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RESUMEN

Introduccion: Los recién nacidos de bajo peso, tienen mayor riesgo de incidir en
la morbilidad y mortalidad neonatal e infantil que los recién nacidos con peso
adecuado; la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el bajo peso,
como a los nifios con peso inferior a 2500 g. al momento de nacer,

independientemente de su edad gestacional.

Objetivo: Identificar factores de riesgo que se asocien con el bajo peso del
recién nacido en el Hospital Materno Infantil de la CNS en La Paz, Bolivia en el
periodo de septiembre de 2011 a febrero de 2012.

Método: Se realizé un estudio retrospectivo, de casos y controles, desde el 1°
de septiembre de 2011 al 29 de febrero de 2012, con el propdsito de Identificar
factores de riesgo que se asocien con el bajo peso al nacer. Se considero para
el estudio a 141 casos que corresponden a todas las madres cuyo producