:
» Abortos Espontaneos

* Muertes Fetales

e Menor Peso al Nacer

¢ Partos Prematuros

¢ Muertes Neonatales

» Complicaciones del embarazo, parto y puerperio

 Disminucion en general de la leche materna (16).

INGESTA DE ALCOHOL:
En el control prenatal se debe obtener informacion sobre el consumo de alcohol, debido a las

conocidas alteraciones que la ingesta exagerada de esta droga puede producir sobre el feto.

La ingesta diaria de etanol puede ser teratogénica y producir el Sindrome del recién nacido

de madre alcoholica que provoca alteraciones de la funcion cerebral, retardo en el crecimiento,
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alteraciones faciales externas. Presentan esta patologia el 10% de las madres que consumen 40 g.
del alcohol diariamente y el 40% de las cronicas definidas como las que consumen mas de 50 g. del
alcohol al dia. No hay evidencia de que el consumo de alcohol inferior a 20 g. diario sea
teratogénico, pero se ha descrito retardo del crecimiento fetal como un consumo regular de 10 g.

diario.

Es dificil establecer el efecto negativo sobre el embarazo del abuso de otro tipo de drogas que
crean dependencia debido a que la drogadiccion generalmente esta asociado a alcoholismo y

tabaquismo (16).

ANEMIA:
La medicion del hematocrito es la forma mas simple y una de las mas precisas de averiguar

la concentracion de hematies en la sangre (23).

Se define como anemia por deficiencia de hierro durante el embarazo cuando la hemoglobina
se encuentra por debajo de 12 gm/dl o el hematécrito es menor de 35% (1). También son
diagnosticos de anemia cuando el valor de la hemoglobina es menor de 11 gm/dl en el primer
trimestre y al final de tercer trimestre (23). La anemia se constituye en riesgo obstétrico cuando la

hemoglobina esta por debajo del 10% (1).

En las madres anémicas, hay un aumento de nifios de bajo peso al nacer y de partos

prematuros.

La incidencia de anemia en la mujer embarazada es de un 10 a un 30%, predomina en ambos
extremos de la edad reproductiva de la mujer, se asocia con multiparidad e infecciones renales,

embarazos sucesivos en los cuales el suplemento de hierro no se administré (1).

En los paises desarrollados se estima que puede llegar hasta el 15% (Hb< 11.0 g/l); en

América Latina y el Caribe la frecuencia puede duplicarse.
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La anemia hipocrémica y microcitica por déficit de hierro es mas frecuente en la gestacion,

asociandose con mayor frecuencia de bajo peso al nacer y mayor mortalidad perinatal (7).

Los valores de hemoglobina comienzan a disminuir a partir de la semana décima dependiendo

sobre todo de las reservas de hierro en el organismo (23).

En mujeres bien nutridas puede reducirse los valores de hemoglobina el 11%, pero en

embarazadas con depdsitos escasos de hierro se producira el cuadro de la anemia hipocronica.

Debe tomarse en cuenta el 30% de las embarazadas no tienen reservas adecuadas de hierro,

valores por debajo de 12mg/ml. indican agotamiento de las reservas.

Los requerimientos de hierro durante el embarazo son de 0.8 mg. diario hasta la 20va.
semana, de 4.4 mg. hasta la semana 36 y de 8.4 mg. hasta el término, si los depdsitos son normales

una ingesta diaria de 0.50 mg. bastaria para proporcionar la cantidad adicional requerida.

Se considera anémica a toda embarazada con hematdcrito inferior al 32% y cuyos niveles de

hemoglobina no alcanzan los 11 g x 100 ml

Se considera como embarazada de alto riesgo, cuando las concentraciones de hemoglogina
son inferiores a 11 g x 100 ml y el hematocrito se haya por debajo de 32% pués esta favorecida la
hipoxia feta, suele haber retardo el crecimiento (alrededor de 20% de los fetos de término pesan

menos de 2,500 g) y partos prematuros, hay aumento de preeclampsia en infecciones urinarias (23).

ESTADOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO:
Es la complicacion médica mas frecuente en el embarazo, la preeclampsia afecta de
preferencia las nuliparas, aparece después de las 24 semanas de gestacion; la hipertension cronica se

detecta antes del embarazo o durante las primeras 24 semanas de gestacion.
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. Hipertension - Proteinuria Gestacional o Preeclampsia.
Es aquella en que se desarrolla la hipertension y proteinuria gestacional después de las 20

semanas de gestacion, puede ser moderada o severa.

° Hipertension Cronica.

Es la elevacion de la presion arterial diagnosticada en la primera consulta prenatal antes de
las 20 semanas de gestacion o en cualquier etapa del embarazo. Alrededor del 85% de las madres
cursan el embarazo sin agravamiento de la hipertension. El pronoéstico fetal guarda relacion con los

niveles de hipertension y/o con la agravacion del cuadro.

® Hipertension Cronica con Preeclampsia Sobre agregada.
Es la aparicion de proteinuria sobre el proceso hipertensivo cronico durante el embarazo y

desaparece después del parto.

El conocimiento epidemiologico de los estados hipertensivos del embarazo es ain muy
discutido. Tiene una frecuencia de 5 - 10% de los embarazos que cursan con algunos de estos
estados hipertensivos, de los cuales la mitad podria corresponder al estado de preeclampsia -

eclampsia y la otra parte a diferentes estados de hipertension cronica.

Segun antecedentes familiares la incidencia de trastornos hipertensivos es mayor en hijas y
nietas de mujeres que han presentado este problema en sus embarazos, por lo que se asocia a una

tendencia familiar en la cual el embarazo la pone de manifiesto.

Los factores de riesgo mas frecuentes en los trastornos hipertensivos son: nivel
socioecondmico y cultural bajo, la ruralidad asociado a ausencia de control prenatal elevan el riesgo
perinatal. En las edades jovenes es mas frecuente, la preeclampsia - eclampsia, en mujeres mayores

de 30 afios mas frecuente la hipertension crénica.
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Los estados hipertensivos del embarazo son responsable de las 3 principales causas de
mortalidad materna en los paises subdesarrollados, su frecuencia varia 0-14% y la mortalidad es
mayor cuanto mayor es la edad y la paridad. Se ha descrito tasas de mortalidad por eclampsia en
adolescentes entre 1-5.5% y en mayores de 30 afios 9-20%. La tasa de mortalidad perinatal en los

casos de eclampsia puede llegar hasta 20-30%.

En mujeres de bajo nivel socioeconomico el riesgo es muy elevado, €sto se asocia

frecuentemente a una ausencia de control prenatal.

La preeclampsia es casi privativa en las primiparas de todas las edades, en las primiparas
mayores de 35 afios el riesgo es atin mas alto, el riesgo es el mismo en caso de antecedentes de aborto
temprano, el riesgo esta disminuido en el antecedente de dos 0 mas embarazos previos. La incidencia
de preeclampsia - eclampsia es 5 veces mayor en embarazo gemelar que cuando es Gnico en

primigestas.

La existencia simultanea de mola hidatiforme, diabetes mellitus y polihidramnios aumenta el

riesgo de preeclampsia.

En los efectos sobre el feto se encuentra una mayor mortalidad perinatal con un marcado
componente fetal, una proporcion mas alta de PEG y sufrimiento fetal intraparto; existen muertes
neonatales asociadas a dafios relacionados en los PEG con el parto pretérmino y en menor grado con
los de sindrome de membrana hialina y sus complicaciones. Los fetos pueden aceptarse como una

evidencia de SFC.
Cuando el cuadro clinico de preeclampsia se establece antes de las 37 semanas de gestacion

se encuentra una alta proporcion de PEG, cuando el cuadro se inicia después de las 37 semanas no

se observa tan elevada la proporcion de retardo del crecimiento fetal.
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Cuando la preeclampsia se asocia con retardo del crecimiento intrauterino la mortalidad

perinatal es 25 veces mayor que cuando la preeclampsia cursa con neonatos PEG (7).

° Complicaciones Maternas:
* El Accidente Cerebro Vascular Hemorragico aporta aproximadamente el 20% de la
mortalidad materna en la eclampsia.
* La Preeclampsia Severa y en mayor grado la Eclampsia predispone al desprendimiento de
la placenta normalmente insertada o abruptio placentario en el 10% de los casos de eclampsia
con muerte fetal.
* Insuficiencia Renal Aguda se presenta en el 3% de los casos de eclampsia y muy raro en
preeclampsia, es mas frecuente cuando ha ocurrido abruptio placentario.
* Se presentan con una frecuencia baja, el edema agudo de pulmén en caso de preeclampsia

severa y el sindrome de coagulacion intravascular diseminada.

Alrededor del 85% de las madres cursan el embarazo sin agravamiento de hipertension
crénica, sin embargo cuando las complicaciones se presentan son generalmente graves y aumentan

la mortalidad perinatal y materna.

Los efectos sobre el feto y el neonato aumentan cuando ocurre desprendimiento prematuro
de la placenta normo-inserta o cuando se agrega a la hipertension el sindrome de preeclampsia
aproximadamente 2/3 partes de los casos severos de DPPNI ocurre en mujeres con enfermedades

vasculares hipertensivas.
Existe un mayor riesgo de muerte perinatal, parto prematuro y abruptio placentae en la madre

hipertensiva que en la normotensa, ademas estos riesgos se elevan cuando se agrega a la hipertension

el sindrome de preeclampsia.
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Cuando a la hipertension se asocia hipertrofia cardiaca y/o alteraciones electrocardiograficas
el pronostico es grave, ya que la insuficiencia cardiaca constituye la causa mas comun de muerte

matema.

Las alteraciones de la funcion renal son de muy mal pronostico materno y fetal.

Si existe el antecedente de un embarazo anterior en el cual hubo hipertension con
preeclampsia Sobre agregada, el pronostico del nuevo embarazo es particularmente grave, ya que la

proporcion de recurrencia del cuadro toxémico es mayor del 70%.

Factores de riesgo son: es mas frecuente en mujeres de mayor edad y multiparas; cuando se
plantea el diagnostico de preeclampsia lo mas probable es que corresponda a un cuadro toxémico
sobre agregado a la hipertension cronica; la obesidad, aproximadamente una cuarta parte de mujeres

con peso 80 kg o0 mas al comienzo del embarazo ya tienen hipertension arterial (7).

INFECCIONES URINARIAS:
° Bacteriuria Asintomatica.

Incidencia del 2-10% de las embarazadas, si no se tratan un 30% de estas presentan infeccion
urinaria. Aumenta la frecuencia con la edad y la paridad, es mas frecuentes en grupos

socioeconomicos bajos. Se asocia con mayor incidencia de partos prematuros (7).

° Pielonefritis Aguda.

Se presenta 2-4% de las gestantes. Se presenta generalmente en el segundo trimestre el

aborto habitual y parto prematuro.

° Nefropatias Cronicas.
El pronostico del embarazo es peor cuanto mas grave es la nefropatia, aumentan los abortos,
los partos prematuros, las muertes fetales y neonatales, los recién nacidos bajo peso, la preeclampsia,

los DPPNI.



DIABETES MELLITUS:

La asociacion de diabetes y embarazo se presenta del 0.1 - 0.5% de la poblacion.

La frecuencia de diabetes gestacional es del 1 - 5% de todas la embarazadas y del 20 - 30%

se transforma en diabetes clinica al cabo de 2 - 3 afios.

El 50% de los embarazos en diabéticas no tratadas termina en aborto, feto macrosémico,
presenta inmadurez a pesar de su tamafio y la muerte fetal es frecuente, retardo en el crecimiento

muchas veces acompafiados de oligoamnios y anomalias congénitas.

En caso de cetoacidosis o preeclampsia, que suele llevar a la muerte al feto, también se asocia

a hidramnios en un 25%.

Durante el parto con frecuencia hay ruptura prematura de membranas, distocia de hombros

y mala evolucion placentaria (7).

CARDIOPATIA:
Genera BPN por hipoxia fetal crénica, partos prematuros por interrupcion del embarazo. La
frecuencia de la asociacion de cardiopatias y embarazos oscila entre 1 - 4% y el 75% de ellas son de

origen reumatico.

Las cardiopatias congénitas representan alrededor del 7% de todos los tipos de enfermedades
cardiacas presentes en el embarazo, su frecuencia ha ido aumentando debido al mayor numero de
mujeres que alcanzan la edad de procrear cada vez mayor y a la disminucién de pacientes con

cardiopatia reumatica.

Dado que la gestacion puede agravar la cardiopatia y esta a su vez alterar la evoluciéon normal
del embarazo es aconsejable que la atencion prenatal sea realizada simultaneamente por cardiologos

y obstetras.



La gestante debe limitar su actividad fisica segln la gravedad de la cardiopatia, tener un

régimen higiénico dietético que evite el aumento exagerado de peso, la anemia y las infecciones.

No hay indicaciones cardioldgicas para la terminacion electiva del embarazo por una
operacion cesarea pero tampoco contraindica esta intervencion, por lo que la terminacion artificial

del embarazo se regira por las indicaciones y las condiciones obstétricas de cada caso en particular.

Cuando se tenga que interrumpir embarazo, este debe de preferencia de realizarse durante el

I trimestre de la gestacion.

Eluso de anticoagulante en el embarazo se asocia con el parto prematuro y la muerte fetal.

El uso de propanolol prolongado se a asociado con RCI, su administraciéon en forma aguda

puede producir depresion neonatal, hipoglucemia y bradicardia sostenida (7).

° Complicaciones de las Cardiopatias Reumaticas.
La de mayor frecuencia es la insuficiencia cardiaca y cuando se presenta el edema agudo de

pulmoén la mortalidad materna es 6 veces superior a la congestion pulmonar.

La aparicion de la ICC durante el embarazo, su incidencia aumenta a medida que avanza la

edad del embarazo y su aparicion durante el puerperio es critica.

La complicacion por edema agudo de pulmoén es susceptible en las embarazadas menores de
30 afios, la segunda causa en frecuencia es la insuficiencia aortica con hipertension inducida por la

gestacion,

La proporcion de muertes maternas por cardiopatia reumatica cada vez es mas relevante entre

las causas de muertes maternas.
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La mortalidad perinatal es 2 6 3 veces superior a la mortalidad global.
® Cardiopatias Congénitas.
En los ultimos 10 - 15 afios la proporcion de mujeres en edad reproductiva con cardiopatia

congénita ha ido aumentando.

La gran mayoria de las mujeres con cardiopatias congénitas sin cianosis puede tolerar el

embarazo Unico y en el multiple sin complicaciones ni aumento de la mortalidad materna o fetal.

Las cardiopatias congénitas que han sido operadas toleran mas el embarazo que las no

corregidas.

Las cardiopatias con cianosis grave debe ser el grupo al cual debera aconsejarsele la no

gestacion.

El pronostico fetal en este caso esta en relacion con el grado de hipoxia y de la hemoglobina.

En las cardiopatias congénitas, el parto por via natural es la terminacion habitual del

embarazo.
* Cardiomiopatia del Embarazo.
Es la aparicion de insuficiencia cardiaca congestiva en los Gltimos meses del embarazo o en

el puerperio en ausencia de cardiopatia.

Se presenta con mayor frecuencia en embarazos generales, con una incidencia mas elevada

en mujer de mayor edad y paridad.

La muerte materna oscila entre 15 - 60%.
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TUBERCULOSIS PULMONAR:
El embarazo no altera el curso de la enfermedad, durante el parto y puerperio puede agravarse

por la movilizacion diafragmatica.

Frecuencia en 8% de aborto y el 30% de partos pretérminos.

PALUDISMO:
La prevalencia del paludismo en embarazada es mayor en mujeres de edad similar no
embarazadas, las primiparas estan mas expuestas con una prevalencia dos veces mayor que las

multiparas. La incidencia disminuye a medida que aumenta el nimero de partos.

Produce un incremento de la mortalidad materna perinatal con aborto espontaneo del segundo
trimestre y muerte fetal, hay un incremento del bajo peso al nacer con aumento del parto prematuro
y retardo del crecimiento intrauterino. La anemia hemolitica puede producir muerte materna por

insuficiencia cardiaca y contribuir al retardo del crecimiento intrauterino (7).

ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL (E.T.5):

Es una serie de infecciones ocurridas en grupos de relacion homo o heterosexual, producida
por multiples agentes, unos pueden multiplicarse en el tracto genitourinario y origina lesiones locales
en el aparato urogenital como uretritis, vulvovaginitis, otros en la region inguinal como el granuloma,
chancro, condilomas, otros en la cavidad pelviana como enfermedades inflamatorias de la pelvis o

bien en todo el organismo como la sifilis, la hepatitis B y el SIDA (7).

Entre las ETS que tienen influencia en el embarazo estan:

* Tricomoniasis Vaginal:

El embarazo no altera su frecuencia que oscila entre 10-25% en las no embarazadas y el 27%
en embarazadas. Las infecciones en el recién nacido son infrecuentes, se ha encontrado a las

infecciones cérvico - vaginal como factor de la ruptura prematura de membrana.
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* Moniliasis o Candidiasis Vaginal:

Se considera que el 55% de las embarazadas con leucorrea presentan monilias en la secrecion
vaginal, siendo mas frecuentes las formas mixtas asociadas con Haemophilus. El embarazo
aumenta la frecuencia de candidiasis, la enfermedad se manifiesta después de las 20 semanas
y suele desaparecer espontaneamente después del parto. La infeccion puede propagarse en

las salas de parto y de neonatologia, y es la responsable del muguet del recién nacido.

¢ Infeccion por Estreptococo B-hemolitico:
En la colonizacion genital por el estreptococo B-hemolitico se ha encontrado riesgo

aumentado de rotura prematura de membranas, prematurez e infeccion neonatal y puerperal.

* Uretritis Gonococica 6 Blenorragia:

Si el gonococo afecta el endometrio en la embarazada puede producir aborto (en ocasiones
es el responsable del aborto habitual). En el momento del parto puede contaminar las
conjuntivas del nifio y producir la oftalmia purulenta. El embarazo agrava el curso de la
enfermedad, estas manifestaciones ocurren con un aumento de la leucorrea, colpitis granulosa

y bartholinitis.

* Uretritis no Gonocoécica infectadas por Chlamydia Tracchomatis:

El 25% de las embarazadas infectadas por clamidias pueden desarrollar endometritis y
salpingitis, un mayor nimero de abortos, partos prematuros, RPM y coricamnioitis. Se ha
observado el riesgo aumentado de RPM, amenaza de parto prematuro, asociacion con BPN
y con infeccion puerperal leves y limitadas, es uno de los agentes de la inflamacion pélvica,

en el neonato las infecciones son conjuntivitis, vaginitis.

* Sifilis:
Es la mas importante que afecta la gravidez. La sifilis congénita se previene con tratamiento
adecuado de la madre antes de las 17 semanas, si no después de la 18 semanas del embarazo.

Las lesiones fetales dependen del numero de treponemas que pasan la barrera placentaria.
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Puede producir aborto después del cuarto mes de gestacion o del parto prematuro y muerte
fetal in Gtero. En el caso que el neonato sobreviva, se encuentran después de los 2 afios

lesiones Oseas. En la segunda mitad del embarazo el chancro suele persistir hasta el término.

VIROSIS DE TRANSMISION SEXUAL:

Virosis Cutineo mucosas:

Enfermedad por virus de inclusion citomegdlica, puede provocar en la embarazada una
infeccion asintomatica que se trasmite al feto por via placentaria y origina frecuentemente
aborto y parto prematuro, se asocia con RCL. Entre 30-60% de mujeres en edad reproductiva
muestran indices serologicos positivos. El recién nacido presenta una sintomatologia similar
a la de la isoinmunizacion fetomaterna, la gran mayoria de los nifios fallece en la primera a

segunda semana (7).

Hepatitis "B"';

El embarazo no altera el curso de la enfermedad. La incidencia de parto pretérmino en
embarazadas infectadas se incrementa, un 25% de los recién nacidos de las madres infectadas
durante el III trimestre son portadores asintomaticos, proclives a desarrollar hepatitis

cronicas.

Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida:

En la embarazada infectada con HIV, en general portador asintomatico, la transmision al feto
es via trasplacentaria, aunque puede contaminarse durante el parto o durante el
amamantamiento. En la transmision perinatal la probabilidad del hijo de nacer infectado es
del 25-30%. Los nifios infectados son portadores asintomaticos o tienen formas perinatales

de SIDA, son prematuros, con RCI o postnatales con microcefalia y deficiencia mental.

BAJO PESO AL NACER:
La probabilidad de tener un parto de bajo peso es 50% mayor cuando existe otro caso en el

embarazo inmediato anterior (7).
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El bajo peso al nacer tiene una incidencia en América Latina de alrededor del 9% del total
de los nacimientos institucionales, esta es causa del 75% de las muertes neonatales; entre el 40-70%
de los neonatos de bajo peso son pretérminos y el 30-60% corresponden a los retardos de crecimiento

intrauterino o mal nutridos fetales.

Los nacidos de bajo peso tienen con frecuencia graves problemas para la adaptacion a la vida
extrauterina, la asfixia al nacer es 11 veces mayor, entre 10-20% de los nacidos pretérminos presentan
en las primeras horas de vida un cuadro de dificultad respiratoria ocasionada por su inmadurez
pulmonar. La hipoxia provoca del 20-30% de las muertes en la primera semana de vida. Pueden
padecer trastornos del metabolismo glucido, mayor riesgo a infecciones, hemorragias cerebrales, peri

e intraventriculares (30%).

Los nacidos con bajo peso tienen un riesgo significativamente mayor de morir en el periodo
neonatal y los que sobreviven, de presentar mayores alteraciones del desarrollo neuropsiquico con

relacion a los nacidos a término y con peso adecuado.

El pronostico principalmente de los de muy bajo peso dependen de las causas que provocan

el nacimiento, de los cuidados pre y postnatales que haya recibido (7).

CONTROL PRENATAL.:
Es el conjunto de acciones y actividades que se realizan en la mujer embarazada con el
objetivo de permitir una buena salud materna, el desarrollo normal del feto y la obtenida de un recién

nacido en optimas condiciones desde el punto de vista fisico mental y emocional (17).

Para lograr que la mujer cumpla con su funcion reproductiva con éxito, ésto es que el
embarazo resulte en un recién nacido sano, de término, de peso adecuado y sin secuelas en una
madre, sin patologia ni secuela de ningn tipo, para ello es necesario un control prenatal adecuado
de inicio precoz y que cumpla determinadas rutinas minimas, diferenciadas de acuerdo con las

caracteristicas de cada gestante (23).
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Hay dos indicadores que permiten evaluar, en parte la calidad de la asistencia prenatal; la edad

gestacional de la primera consulta y el nimero total de consultas prenatales (23).

La precocidad de la primera consulta es importante por la informacion sobre higiene, habitos
y alimentacion, para diagnosticar o corregir oportunamente las patologias y para obtener el

diagnostico de edad gestacional debe tener su primera consulta antes de las 20 semanas (23).
El niimero de consultas prenatales considerado ideal varia entre 6 y 16 6 mas consultas, desde
el punto de vista de salud publica nadie ha demostrado que una concentracion superior a 6 controles

dé lugar a resultados perinatales mejores que el limite de 6 controles prenatales (23).

En Cuba, con un promedio de 12 controles, no se ha demostrado que el riesgo de muerte

materna perinatal tenga asociacion con el nimero de consultas (23).

La OMS propone como exigencia minima en la atencion prenatal, 5 controles iniciando antes

de 20 semanas (23).
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HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL:

Con el uso de indicadores de riesgos es posible identificar factores maternos cuyos
productos a término presentan riesgo de nacer con peso < 2,500 g. en relacién a embarazadas que
no presentan estas caracteristicas.

HIPOTESIS ESPECIFICA:

Los antecedentes obstétricos desfavorables en embarazadas con productos a término tienen
mayor riesgo de dar a luz recién nacidos a término de bajo peso < 2,500 g. que las embarazadas
que no presentan estas caracteristicas.

Las embarazadas en edades extremas tienen mayor riesgo de dar a luz recién nacidos a
término de bajo peso < 2,500 g. que las embarazadas que no presentan estas caracteristicas.

Las embarazadas que desarrollan enfermedades antes y durante el embarazo tienen mayor
riesgo de dar a luz recién nacidos a término de bajo peso < 2,500 g. que las embarazadas que no
presentan estas caracteristicas.

Las embarazadas que presentan factores de comportamiento tienen mayor riesgo de dar a
luz recién nacidos a término de bajo peso < 2,500 g. que las embarazadas que no presentan estas
caracteristicas.

Las embarazadas con problemas de sub-nutricion y obesidad tienen mayor riesgo de dar
a luz recién nacidos a término de bajo peso < 2,500 g. que las embarazadas que no presentan

estas caracteristicas.

Una atencion prenatal deficiente representa un mayor riesgo de dar a luz recién nacidos a
término de bajo peso < 2,500 g. que las embarazadas que no presentan estas caracteristicas.

HIPOTESIS NULA:

No hay diferencias entre las embarazadas que presentan antecedentes obstétricos
desfavorables con las embarazadas que no presentan estas caracteristicas de dar a luz recién
nacidos a término de bajo peso < 2,500 g.

No hay diferencias entre las embarazadas en edades extremas y edades optimas
reproductivas de dar a luz recién nacidos a término de bajo peso < 2,500 g.
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No hay diferencias entre las embarazadas que desarrollan enfermedades antes y durante el
embarazo de dar a luz recién nacidos a término de bajo peso < 2,500 g. que las embarazadas que
no presentan estas caracteristicas.

No hay diferencias entre las embarazadas que presentan factores de comportamientos de
dar a luz recién nacidos a término de bajo peso < 2,500 g. que las embarazadas que no presentan
estas caracteristicas.

No hay diferencias entre las embarazadas con problemas de sub-nutricién y
obesidad de dar a luz recién nacidos a término de bajo peso < 2,500 g. que las
embarazadas que no presentan estas caracteristicas.

No hay diferencias entre las embarazadas que reciben una atencion prenatal deficiente de

dar a luz recién nacidos a término de bajo peso < 2,500 g. que las embarazadas que no presentan
estas caracteristicas.
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GLOSARIO

RIESGO:
Es la probabilidad que tiene un individuo o grupos de suftir un dafio (22).

FACTOR DE RIESGO:
Es cualquier caracteristica o circunstancia detectable de una persona o grupos de personas
que se sabe asociada con un aumento en la probabilidad de padecer, desarrollar o estar

especialmente expuesta a un proceso morbido (22).

RIESGO RELATIVO:
Es una comparacion de la frecuencia con que ocurre el dafio en los individuos que tienen el
atributo o factor de riesgo y la frecuencia con que acontece en aquellos que no tienen el factor

de riesgo (22).

RIESGO PERINATAL:
Es la probabilidad de muerte o invalidez que puede ocurrir en el desarrollo y crecimiento del

feto desde la viabilidad hasta los 28 dias de vida neonatal (22).

PERIODO PERINATAL:
El periodo perinatal se extiende desde que el feto alcanza 1,000 gramos, equivalente a 28

semanas completas de gestacion hasta el séptimo dia de vida (17).

PESO AL NACER:
Es la primera medida de peso de los fetos o recién nacidos obtenidos en las primeras 24 horas

de vida (17).
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RECIEN NACIDO DE MUY BAJO PESO AL NACER:
Es el que pesa al nacer menos de 1,500 gr (hasta 1,499 gr inclusive), independientemente de

la edad gestacional (17).

RECIEN NACIDO CON PESQ ADECUADO PARA SU EDAD GESTACIONAL:
Es el que nace con un peso comprendido entre el 10 y 90 percentil de la curva de peso

intrauterino de acuerdo a su edad gestacional (17).

RECIEN NACIDO DE BAJO PESO PARA SU EDAD GESTACIONAL:
Es el que nace con un peso inferior al décimo percentil de la curva de peso intrauterino de

acuerdo a su edad gestacional (17).

RECIEN NACIDO CON GRAN PESO PARA SU EDAD GESTACIONAL:
Es el nacido con peso superior al 90 percentil de la curva de peso intrauterino de acuerdo a

su edad gestacional (17).

RECIEN NACIDO A TERMINO:

Es el que nace entre las 37 y menos de 42 semanas de edad gestacional (17).

RECIEN NACIDO PRETERMINO:

Es el que nace antes de las 37 semanas de edad gestacional (17).
BAJO PESO AL NACER:

Es el que pesa al nacer menos de 2,500 gr (hasta 2,499 gr inclusive) independientemente de

su edad gestacional.
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PRIMIPARA:
Es aquella en la cual es su primer parto. Se caracteriza por ausencia o poca frecuencia a la
asistencia prenatal, se calcula que el 50% de las muertes perinatales pueden ocurrir durante

el trabajo de parto (17).

PRIMIPARA PRECOZ:

Es aquella cuyo primer parto ocurre antes de los 17 afios. El aparato genital se encuentra
insuficientemente desarrollado, puede haber aborto o partos pretérminos por mala adaptacion
del utero a su contenido. En el parto puede haber distocia por falta de desarrollo pelviano,

ademas pueden originarse complicaciones por deficiencia de la contraccion uterina (17).

PRIMIPARA TARDIA:
Es cuando el primer parto ocurre después de los 30 afios. Puede ocurrir prolongacion y
deteccion del parto por anomalias en la dilatacion, desgarros, hemorragias del alumbramiento,

mala evolucion uterina e intervenciones frecuentes (17).

MULTIGESTA:

Es aquella madre que ha tenido 4 partos o mas antes del actual. A partir de la quinta
gestacion se encuentra un aumento sensible de las tasas de morbimortalidad materna y
perinatal. Las complicaciones mas frecuentes son la distocia de contraccion uterina, que
originan trabajo de parto prolongado y aumentan la probabilidad de ruptura uterina
espontanea, hemorragia anteparto y transparto, y como consecuencia de mayor frecuencia de
inserciones o adherencias anormales de la placenta, hemorragias postparto debidas con mas

frecuencia a hipotonia o atonia uterina, diabetes gestacional (17).
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METODOLOGIA

Tipo de Estudio:

El presente estudio sobre factores maternos asociados al bajo peso al nacer fue desarrollado mediante
un disefio de casos y controles (“case-control”, “case-referent”, o “case-compeer studies” en inglés)
en el cual se parte del efecto en busca de la causa por lo que se le clasifica como longitudinal de
estrategia retrospectiva dentro de los estudios de tipo observacionales (investigacion epidemiologica

no experimental). Schlesselmann (32) refiere al respecto:

“En un estudio de casos y controles, sujetos con una enfermedad o condicion
particular (los casos) son seleccionados para compararlos con una serie de sujetos
en los que la enfermedad o condicion estda ausente (los controles). Casos y
controles se comparan respecto a atributos o exposiciones presentes o pasadas que
se supone son relevantes en el desarrollo de la enfermedad o condicion bajo

estudio”.
Por otro lado, Rothman (30) refiere que es deseable que los casos sean una muestra
representativa de la poblacion de sujetos con Ia “enfermedad”, pero no imprescindible. Lo

unico esencial es elegir unos controles “representativos™ de los casos incluidos en el estudio.

Lugar:

Hospital “Gaspar Garcia Laviana” de la ciudad de Rivas, Nicaragua.

Periodo:

Julio 1997 a Junio 1998 (II semestre 1997 - I semestre 1998).
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Criterios de Inclusion:
Casos:
» Residente del Departamento de Rivas
¢ Embarazo a término
¢ Peso del producto < 2,500 gramos
* Nacido vivo
¢ Sin malformacion congénita
Controles:
* Residente del Departamento de Rivas
* Embarazo a término
* Peso del producto > 2,500 gramos
* Nacido vivo

 Sin malformacién congénita

- Universo:
Casos: Todas las mujeres con embarazo a término que parieron productos vivos con bajo
peso (< 2,500 g) en el Hospital “Gaspar Garcia Laviana” de la ciudad de Rivas, Nicaragua
en el periodo comprendido de julio de 1997 a junio de 1998.
Controles:Todas las mujeres con embarazo a término que parieron productos vivos con peso
mayor o igual de 2,500 g en el Hospital “Gaspar Garcia Laviana™ de la ciudad de Rivas,

Nicaragua en el periodo comprendido de julio de 1997 a junio de 1998.

Muestra:
Casos:No se estudio muestra. Se estudiaron a todas las mujeres con embarazo a término con
productos vivos de bajo peso que se presentaron en el Hospital “Gaspar Garcia Laviana” de
la ciudad de Rivas, Nicaragua en el periodo de estudio.
Controles: Se constituyé en nimero por 2 controles para cada caso pareados por mes de

ocurrencia del parto del caso respectivo y pertenecieron a la misma las mujeres cuyo producto
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a término naci6 vivo y tuvieron un peso mayor o igual a 2,500 gramos, en el Hospital “Gaspar

Garcia Laviana” de la ciudad de Rivas, Nicaragua en el periodo de estudio.

Pareamiento:

Por mes de ocurrencia del parto del caso respectivo.

Fuentes de Recoleccion de la Informacion:
Fuente Secundaria: Revision de expedientes (registros médicos) de mujeres que paren en
el Hospital “Gaspar Garcia Laviana” y expedientes de la atencion recibida en las unidades de
salud (para casos y controles).
Instrumento: Ficha de Recoleccion de Informacion (Anexo 3) donde se recolectd la

informacién correspondiente a las variables del estudio.

Variables:
Variables Independientes (explicativas o predictoras):
* Factores maternos preconcepcionales:
Edad materna
Area de Procedencia
Afios de Escolaridad
Estado Civil
Ocupacién
Antecedentes Obstétricos
Patologias Previas al Embarazo
Talla
Peso Materno Pregravidico
Antecedente de Obito Fetal
Antecedente de Muerte Neonatal Temprana

Antecedente de nacidos con Bajo Peso al Nacer
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* Factores maternos del embarazo:

Peso Materno al final del embarazo

Ganancia de PesoMaterno al final del embarazo
Patologias durante el Embarazo

Periodo Intergenésico

Habito de Fumar

Ingesta de Cafeina

Ingesta de Alcohol

Atencion Prenatal

Variable dependiente:

Peso del producto.

Operacionalizacion de las variables:

Variable Dimension Definicion Escala
10-14
15-19
Afios cumplidos de la | 20-24
Edad materna madre al momento 25-29
del parto. 30-34
35-39
40-44
Area de Procedencia Entorno Urbano
caracteristico del area | Rural
de residencia habitual

! Segiin Canales, Alvarado y Pineda (Metodologia de la Investigacion 1986
p. 111, OPS/OMS) una variable puede descomponerse en otras mas especificas
llamadas dimensiones. Por ejemplo, la variable “Accesibilidad a los Servicios de
Salud” puede descomponerse en 3 dimensiones: Accesibilidad geografica,

Accesibilidad econémica y Accesibilidad cultural. (Nota del Asesor)
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Afios de Escolaridad? Afios de estudio en el | 0 (Ninguno)
sistema escolar 1-4
nacional 5-8
>9
Estado Civil Situacion de pareja Sola
Acompafiada
Ama de casa
Comerciante
Ocupacion Trabajo al cual se Obrera
dedica habitualmente | Jornalera
la madre. Estudiante
Técnica
Profesional
Otras
Embarazos Numero de 0 (Primigesta)
Anteriores gestaciones 1-3
anteriores al 4-6
embarazo actual. >17.
Antecedente de Aborto anterior al Si
Antecedentes aborto embarazo actual No
Obstétricos Numero de Abortos | Cantidad de abortos | O (Ninguno)
anteriores anteriores. 1-2
2-4
Ultimo aborto previo | Embarazo anterior al | Si
al embarazo actual terminado en No
aborto

Para efectos de comparacion se utilizé la misma categorizacion de Barros et

al (Bajo peso al nacer en el municipio de Pelotas, Brasil: Factores de riesgo, Bol
of Sanit Panam 102(6), 1987).
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Anemia

HT.A.
Cardiopatia
Patologias Enfermedad Diéabetes
Previas al Embarazo presentada antes del | Enf. Pul. Obst.
embarazo. Embarazo Gemelar
Condilomatosis
Sifilis
Otras
Talla Medicion de la altura | < 1.5 mt
de la mujer en >1.5mt
metros.
Peso materno pregravidico Peso en kilogramos 25-49 kg
antes del embarazo 50-74 kg
>75kg
Antecedente Algiin embarazo Si
anterior terminado en | No
muerte fetal.
Antecedentes . Cantidad Numero de dbitos 0 (Ninguno)
de Obito Fetal fetales anteriores 1
2
Previo al embarazo Embarazo anterior Si
actual terminado en o6bito No
fetal
Antecedente Algun recién nacido Si
vivo anterior muerto | No
Antecedentes antes de los 7 dias.
de
Muerte Neonatal Cantidad Numero de muertes 0 (Ninguna)
Temprana neonatales tempranas | 1
2
Previa al embarazo Nacido vivo anterior | 0 (Ninguno)
actual muerto antes de los 7 | 1
dias 2

-48-




Antecedente Algln recién nacido Si
anterior nacido con No
Antecedentes de bajo peso.
nacidos con Bajo
Peso al Nacer Cantidad Numero de nacidos 0 (Ninguno)
anteriores con bajo 1
peso 2
Previo al embarazo Nacido bajo peso Si
actual previo al embarazo No
actual
Peso en kilogramos 40-59 kg
Peso materno al final del embarazo al final del embarazo. | 60-79 kg
>80 kg
<6kg
Ganancia de peso materno al final del Diferencia entre el 6-799 kg
embarazo peso al final del 8-10.99 kg
embarazo y el pesoal | 11- 16 kg
inicio del embarazo > 16 kg
Anemia
Sd.Hip. Gest.
Cardiopatia
Diébetes
Patologias durante el Embarazo Enfermedades que se | Enf. Pul Obst.
presentaron durante | Embarazo Multiple
el embarazo. Infecc. Vias
Urinarias
Malaria

Amen. Parto Pretér.
Amenaza de Aborto
Hiperemesis Grav.
Placenta Previa
Otras

Periodo
Intergenésico

Periodo de tiempo
entre ultimo parto o
aborto y comienzo
del actual embarazo.

< 18 meses
> 18 meses
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Antecedente Fumado durante el Si
embarazo. No
Habito de fumar 0 (Ninguno)
Cantidad/Frecuencia | Cigarrillos por dia 1-4
5-9
>10
Ingesta Ingesta de cafeina Si
durante el embarazo. | No
Ingesta de cafeina .
0 (Ninguna)
Cantidad/Frecuencia | Tazas por dia 1-3
>4
Ingesta Ingesta de alcohol Si
durante el embarazo. | No
Ingesta de alcohol
Cantidad/Frecuencia | Veces por semana 0 (Ninguna)
1-2
Asistencia Asistencia de la Si
mujer embarazada al | No
control prenatal.
Atencion Prenatal Trimestre Trimestre del
de embarazo cuando Primero
Captacioén asiste al primer Segundo
control prenatal. Tercero
Ninguno
Numero de Controles | Numero de controles | 1-3
prenatales realizados | 4-6
> 17
Peso del producto Peso en gramos del <2,500
producto. >2.,500

Procesamiento de la Informacion:

El procesamiento de la informacion (base de datos y procesamiento estadistico) se realizo mediante

los programas (software) estadisticos EPI-INFO (9) y SPSS (19).
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Analisis de la Informacion:

Andlisis univariado: mediante distribuciones de frecuencias absolutas ly relativas
(porcentajes) de cada una de las variables. Se hizo con el propésito de encontrar
inconsistencias de informacion entre variables relacionadas, aunque este analisis no fue el
proposito ultimo de este estudio. Se hizo, como se mencion6 anteriormente, para propdsitos

de validacion y correccion de informacion.

Analisis bivariado: mediante tablas cruzadas (“cross-tables” en inglés) entre todas las
variables independientes con la variable dependiente (peso del producto). Las mismas fueron
analizadas mediante la prueba de significacion estadistica X? (Ji Cuadrado) para valorar si
hubo diferencias estadisticamente significativas (no debidas al azar) entre el grupo de casos
y el grupo de control para las diferentes categorias de las variables independientes a un nivel
de significacion del 5%. En los casos en que se encontraron diferencias estadisticamente
significativas a la prueba X? (P<0.05) se calcul6 la Razén de Probabilidad (11) o de
Desigualdad (“Odds Ratio™ en inglés) respectiva para la categoria con mayor prevalencia de
casos en relacion a la categoria con menor prevalencia de casos; asi como el intervalo de

confianza al 95% asociado a la estimacion puntual del riesgo relativo.

Nota: El estudio de casos y controles no permite conocer la incidencia de la enfermedad o
efecto estudiado (bajo peso al nacer en nuestro caso) en los expuestos ni en los no expuestos,
razon por la cual no permite el calculo directo del Riesgb Relativo (RR). EI RR se puede
definir como la razon entre la incidencia de la enfermedad o el efecto estudiado entre los
expuestos y los no expuestos (es una medida relativa). El RR es una medida del exceso de
la enfermedad o efecto estudiado entre los expuestos en relacion a los no expuestos. Mientras

mayor sea el RR, mayor sera la posibilidad de que se trate de una asociacion causal y, por lo

% Conocido también como “Razoén de Productos Cruzados”, “Razén de Probabilidad”
o “Razoén de Desigualdad”. Es la mejor estimacion del Riesgo Relativo en los
estudios de casos y controles.
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tanto, es una informacion muy util en Epidemiologia. Sin embargo, el estudio de casos y
controles permite estimar el RR por medio de una razon que se conoce en Epidemiologia con
el nombre de Desigualdad Relativa (DR). Esto puede calcularse facilmente a partir de una

tabla tetracorica utilizando la siguiente formula:

Enfermedad o Efecto en estudio

Factor Causal Positivo Negativo
Positivo a b
Negativo c d

DR=axd/bxc(11)

Andlisis multivariado: Se aplico la Regresion Logistica (8, 10, 20, 29, 33), método
estadistico de analisis multivariante inferencial donde la variable dependiente es cualitativa
dicotémica y las variables independientes predictoras cuantitativas (aunque pueden ser de
cualquier tipo con una transformacion adecuada). Se categorizo el peso del producto de
forma dicotomica (caso=bajo peso=1/control=peso normal=0) como variable dependiente y
se puso al resto de variables independientes en funcion de aquella. Las variables cuantitativas
no se categorizan. A las variables cualitativas independientes dicotomicas se les asigna los
codigos 1 y 0 a sus categorias v en el caso de las variables cualitativas independientes con mas
de 2 categorias se deben construir “variables dummy”. Los métodos de regresion que se usan
son el completo donde se incluyen a todas las variables independientemente de su significancia
estadistica (“Enter” en inglés) y el gradual o “escalonado” o paso a paso hacia adelante
(“Stepwise Forward” en inglés). Estos métodos permitieron considerar simultaneamente
todos los predictores potenciales y también, a través de los cuales, fue posible escoger la
combinacion de variables que tuvieron la mayor capacidad de prediccion. A grandes rasgos,
esto consiste en construir sucesivos modelos de manera que cada uno difiriera del precedente

en una sola variable e ir comparando los resultados de cada version con los de la anterior.
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Este procedimiento de seleccion no es privativo de la Regresion Logistica, sino que se utiliza

en cualquier tipo de regresion multivariada.

Nota: Una “variable dummy” es el resultado de darle un tratamiento especial a una variable
explicativa (independiente) de indole cualitativa para poder incluirla dentro de la técnica de
Regresion Logistica (RL). Puesto que el entorno en que se inscribe el problema de la RL —al
igual que ocurre en otros tipos de regresion— es cuantitativo, resulta inaceptable hacer
intervenir de manera directa a las variables cualitativas. Sin embargo, resultan ser con
frecuencia variables cuya incorporacion en el analisis resulta conveniente y, ocasionalmente,
insoslayable. Un primer impulso podria conducir a la asignacion de numeros a las diversas
categorias de una variable de este tipo; por ejemplo, para el grupo sanguineo, se podria hacer

una asignacion como la siguiente:

Tipo de | Valor de la

Sangre | variable

A 1
B 2
AB 3
0 4

Pero tal “solucion” seria inadmisible, ya que la RL interpretaria, por ejemplo, que tener sangre
tipo AB es tres veces mayor que tener sangre de tipo A, lo cual es absurdo. La solucién que
se le da a este problema no es tnica. Lemeshow y Hosmer (13) manejan varias posibilidades,
en especial la que parece mas simple y natural, que consiste en crear K-1 variables
dicotomicas suponiendo que la variable consta de K categorias las cuales se denominaran

variables dummy*. Una manera alternativa de hacerlo fue propuesta originalmente por

* En algunos textos se ha traducido esta expresién como “variables de disefio”
(Nota del Asesor).
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Walter, Feinstein y Wells (34). En cualquier caso, si se ajusta un modelo que incluya una
variable cualitativa con K categorias o clases, ésta debe ser sustituida por las K-1 variables

dummy, y a cada una de ellas le correspondera su respectivo coeficiente.
Presentacion de la Informacion:

La presentacion de la informacion se hizo mediante Cuadros, Tablas y Graficos para su mayor

comprension.
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RESULTADOS

I) ANALISIS BIVARIADO:

Por edad materna (Cuadro 1) no se presentaron diferencias estadisticamente significativas
entre el grupo de casos y el grupo de controles (P=0.14742); es decir, las diferencias observadas se
deben al azar. Tanto en los casos como en los controles la distribucion de la edad materna fue
similar. En ambos grupos la mayoria de las mujeres se encontraron entre las edades de 15 a 24 afios

(61.4% en los casos y 66.3% en los controles).

Por procedencia (Cuadro 2) no se presentaron diferencias estadisticamente significativas entre
el grupo de casos y el grupo de controles (P=0.13105). En los casos el 61.4% era de procedencia
rural y en los controles la procedencia rural fue de un 51.5%. Esta diferencia observada se debe al

azar.

Segun los afios de escolaridad (Cuadro 3) se observa que por lo menos en una categoria hay
diferencia estadisticamente significativa entre el grupo de casos y controles (P=0.00630). El Residuo
Estandarizado Ajustado es significativo para la primera categoria (ning(in afio de escolaridad) lo que
significa que solo en ésta categoria la diferencia entre casos y controles es estadisticamente
significativa no siéndolo en las demas. En los casos se encontrd un11.9% sin ningun afio estudiado
y en los controles se encontré solamente un 2.0% sin ningln afio estudiado. Esta diferencia no es
debida al azar. La estimacion del Riesgo Relativo para las que no han estudiado es de 6 para

desarrollar productos a término con bajo peso.
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Por estado civil (Cuadro 4) no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos (P=0.75070). En el grupo de casos el 87.1% estaba acompaiiada y en el grupo de
controles el 89.1% estaba acompafiada. Esta diferencia observada es debida al azar. Ambos grupos

son similares en cuanto a estado civil se refiere.

El193.1% de los casos y el 93.0% de los controles eran de ocupacion ama de casa. El resto
de ocupaciones no fueron numéricamente importantes (Cuadro 5). No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en ambos grupos por ocupacion (P=0.14543).

Segun el nimero de gestaciones anteriores (Cuadro 6) no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos (P=0.51144). En el grupo de casos el 41.6% era
primigesta y un 44.6% habian tenido de 1 a 3 embarazos anteriores. En el grupo de controles el
47.0% era primigesta y un 38.1% habian tenido de 1 a 3 embarazos anteriores. Esta diferencias

observadas se deben al azar.

El 82.2% de los casos y el 81.2% de los controles no habian tenido abortos (Cuadro 7A).
Esta diferencia no fue estadisticamente significativa (P=0.95827). En los casos un 16.7% habia
tenido un aborto anterior y un 1.0% habia tenido dos. En los controles un 16.3% habia tenido un
aborto anterior y un 2.5% habia tenido dos (Cuadro 7B). Estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas (P=0.68110). Un 8.9% de los casos y un 7.9% de los controles habian
tenido un aborto inmediatamente anterior (Cuadro 7C) sin ser esta diferencia estadisticamente

significativa (P=0.941).
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El1 97.0% de los casos y el 97.5% de los controles no habian tenido dbitos anteriores (Cuadro
8A). Esta diferencia no fue estadisticamente significativa (P=1.00000). En los casos un 3.0% habia
tenido un 6bito anterior. En los controles un 2.5% habia tenido un 6bito anterior (Cuadro 8B). Estas
diferencias no fueron estadisticamente significativas (P=1.00000). Un 1.0% de los casos y un 1.0%
de los controles habian tenido un ébito inmediatamente anterior (Cuadro 8C) sin ser esta diferencia

estadisticamente significativa (P=0.95042).

El 95.0% de los casos y el 94.1% de los controles no habian tenido muertes neonatales
tempranas (Cuadro 9A). Esta diferencia no fue estadisticamente significativa (P=0.92967). En los
casos un 3.0% habia tenido una muerte neonatal temprana, un 1.0% dos y un 1.0% cuatro. En los
controles un 5.0% habia tenido una muerte neonatal temprana y un 1.0% dos (Cuadro 9B). Estas
diferencias no fueron estadisticamente significativas (P=0.45358). Un 2.0% de los casos y un 2.0%
de los controles habian tenido muertes neonatales inmediatamente anteriores (Cuadro 9C) sin ser esta

diferencia estadisticamente significativa (P=0.90991).

El194.1% de los casos y el 97.0% de los controles no habian tenido productos con bajo peso
al nacer (Cuadro 10A). Esta diferencia no fue estadisticamente significativa (P=0.34860). En los
casos un 4.0% habia tenido un producto bajo peso al nacer y un 2.0% tres. En los controles un
2.50% habia tenido un producto bajo peso al necer y un 0.5% dos (Cuadro 10B). Estas diferencias
no fueron estadisticamente significativas (P=0.16732). Un 4.0% de los casos y un 2.5% de los
controles habian tenido productos bajo peso al necer previo al embarazo (Cuadro 10C) sin ser esta

diferencia estadisticamente significativa (P=0.35668).
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En el 24.0% de los casos la talla materna fue menor o igual de 1.5 metros. En los controles
el 12.4% tuvieron una talla materna mayor de 1.5 metros (Cuadro 11). Esta diferencia fue
estadisticamente significativa (P=0.01669). La estimacion del Riesgo Relativo fue de 2.2 para las
mujeres de talla menor o igual de 1.5 metros de desarrollar productos a término con bajo peso al

nacer. El intervalo de confianza al 95% de esta estimacion fue de 1.2 a4.1.

En los casos un 15.8% tuvieron periodo intergenésico menor de 18 meses y en los controles
este porcentaje fue de 15.3% (Cuadro 12). Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas

(P=0.64643).

En cuanto al habito de fumar (Cuadro 13A) s6lo un caso y ningn control refirieron fumar.

Este caso que fumaba lo hacia con una frecuencia de 3 cigarrillos diarios (Cuadro 13B).

En cuanto al consumo de café (Cuadro 14A) un 2.0% de los casos y un 1.5% de los controles
refirieron este habito. Esta diferencia no fue estadisticamente significativa (P=1.00000). La
frecuencia de ingesta para los 2 casos fue de 3 tazas de café al dia y la frecuencia de ingesta para los

controles fue de 1 6 2 tazas al dia (Cuadro 14B).

En cuanto al consumo de alcohol (Cuadro 15) no se encontrd caso o control que lo hiciera.

Segin el incremento de peso al final del embarazo (Cuadro 16) no se pudo demostrar alguna

diferencia estadisticamente significativa (P=14503). Hay que hacer notar que en 148 mujeres (48.8%
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del total), 58 casos (57.4% del total de casos) y 90 controles (44.6% del total de controles), no se

pudo calcular esta ganancia de peso por faltar el peso al comienzo del embarazo 6 al final del mismo.

En cuanto a la atencion prenatal un 97.0% de los casos y un 99.5% de los controles la habian
recibido (Cuadro 17A). Un 3.0% de los casos y un 0.5% de los controles no recibieron atencién
prenatal del embarazo. Esta diferencia observada no fue estadisticamente significativa (P=0.21288)

en el analisis bivariado.

Un 45.5% de los casos y un 54.5% de los controles fueron captadas en el primer trimestre de
embarazo (Cuadro 17B). Un 39.6% de los casos y un 36.6% de los controles fueron captadas hasta
el segundo trimestre. Un 11.9% de los casos y un 8.4% de los controles fueron captadas hasta el

tercer trimestre. Estas diferencias observadas no fueron estadisticamente significativas (P=0.16003).

Un 25.7% de los casos y un 21.3% de los controles recibieron de 1 a 3 controles prenatales
durante su embarazo (Cuadro 17C). Un 50.5% de los casos y un 54.5% de los controles recibieron
de 4 a 6 controles prenatales durante su embarazo. Un 20.8% de los casos y un 23.8% de los
controles recibieron mas de 6 controles prenatales. Estas diferencias observadas no fueron

estadisticamente significativas (P=0.24352).

El 84.2% de los casos y el 66.3% de los controles desarrollaron patologias (al menos una)
durante el embarazo (Cuadro 18A) siendo esta diferencia estadisticamente significativa (P=0.00174).

La estimacion del Riesgo Relativo fue de 2.7 para las mujeres que desarrollan patologias durante el
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embarazo para tener productos a término con bajo peso al nacer. El intervalo de confianza al 95%

de esta estimacion fue de 1.5 a 5.0.

Las patologias mas frecuentes en los casos fueron: Sindrome Hipertensivo Gestacional
(52.5%), Anemia (43.6%), Infeccion de Vias Urinarias (26.7%) y Amenaza de Parto Prematuro
(13.9%). Las mismas patologias fueron las mas frecuentes en los controles, con la diferencia de que
la Anemia ocupé el tercer lugar y la Infeccion de Vias Urinarias el segundo (Cuadro 18B).
Unicamente se detectaron diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) entre ambos grupos
para la Anemia (P=0.000) y para el Embarazo Multiple (P=0.006). En los casos se presentaron 5

embarazos multiples para un 5.0% y en los controles no se presentaron.

El 17.8% de los casos y el 8.9% de los controles desarrollaron patologias (al menos una)
previas al embarazo (Cuadro 19A) siendo esta diferencia estadisticamente significativa (P=0.03831).
La estimacion del Riesgo Relativo fue de 2.2 para las mujeres que desarrollan patologias previas al
embarazo para tener productos a término con bajo peso al nacer. El intervalo de confianza al 95%

de esta estimacion fue de 1.1 a 4.5.

Las patologias mas frecuentes en los casos fueron: Anemia (8.9%), Tuberculosis (3.0%) y
Desnutricion (2.0%). Unicamente se detectaron diferencias estadisticamente significativas (p<0.05)
entre ambos grupos para la Anemia (P=0.049). En los casos se presentaron 9 anémicas previas al

embarazo para un 8.9%, mientras que en los controles se presentaron 6 anémicas para un 3.0%.

-60-



1) ANALISIS MULTIVARIADO:

Primeramente se construyé un modelo general con todas las variables (método “Enter”), con
excepcion de la ganancia de peso por presentar muchos valores perdidos (“missing values” en inglés).
En relacion a las patologias previas y durante el embarazo, no se especifican cada una de las mismas
por 2 razones: una, para tratarlas primero como grupo (previo o durante el embarazo); y dos, para
evitar posibles efectos confusores. En la Tabla 1 se pueden observar los resultados de la Regresion
Logistica para este modelo. En primer lugar, los datos se ajustan al modelo de forma
estadisticamente significativa (p<0.05) con lo que se puede seguir analizando los resultados. Los
factores significativos (p<0.05) para el bajo peso al nacer fueron: Afios de escolaridad, Talla materna
< 1.5 metros, No asistencia al control prenatal y Antecedente de patologias previas y durante el
embarazo. El factor mas importante fue el antecedente de patologias durante el embarazo (al menos
una) que explica al bajo peso al nacer en un 15.8% (R=0.158) y con una estimacion del Riesgo
Relativo de 3.19 cuando el resto de factores se mantienen constantes. En segundo lugar le siguio la
Talla < 1.5 metros que explica al bajo peso en un 10.5% (R=0.105) y con una estimacion del Riesgo
Relativo de 2.38 cuando el resto de factores se mantienen constantes. Es interesante observar como

estas estimaciones del Riesgo Relativo en estos 2 factores se elevaron en relacion al analisis bivariado.

Al desarrollar el mismo modelo mediante el método paso a paso hacia adelante (“Forward
Stepwise” en inglés), las variables que quedan en la ecuacion son (Tabla 2): Afios de escolaridad,
Talla materna < 1.5 metros, No asistencia la control prenatal y Antecedente de patologias durante
el embarazo. La mas importante siguié siendo el Antecedente de patologias durante el embarazo (al

menos una) que explica al bajo peso al nacer en un 15.8% (R=0.158) y con una estimacion del Riesgo
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Relativo de 3.02 cuando el resto de factores se mantiene constante. En segundo lugar le siguio la
Talla < 1.5 metros que explica al bajo peso enun 11.1% (R=0.111) y con una estimacion del Riesgo
Relativo de 2.34 cuando el resto de factores se mantiene constante. Es interesante observar como
aqui también estas estimaciones del Riesgo Relativo en estos 2 factores se elevaron en relacion al

analisis bivariado.

El coeficiente de regresion (B) negativo en ambos modelos para Afios de escolaridad nos dice
que a menos afios de escolaridad mayor probabilidad de tener un producto a término con bajo peso
al nacer. Concretamente, para este ultimo modelo una diferencia de 5 afios entre una mujer y otra
representa un riesgo de 4.6 (5*0.91) de tener un producto a término con bajo peso al nacer para la
que tiene 5 afios menos de escolaridad en relacion a la que tiene 5 afios més de escolaridad con todos

los demas factores controlados.

Al sustituir los coeficientes de regresion (B) en la ecuacion de la Regresion Logistica tenemos

que queda como sigue para este modelo:

1
P(Y=1)=

1 + exp [-A-(-0.09)(X1)-(0.85)(X2)-(2.32)(X3)-(1.11)}(X4)]
donde
A=Constante=-1.18
X1=Aiios de escolaridad (0,1,2...,n);
X2=Talla materna < 1.5 metros (1=si, 0=no);
X3=No asistencia al control prenatal (1=s1, 0=no);
X4=Patologias durante el embarazo (1=si, 0=no).
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Por ejemplo, la probabilidad de que una mujer con ningun afio de escolaridad, con una talla
menor de 1.5 metros, que no asistio al control prenatal y que desarrollé al menos una patologia

durante el embarazo para tener un producto a término con bajo peso al nacer es de:

1
P(Y=1)= : = 0.9569 (95.69%)
1+ exp [-(-1.18)-(-0.09)(0)-(0.85)(1)-(2.32)(1)-(1.11)(1)]

Asi mismo, para poner otro ejemplo, la probabilidad de que una mujer con 6 afios de
escolaridad, con una talla mayor de 1.5 metros, que asistié al control prenatal y que no desarrolld

patologias durante el embarazo para tener un producto a término con bajo peso al nacer es de:

1
P(Y=1)= = 0.4878 (48.78%)
1 + exp [-(-1.18)-(-0.09)(6)-(0.85)(0)-(2.32)(0)~(1.11)(0)]

Se realizo un tercer analisis (Tabla 3) mediante el método paso a paso hacia adelante
(“Forward Stepwise” en inglés); esta vez incluyendo a todas y cada una de las patologias durante el
embarazp con el resto de factores. Las vanables que quedan en la ecuacion son: Afios de escolaridad,
Talla materna < 1.5 metros, No asistencia la control prenatal, Anemia durante el embarazo y
Sindrome Hipertensivo Gestacional durante el embarazo_k El factor mas importante en este nuevo
modelo fue la Anemia durante el embarazo que explica al bajo peso al nacer en un 27.9% (R=0.279)""
y con una estimacion del Riesgo Relativo de 5.58 cuando el resto de factores se mantienen

constantes. El resto de variables tuvieron similares proporciones (8%) de la variabilidad explicada.
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El coeficiente de regresion (B) fue también negativo en este modelo para Afios de escolaridad
lo que nos dice que a menos afios de escolaridad mayor probabilidad de tener un producto a término
con bajo peso al nacer. Concretamente, para este modelo una diferencia de 10 afios entre una mujer
y otra representa un riesgo de 9.1 (10*0.91) de tener un producto a término con bajo peso al nacer
para la que tiene 10 afios menos de escolaridad en relacion a la otra que tiene 10 afios mas de

escolaridad con todos los demas factores controlados.

Al sustituir los coeficientes de regresion (B) en la ecuacion de la Regresion Logistica tenemos

que queda como sigue para este modelo:

P(Y=1)=

1 + exp [-A-(-0.09)(X1)-(0.77)(X2)~(2.40)(X3)-(1.72)(X4)-(0.58)(X5)]
donde
A=Constante=-1.04
X1=Aiios de escolaridad (0,1,2...,n);
X2=Talla materna < 1.5 metros (1=si, 0=no);
X3=No asistencia al control prenatal (1=si, 0=no);
X4=Anemia durante el embarazo (1=si, 0=no)
X5=Sindrome Hipertensivo Gestacional durante el embarazo (1=si, 0=no).

Por ejemplo, la probabilidad de que una mujer con ningun afio de escolaridad, con una talla

menor de 1.5 metros, que no asisti6 al control prenatal, que presenté anemia durante el embarazo y

sindrome hipertensivo gestacional para tener un producto a término con bajo peso al nacer es de:
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1
P(Y=1)= = 0.9882 (98.82%)
1+ exp [-(-1.04)-(-0.09)(0)-(0.77)(1)-(2.40)(1)-(1.72)(1)-(0.58)(1)]

Asi mismo, para poner otro ejemplo, la probabilidad de que una mujer con 10 afios de
escolaridad, con una talla mayor de 1.5 metros, que asistié al control prenatal y que no presentd
anemia ni desarrollo sindrome hipertensivo gestacional durante el embarazo para tener un producto

a término con bajo peso al nacer es de:

1
P(Y=1)= =0.1257 (12.57%)
1+ exp [-(-1.04)-(-0.09)(10)-(0.77)(0)~(2.40)(0)-(1.72)(0)-(0.58)(0)]
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DISCUSION DE RESULTADOS

Los factores de riesgo encontrados en la mayoria de los estudios presentados han sido
analizados utilizando diferentes técnicas estadisticas, lo que puede conllevar a resultados diferentes
en relacion a los resultados encontrados en este estudio en particular; ademas hay que agregar que
en aquéllos estudios se han investigado factores de riesgo de bajo peso al nacer independientemente
de la edad gestacional, conociendo que el bajo peso al nacer es un sindrome heterogéneo y sus dos
causas principales como son la prematuridad y el retardo del crecimiento intrauterino pueden

asociarse a su vez con diferentes factores de riesgo (7).

A través del analisis bivariante los resultados encontrados en el presente estudio respecto a
la hipétesis planteada en relacion a los factores preconcepcionales maternos como un riesgo de que
nazca un producto a término (mayor o igual 37 semanas de gestacion) con bajo peso (< 2,500 gr)
fueron de que se encontrd asociacion entre la baja escolaridad con un riesgo de 6 veces mas si los
afios de escolaridad eran ninguno, y con un riesgo de 2.2 veces mayor si la estatura materna era baja
(talla < 1.50 mts). La baja escolaridad y la baja talla maternas se han encontrado como factores de
riesgo para el bajo peso al nacer en varios estudios (12, 24, 26) y ademas la literatura los clasifica (7).
También se encontro asociacion en el antecedente de haber registrado al menos una patologia previa
al embarazo con un riesgo de 2.2 veces mayor siendo la anemia antes del embarazo el factor de mayor

asociacion, coincidiendo con algunos estudios (12, 14, 26, 28, 24).
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Segiin la literatura la baja escolaridad se asocia a carencia de atencion prenatal (22) como un
factor indirecto y en los estudios revisados donde se ha considerado los trastornos patologicos
durante el embarazo no se contempla la anemia que nos permita conocer su comportamiento, aunque
la literatura refiere que un insuficiente aporte de oxigeno al feto produce retardo del crecimiento
intrauterino producida por una patologia propia materna como la hipertension inducida por el

embarazo o concominante con ella (22).

No se encontr6 asociacion en el factor materno edad < 20 6 mas 34 afios probablemente
debido a que la mayor frecuencia de mujeres en el estudio corresponde a edades 6ptimas de la etapa
reproductiva y la poca frecuencia de embarazos en las mayores de 34 afios y en menor proporcion
las del grupo de 15-19 afios, aunque si continuaran incrementandose este grupo puede llegar a
constituirse en un grupo de riesgo importante de tipo nutricional, por sus caracteristicas biologicas,
psicologicas y sociales. Igualmente no se encontr6 asociacion segun procedencia, ocupacion y estado
civil soltera dado que la mayoria registran un relacion estable. En el estudio realizado en Guatemala
sobre identificacion de embarazo de alto riesgo y bajo peso al nacer en zonas urbanas de América
Latina no se confirman tampoco estos factores. En el estudio de Lee et al se encontro asociacion con

el estado civil, procedencia y escolaridad (12).

No se encuentra asociacion con los antecedentes obstétricos. En relacion a la primiparidad,
a pesar de conformar el mayor nimero de madres en el grupo de estudio, este factor esta mas
asociado segn la literatura a la falta de asistencia del control prenatal que a la condicion misma (22).

De todas formas no se encontré asociacion entre éste factor (primiparidad) y el bajo peso al nacer.

-67-



Los abortos y los antecedentes perinatales negativos fueron poco frecuentes en el estudio al igual que
el hecho de haber tenido un desenlace perinatal negativo previo al embarazo. El periodo
intergenésico corto (< 18 meses) tampoco se asocio al bajo peso al nacer probablemente debido a la

baja paridad que registraron las mujeres en el estudio.

Los antecedentes de habitos toxicos (fumado, café y alcohol) no se asociaron al bajo peso al
nacer, resultado que no coincide con la bibliografia probablemente causado por la baja prevalencia

de estos habitos en la presente muestra.

En relacion a los resultados del analisis bivariante respecto a la hipotesis planteada sobre los
factores maternos durante el embarazo solo se encontré asociacion con el hecho de haber presentado
al menos alguna patologia tanto previas (OR=2.2) como durante el embarazo (OR=2.7),
particularmente registrar anemia antes y durante el embarazo al igual que cursar con un embarazo
multiple. Este ltimo es un factor definido en la literatura como de alto riesgo para el bajo peso al

nacer (7).

No se encuentra asociacion en factores como incremento de peso, probablemente debido a
su desconocimiento en un gran porcentaje de mujeres en el estudio. Hubiese sido importante haber
investigado a las mujeres con peso < de 50 kg a su ingreso al control prenatal dado que el factor
estatura se presento en el estudio con un riesgo de 2.2 veces mayor, el cual se asocia mas segun la

literatura, con el peso pre-gestacional y ganancia de peso durante la gestacion (22).
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No se encontr6 asociacion en la asistencia al control prenatal dado que la no asistencia se
registra con una frecuencia no significativa de mujeres en el estudio, el resto lo realiza tempranamente
con una frecuencia adecuada (més de 4 controles). Segin la bibliografia consultada, el riesgo puede
deberse mas a un problema de calidad del control, al realizarse éste de manera inadecuada, mas que

al nimero de consultas en si (22).

En el estudio realizado en Guatemala el riesgo presentado fue del doble en gestantes mayores
de 35 y menores de 19 afios cuando la atencion prenatal fué después de las 19 semanas de gestacion
y en el estudio de riesgo de bajo peso al nacer en el municipio Plaza de La Habana, Cuba se encontro

que el hecho de no haber tenido controles prenatales fue significativo (12, 31).

El andlisis multivariado, por medio de la Regresion Logistica, nos muestra que la no asistencia
al control prenatal explica al bajo peso al nacer en un 7.5% de forma estadisticamente significativa.
Mis importante aun para explicar al bajo peso al nacer fue la presencia de al menos una patologia
durante el embarazo y de éstas la anemia y el sindrome hipertensivo gestacional fueron las 2
patologias que presentes durante el embarazo determinan en gran parte al fendémeno estudiado en la

presente muestra.

Los otros 2 factores que resultaron estadisticamente significativos fueron la baja escolaridad

y la baja estatura. Es interesante observar como casi todos estos factores pueden ser evitados o

disminuidos. No basta con que todas las mujeres asistan al control prenatal. Este debe ser de buena

-69-



calidad. La anemia y el sindrome hipertensivo gestacional pueden ser facilmente detectados y, por

lo tanto, controlados o disminuidos incluso, con un control prenatal eficiente.

La baja escolaridad y la baja estatura son factores que pueden ser disminuido pero a mas largo

plazo con una adecuada politica social en cuanto a educacion y nutricion.
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CONCLUSIONES

Es importante hacer mencion que los estudios realizados corresponden a factores maternos
asociados al bajo peso al nacer, entre ellos a sus dos causas como son la prematuridad y retardo del
crecimiento intrauterino o pequefio para la edad gestacional, los cuales pueden asociarse al mismo
tiempo con diferentes factores y los resultados suelen diferir segun el lugar. En este estudio en
particular solo se investiga los nacimientos a término con peso < 2,500 gr los cuales corresponderian

a retardo en el crecimiento intrauterino o pequefios para su edad gestacional.

Como resultado de los analisis estadisticos aplicados para determinar el grado de asociacion

entre los diferentes factores maternos estudiados, podemos concluir:

® [ .os factores maternos encontrados que elevan el riesgo de dar a luz nifios a término con bajo peso
al nacer en el periodo estudiado corresponde a caracteristicas particulares de las mujeres que paren

en el Hospital “Gaspar Garcia Laviana™.

® Es el primer estudio de este tipo que se realiza en Rivas, por lo que se constituye un estudio base.

® [ .os factores maternos que aumentan el riesgo de dar a luz productos a término con bajo peso al
nacer son: escolaridad baja (ninguna), estatura baja (< 1.5 mts), no asistencia al control prenatal y
dentro de las patologias durante el embarazo haber tenido anemia al momento de embarazo o

desarrollarla durante el mismo y cursar con sindrome hipertensivo gestacional..
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RECOMENDACIONES

I NIVEL DE ATENCION:

Elaborar un protocolo de atencion, ademas de los existentes, para detectar los factores
maternos que contribuyan a la disminucion de la incidencia de bajo peso al nacer segun los
factores encontrados en el estudio dadas las posibilidades de poder ser controlados y/o
modificados durante la atencion prenatal, exceptuando la escolaridad y la talla materna. El
protocolo debe detectar a las gestantes con alto riesgo de dar a luz nifios de bajo peso a la que
se le debera brindar una atencién prenatal eficiente, donde se traten los factores maternos
encontrados asociados al nacimiento de producto a término con bajo peso cuando no se
pueda garantizar la asistencia de las gestantes a la atencion prenatal en el II Nivel de

Atencion.

En el caso particular de las gestantes con talla baja, debera clasificarse su estado nutricional
al momento de su primer control prenatal para controlar este factor negativo utilizando para

ello un patron de referencia de su peso ideal para su talla.

Impulsar el programa de Atencion Integral al Adolescente, fundamentalmente desarrollar el
componente de promocion y prevencion a través de la formacion de clubes de adolescentes
que contribuya a la prevencion y/o disminucion del embarazo precoz y no deseado, dada la

alta fecundidad de adolescentes encontradas en el estudio.
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II NIVEL DE ATENCION:

° El protocolo debe permitir una vigilancia y tratamiento a la embarazada de alto riesgo que
garantice la modificacion y/o control de las complicaciones en el embarazo que afecte el
crecimiento adecuado del producto.

° Realizar actividades sobre educacion sexual en puérperas adolescentes que prolongue los
intérvalos intergenésicos y sean integradas como facilitadoras a los clubes de adolescentes en
sus comunidades.

EN EL NIVEL SILAIS:

] Monitoreo sistematico de la incidencia de bajo peso al nacer y asi evaluar la eficacia de la
intervencion y/o la necesidad de continuar este estudio para conocer su posible nuevo
comportamiento.

L Impulsar el programa de Atencion Integral al Adolescentes con participacion de las

instituciones del estado y organizaciones de la sociedad civil, fortaleciendo las actividades que

realizan otras instituciones y organismos con los adolescentes.
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Anexo 1:
CUADROS



CUADRO 1
CASOS y CONTROLES DE BAJO PESO AL NACER SEGUN EDAD MATERNA
HOSPITAL “GASPAR GARCIA LAVIANA”, RIVAS, NICARAGUA

JULIO 1997 - JUNIO 1998

1014 2 20 5 25
-"'15';i9 2 287 78 386
- 20}-2_4 33 327 56 277
,25;29 | ‘14 -_11_3'_'9» 34 | 1638
30-34 1 '1029‘ 16 79 _
7'35;-’39_" ' P 11.9 0 5.0
::40—‘44 . o 3 '1.'5‘1
Total 101 100.0 202 100.0

Fuente: Expediente Clinico.

X*=9.49860; df = 6, p = 0.14742.



CUADRO 2
CASOS y CONTROLES DE BAJO PESO AL NACER SEGUN PROCEDENCIA
HOSPITAL “GASPAR GARCIA LAVIANA”, RIVAS, NICARAGUA
JULIO 1997 - JUNIO 1998

Rual | 6 64 14 515
Urbama | - 3 386 98 = 485
Total 101 100.0 202 100.0

Fuente: Expediente Clinico.

X*=227996;, df = 1, p = 0.13105.



CUADRO 3
CASOS y CONTROLES DE BAJO PESO AL NACER SEGUN ANOS DE ESCOLARIDAD
HOSPITAL “GASPAR GARCIA LAVIANA”, RIVAS, NICARAGUA
JULIO 1997 - JUNIO 1998

Niqguno " | 1 o 109* - 4 20
1-4 !l =2 208 46...  - 228
5.8 s 55.4_, 4 564
oymis | 13 129 38 188
Total 101 100.0 202 100.0

Fuente: Expediente Clinico.
X?=12.34293; df = 3; p = 0.00630.

(*): Residuo Estandarizado Ajustado >+ 1.96



CUADRO 4
CASOS y CONTROLES DE BAJO PESO AL NACER SEGUN ESTADO CIVIL
HOSPITAL “GASPAR GARCIA LAVIANA”, RIVAS, NICARAGUA
JULIO 1997 - JUNIO 1998

Soltera | . ‘B3 129 2109
Acompaiada | 88 - 81 180 891
Total 101 100.0 202 100.0

Fuente: Expediente Clinico.

X?=0.10095; df = 1, p = 0.75070.



CUADRO 5
CASOS y CONTROLES DE BAJO PESO AL NACER SEGUN OCUPACION
HOSPITAL “GASPAR GARCIA LAVIANA”, RIVAS, NICARAGUA
JULIO 1997 - JUNIO 1998

v“Amade‘casayl | , o 94 s , "':93.1_ ' 188
_"pm;'-esional"' [' a | 10 s N
':;Cdﬁbl_er'ci:‘invté‘v: o - o - - 1

CEstudiante | . oo 6

930

20
15
05

3.0

Total 101 100.0 202

100.0

Fuente: Expediente Clinico.

X?=6.82500; df = 4; p = 0.14543.



CUADRO 6
CASOS y CONTROLES DE BAJO PESO AL NACER
SEGUN NUMERO DE GESTACIONES ANTERIORES
HOSPITAL “GASPAR GARCIA LAVIANA”, RIVAS, NICARAGUA
JULIO 1997 - JUNIO 1998

 Ninguna | 42 46 95 470

es | s s m
Total 101 100.0 202 100.0

Fuente: Expediente Clinico.

X*=2.30566; df = 3; p=0.51144.



CUADRO 7A
CASOS y CONTROLES DE BAJO PESO AL NACER
SEGUN ANTECEDENTE DE ABORTO
HOSPITAL “GASPAR GARCIA LAVIANA”, RIVAS, NICARAGUA
JULIO 1997 - JUNIO 1998

s a8 78 38188

Total 101 100.0 202 100.0

Fuente: Expediente Clinico.

X*=0.00274; df = 1; p = 0.95827.



CUADRO 7B
CASOS y CONTROLES DE BAJO PESO AL NACER
SEGUN NUMERO DE ABORTOS ANTERIORES
HOSPITAL “GASPAR GARCIA LAVIANA”, RIVAS, NICARAGUA
JULIO 1997 - JUNIO 1998

Ninguno . B 822 e sz
Uno - 1 oo 168 33 163

Dos | 1 10 5 25

Total 101 100.0 202 100.0

Fuente: Expediente Clinico.

X*=0.76810; df =2; p = 0.68110.



CUADRO 7C
CASOS y CONTROLES DE BAJO PESO AL NACER
SEGUN ANTECEDENTE DE ABORTO PREVIO AL EMBARAZO
HOSPITAL “GASPAR GARCIA LAVIANA”, RIVAS, NICARAGUA
JULIO 1997 - JUNIO 1998

No | e o ot1 s 91
Total 101 100.0 202 100.0

Fuente: Expediente Clinico.

X*=0.005;df=1,p=0.941.



CUADRO 8A

CASOS y CONTROLES DE BAJO PESO AL NACER
SEGUN ANTECEDENTE DE OBITOS
HOSPITAL “GASPAR GARCIA LAVIANA”, RIVAS, NICARAGUA
JULIO 1997 - JUNIO 1998

Ne | . e - o0 - 197 915

Total 101 100.0 202 100.0

Fuente: Expediente Clinico.

X?=0.00000; df = 1; p = 1.00000.



CUADRO 8B
CASOS y CONTROLES DE BAJO PESO AL NACER
SEGUN NUMERO DE OBITOS ANTERIORES
HOSPITAL “GASPAR GARCIA LAVIANA”, RIVAS, NICARAGUA
JULIO 1997 - JUNIO 1998

 Ningune | 9% 970 . 197 . 915

Total 101 100.0 202 100.0

Fuente: Expediente Clinico.

X?=0.00000; df = 1; p = 1.00000.



CUADRO 8C
CASOS y CONTROLES DE BAJO PESO AL NACER
SEGUN ANTECEDENTE DE OBITOS PREVIOS AL EMBARAZO
HOSPITAL “GASPAR GARCIA LAVIANA”, RIVAS, NICARAGUA
JULIO 1997 - JUNIO 1998

No N ! 100 e 990 200 - 99.0

Total 101 100.0 202 100.0

Fuente: Expediente Clinico.

X*=0.10169; df = 2; p = 0.95042.



CUADRO %A
CASOS y CONTROLES DE BAJO PESO AL NACER
SEGUN ANTECEDENTE DE MUERTE NEONATAL TEMPRANA
HOSPITAL “GASPAR GARCIA LAVIANA”, RIVAS, NICARAGUA
JULIO 1997 - JUNIO 1998

No | % 950 190

94.1

Total 101 100.0 202

100.0

Fuente: Expediente Clinico.

X2=0.00779; df = 1; p = 0.92967.



CUADRO 9B
CASOS y CONTROLES DE BAJO PESO AL NACER
SEGUN NUMERO DE MUERTES NEONATALES TEMPRANAS ANTERIORES
HOSPITAL “GASPAR GARCIA LAVIANA”, RIVAS, NICARAGUA
JULIO 1997 - JUNIO 1998

'-Nin'i”‘gun SR 96 9‘5.’0 190 ,9;1.1'.
i - .. | 3 g s 0 o 50
Tres | . R - . . S

Total 101 100.0 202 100.0

Fuente: Expediente Clinico.

X*=2.62238; df = 3; p = 0.45358.



CUADRO 9C
CASOS y CONTROLES DE BAJO PESO AL NACER SEGUN
ANTECEDENTE DE MUERTE NEONATAL TEMPRANA PREVIA AL EMBARAZO
HOSPITAL “GASPAR GARCIA LAVIANA”, RIVAS, NICARAGUA
JULIO 1997 - JUNIO 1998

No | 99 980 198 80

Total 101 100.0 202 100.0

Fuente: Expediente Clinico.

X*=0.18881; df = 2; p = 0.90991.



CUADRO 10A

CASOS y CONTROLES DE BAJO PESO AL NACER
SEGUN ANTECEDENTE DE BAJO PESO AL NACER
HOSPITAL “GASPAR GARCIA LAVIANA”, RIVAS, NICARAGUA
JULIO 1997 - JUNIO 1998

No o | e . oa1 19 970

Total 101 100.0 202 100.0

Fuente: Expediente Clinico.

X*=0.87854,df =1, p = 0.34860.



CUADRO 10B
CASOS y CONTROLES DE BAJO PESO AL NACER
SEGUN NUMERO DE PRODUCTOS BAJO PESO AL NACER ANTERIORES
HOSPITAL “GASPAR GARCIA LAVIANA”, RIVAS, NICARAGUA
JULIO 1997 - JUNIO 1998

Ningune | 95 941  19%6 - 970

Uno - | P '  4. ,4‘;0;__ | 5 25

Total 101 100.0 202 100.0

Fuente: Expediente Clinico.

X*=5.06186; df=3; p=0.16732.



CUADRO 10C

CASOS y CONTROLES DE BAJO PESO AL NACER
SEGUN ANTECEDENTE DE BAJO PESO AL NACER PREVIO AL EMBARAZO
HOSPITAL “GASPAR GARCIA LAVIANA”, RIVAS, NICARAGUA
JULIO 1997 - JUNIO 1998

N | o7 90 197 915

Total 101 100.0 202 100.0

Fuente: Expediente Clinico.

X*=2.06186; df = 2; p = 0.35668.



CUADRO 11
CASOS y CONTROLES DE BAJO PESO AL NACER SEGUN TALLA MATERNA
HOSPITAL “GASPAR GARCIA LAVIANA”, RIVAS, NICARAGUA
JULIO 1997 - JUNIO 1998

e : N"' _ % R No. %
<1S5mt | 24 240 25 124
>15mt | 76 760 176 876
Total 100 100.0 201 100.0

Fuente: Expediente Clinico. (Nota: en 2 mujeres, 1 caso y 1 control, no se pudo determinar la talla)
X?=572919; df=1;, p=0.01669.

OR=2.2,1C,, OR=[ 1.2 -4.1].



CUADRO 12
CASOS y CONTROLES DE BAJO PESO AL NACER SEGUN PERIODO INTERGENESICO
HOSPITAL “GASPAR GARCIA LAVIANA”, RIVAS, NICARAGUA

JULIO 1997 - JUNIO 1998

31 153

<18meses | 16 ,  1>‘15{8 

‘»Pl‘hniges.tas h 42 416

Total 101 100.0

202 100.0

Fuente: Expediente Clinico.

X?=0.87241; df = 2; p = 0.64648.



CUADRO 13A
CASOS y CONTROLES DE BAJO PESO AL NACER SEGUN HABITO DE FUMAR
HOSPITAL “GASPAR GARCIA LAVIANA”, RIVAS, NICARAGUA
JULIO 1997 - JUNIO 1998

Nel | 100 990 202 1000

Total 101 100.0 202 100.0

Fuente: Expediente Clinico.

X?=0.12541; df =1, p=0.72324.



CUADRO 13B
CASOS y CONTROLES DE BAJO PESO AL NACER SEGUN
FRECUENCIA DEL HABITO DE FUMAR
HOSPITAL “GASPAR GARCIA LAVIANA”, RIVAS, NICARAGUA
JULIO 1997 - JUNIO 1998

‘Nofuma | 100 990 202 1000
Total 101 100.0 202 100.0

Fuente: Expediente Clinico.

X?=0.12541; df = 1; p = 0.72324.



CUADRO 14A
CASOS y CONTROLES DE BAJO PESO AL NACER SEGUN CONSUMO DE CAFE
HOSPITAL “GASPAR GARCIA LAVIANA”, RIVAS, NICARAGUA
JULIO 1997 - JUNIO 1998

Total 101 100.0 202 100.0

Fuente: Expediente Clinico.

X*=0.00000; df = 1; p = 1.00000.



CUADRO 14B
CASOS y CONTROLES DE BAJO PESO AL NACER
SEGUN FRECUENCIA DEL CONSUMO DE CAFE
HOSPITAL “GASPAR GARCIA LAVIANA”, RIVAS, NICARAGUA
JULIO 1997 - JUNIO 1998

Notoma | 9% . 980 . 19 985
ltaza/d_fa oo R - . 0.5
Jtazasidia | - -2 10

| Btazasidia | 220 - .

Total 101 100.0 202 100.0

Fuente: Expediente Clinico.

X*=5.50168; df=3; p=0.13854.



CUADRO 15
CASOS y CONTROLES DE BAJO PESO AL NACER SEGUN CONSUMO DE ALCOHOL
HOSPITAL “GASPAR GARCIA LAVIANA”, RIVAS, NICARAGUA
JULIO 1997 - JUNIO 1998

i - - - -
No | 101 - 1000 202 1000
Total 101 100.0 202 100.0

Fuente: Expediente Clinico.



CUADRO 16
CASOS y CONTROLES DE BAJO PESO AL NACER
SEGUN INCREMENTO DE PESO AL FINAL DEL EMBARAZO
HOSPITAL “GASPAR GARCIA LAVIANA”, RIVAS, NICARAGUA
JULIO 1997 - JUNIO 1998

<60kg | 15 349 24 214

60-79kg | 7. 163 . . 18 161
80-109kg | . 7 . 163 . 38 . 339
11.0-159kg 10 ®\3 21 241

>160kg | 4 93 5 45

Total 43 100.0 112 100.0

Fuente: Expediente Clinico.
(Nota: en 148 mujeres, 58 casos y 90 controles, no se pudo determinar el incremento de peso).

X*=6.83220; df = 4; p = 0.14503.



CUADRO 17A
CASOS y CONTROLES DE BAJO PESO AL NACER
SEGUN ASISTENCIA A LA ATENCION PRENATAL
HOSPITAL “GASPAR GARCIA LAVIANA”, RIVAS, NICARAGUA
JULIO 1997 - JUNIO 1998

si | s 90 200 995
No 330 i 05
Total 101 100.0 202 100.0

Fuente: Expediente Clinico.

X*=155173;df =1, p=0.21288.



CUADRO 17B
CASOS y CONTROLES DE BAJO PESO AL NACER
SEGUN ASISTENCIA A LA ATENCION PRENATAL POR TRIMESTRE DE CAPTACION
HOSPITAL “GASPAR GARCIA LAVIANA”, RIVAS, NICARAGUA
JULIO 1997 - JUNIO 1998

Primer trimestre | 46 455 © 110 545

 Segundotrimestre | 40 396 74 366
'Tércertrimestre" S 19 17 . 84

Noasisié6 | 3 ... 30 1 05

Total 101 100.0 202 100.0

Fuente: Expediente Clinico.

X*=5.16618; df = 3; p = 0.16003.



CUADRO 17C
CASOS y CONTROLES DE BAJO PESO AL NACER
SEGUN NUMERO DE CONTROLES PRENATALES REALIZADOS
HOSPITAL “GASPAR GARCIA LAVIANA”, RIVAS, NICARAGUA
JULIO 1997 - JUNIO 1998

Ninguno o ‘ | 3 30 1
’1'>a3‘ SR T 2 257 43
4a6 | s1 505 110

Tymds | 21 208 48

‘ ]23'j8~

05

213

545

Total 101 100.0 202

100.0

Fuente: Expediente Clinico.

X*=4.17158; df = 3; p = 0.24352.



CUADRO 18A
CASOS y CONTROLES DE BAJO PESO AL NACER
SEGUN PRESENCIA DE PATOLOGIAS DURANTE EL EMBARAZO
HOSPITAL “GASPAR GARCIA LAVIANA”, RIVAS, NICARAGUA
JULIO 1997 - JUNIO 1998

N | 16 158 e 37

Total 101 100.0 202 100.0

Fuente: Expediente Clinico.
X?=9.80229; df=1;,p=0.00174.

OR= 27, IC950/° OR: [ 15 - 50]



CUADRO 18B
CASOS y CONTROLES DE BAJO PESO AL NACER
SEGUN TIPO DE PATOLOGIAS DURANTE EL EMBARAZO
HOSPITAL “GASPAR GARCIA LAVIANA”, RIVAS, NICARAGUA
JULIO 1997 - JUNIO 1998

Siﬁdfome‘Hibeﬁér‘ns‘iyo” Gestacional 53 E 52.5 - 85  42.~1:‘: 0111
 Anemia L L m | 56 26 129| 0.000
Infeccion de VmsUmanas 27 _' 1267 43 | 213 0359
‘A;genm'gepma'ﬁrematm g 14 ; 13.0 '22‘":9 " i'd.“-g 5 d,_572'
EnﬁmedadRespzratonaAguda | 5 50 3 1’5 0163
E@dmszémﬂe; S 5 50 _ | o006
H’l"peremésisGtavidica':‘- o R 3 30 B 20 089
.Maldr.ia"v_ SR R A S O PR - - »'*2.;0","_0;'373;
A@enazddeA_béﬂé - j ; _ -;_ 2 | : 10 :0,8‘6_1 :
'E’i:zfermedad‘,ll’ulﬁ:;ndr OI)structzvaCromca o : ~- - _ 1 : 05 1.000
Vzolaaon :5 | - - 1 05| 1,000

Diabetes =~ S R R

Fuente: Expediente Clinico.

*: porcentajes en relacion a 101 casos y 202 controles respectivamente.
**: Ji Cuadrado (X?).



CUADRO 19A
CASOS y CONTROLES DE BAJO PESO AL NACER
SEGUN PRESENCIA DE PATOLOGIAS PREVIAS AL EMBARAZO
HOSPITAL “GASPAR GARCIA LAVIANA”, RIVAS, NICARAGUA
JULIO 1997 - JUNIO 1998

Total 101 100.0 202 100.0

Fuente: Expediente Clinico.
X*=4.29108; df = 1; p = 0.03831.

OR=22;1C,e, OR=[ 1.1 -4.5].



CUADRO 19B
CASOS y CONTROLES DE BAJO PESO AL NACER
SEGUN TIPO DE PATOLOGIAS PREVIAS AL EMBARAZO
HOSPITAL “GASPAR GARCIA LAVIANA”, RIVAS, NICARAGUA
JULIO 1997 - JUNIO 1998

Anemia ' 9 89 6 30| 0049

Tubérculasis_‘ S | s 30 :  4 20| o0s%2
vbés@ﬁéfén B | 2 20 S 0209
"En‘zbarazoMriltip’Ie ' o " o 1 1.0 | 4 | | 2.0  0873
‘Candilomatosis:‘\, P : | BT 10 | 2 10| 1000
Miomatosis S R o 1o - | oms
;Cardiop-a;t'fd R v_ | B ¢ 110 - - 0.7_23.;
:Hiéertir’oitdismo’. SR S | | L - v1 e 05 ‘ 1.000_
Hq;enmsio'nAﬂeﬁal_ GRS EEE O 1 05| 1000

Fuente: Expediente Clinico.

*: porcentajes en relacion a 101 casos y 202 controles respectivamente.
**: Ji Cuadrado (X?).



TABLA 1
RESULTADOS DE LA REGRESION LOGISTICA
EN LOS CASOS y CONTROLES DE BAJO PESO AL NACER
HOSPITAL “GASPAR GARCIA LAVIANA”, RIVAS, NICARAGUA
JULIO 1997 - JUNIO 1998

Edad (< 20 afios 0> 35afios) | -034 023 0000 . 071
Procedencia rural S . ] 024 039 0000 127
Afios de escolaridad R -0.12- 001 -0.102 . 089
Estado Civil Soltera | 007 087 0000 107
Nimero de Gestaciones =~ | -003 ° 067  0.000 0.97
Antecedente de Abortos IR 002 . 097 0000 - 102
Antecedentede Obitos | 017 - 084 0000 118
Antecedente de Muerte Neonatal Temprana -123. 008  -0051 029
Antecedente de Nacimiento BaJoPeso 103 015 0018 0 280
 Talla materna<1.5mt | 08 001 0105 - 238
Periodo Intergenésico <18meses | 012 076 0000 ~ 113
Habito de fumar = ~ . 742 058 . 0.000 1674 24
Consumode Café | 053 059 0000 170
No asistencia al Control Prenatal oo 258 004 0078 13.14
Antecedente de Patologms dumnte el embarazo -~ 116 0.00 - 0.158 3.19
Antecedente de Patologias prevlas al embaraza 1 074 006 0061 209
Constante (A) ; S b 115 003 - . -

Fuente: Expediente Clinico, SPSS Release 6.0 for Windows.

A: Intercepto de la ecuacion de regresion.
B: Coeficiente de regresion.
P: Significacion estadistica del Coeficiente de regresion B.
R: Proporcién de variacion explicada.
OR: Odds Ratio (e®).

1 Método “Enter”.



TABLA 2
RESULTADOS DE LA REGRESION LOGISTICA?
EN LOS CASOS y CONTROLES DE BAJO PESO AL NACER
HOSPITAL “GASPAR GARCIA LAVIANA”, RIVAS, NICARAGUA
JULIO 1997 - JUNIO 1998

Aiios de escolaridad | 009 003 -0087 00l
,Tallamateméﬁl.Smt - f Coss 001  oIll 2.3:4,
No asistencia al Control Prenatal | 232 005 0057 1020
jll’dtf)lbgias durante el e}nbarqzo | i o000 o0ass 3.02
.Coﬁ?téﬁ'te.(A) | SR 118 000 - |

Fuente: Expediente Clinico, SPSS Release 6.0 for Windows.

A: Intercepto de la ecuacién de regresion.
B: Coeficiente de regresion.
P: Significacion estadistica del Coeficiente de regresion B.
R: Proporcion de variacion explicada.
OR: Odds Ratio (€?).

? Método “Forward Stepwise”.



TABLA 3
RESULTADOS DE LA REGRESION LOGISTICA®
EN LOS CASOS y CONTROLES DE BAJO PESO AL NACER
HOSPITAL “GASPAR GARCIA LAVIANA”, RIVAS, NICARAGUA
JULIO 1997 - JUNIO 1998

| ddios de escolaridad | 009 003 -008 ‘Q_;g;_,\. |
Tallamatemva<'1.5vmt - o : 0.7? 0.03 0.088 2.‘.1_6
 No asistencia ql,contrqurenaml* o 1 240 004 0075 11.07
Ahemia:durante‘_el‘em;quz(.)‘ o " B 172 '0.00 O‘.2?9 .. 558

Sindrome Hipertensivo Gestacional duranteel | e - ‘
‘embarazo . ; : 0.58  0.03 0.080 1.78

Constante (4) o | -1.04 - 0.00 R -

Fuente: Expediente Clinico, SPSS Release 6.0 for Windows.

A: Intercepto de la ecuacion de regresion.
B: Coeficiente de regresion.
P: Significacién estadistica del Coeficiente de regresion B.
R: Proporcion de variacion explicada.
OR: Odds Ratio (&°).

? Método “Forward Stepwise™.
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Incremento de peso materno y Bajo peso al nacer
HRGGL, Rivas, 1997-1998
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Patologias durante el embarazo y Bajo peso al nacer
HRGGL, Rivas, 1997-1998
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Patologias previas al embarazo y Bajo peso al nacer
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Factores asociados al Bajo peso al nacer
HRGGL, Rivas, 1997-1998

/
/

/
Patologias en embarazo | .~

No CPN - .~

Factores

Talla materna < 1.5 mts —

Anos de escolaridad — /)

-10-5 0 5 10 15 20
R (porcentaje)




Factores

Factores asociados al Bajo peso al nacer
HRGGL, Rivas, 1997-1998

SHG —
Anemia | -

No CPN <

Talla materna<1.5mts — -

ARos de escolaridad —

— ‘ —
-10-5 0 5 1015202530

R (porcentaje)



Anexo 3:
INSTRUMENTO
DE
RECOLECCION DE INFORMACION



FICHA DE RECOLECCION DE INFORMACION
FACTORES MATERNOS ASOCIADOS AL BAJO PESO AL NACER

ANO DE NACIMIENTO: MES DE NACIMIENTO: CASO O
1997 JASOND
1998 EFMAMJ
L DATOS GENERALES:
1. Nombres y Apellidos:
2.Edad:_____
3. Area de Procedencia: Urbanol Rural 4
4. Afos de escolaridad:
5. Estado Civil: Sola O Acompafiada
6. Ocupacion:
. ANTECEDENTES DEL EMBARAZO:
7. Numero de embarazos anteriores:
8. Abortos:  Si__ Cuantos ?___ No _
9. Alguno anterior a este embarazo: Si__ No _
10. Obitos: Si__ Cuantos 7___ No _
11. Alguno anterior a este embarazo: Si__ No __
12. Muerte neonatal temprana: Si__ Cuéntas ?___ No __
13. Alguna anterior a este embarazo: Si_ No __
14. Nifio con bajo peso al nacer: Si__ Cuantos 7___ No __

15. Alguno anterior a este embarazo: Si__ No__

16. Talla: mts

CONTROL O



17. Enfermedades antes del embarazo: Si__ No__
Anemia__

H.T.A.

Cardiopatia

Diabetes

Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Embarazo Gemelar

Condilomatosis__

Sifilis_

Otras

nr  EMBARAZOACTUAL:

18. Peso antes del embarazo: Kgs
19. Peso al final del embarazo: Kgs
20. Ganacia de peso durante el embarazo: Kgs

21. Cuantos meses tiene de intervalo intergenésico:

22. Fumado durante el embarazo: Si__ Cuantos al dia ?7__ No _

23. Ingesta de alcohol durante el embarazo: Si__ Cuantas veces ?
24. Ingesta de café durante el embarazo: Si__ Cuantas tazas al dia ?

25. Enfermedades durante el embarazo: Si__ No__
Anemia____
Sd. Hipertensivo Gestacional_
Cardiopatia_
Didbetes_
Enfermedad Pulmonar Obstructiva____
Embarazo Miltiple_
Infeccién Vias Urinarias_
Malaria_
Amenaza de Parto Pretérmino_
Amenaza de Aborto
Hiperemesis Gravidica__

Otras

26. Peso del producto al nacimiento: gr
V.  CONTROL DEIL EMBARAZOQO:

27. Tuvo control prenatal: Si_ No__ Ignorado__
28. Trimestre de captacion:

29. Numero de controles que tuvo:______

No __

No



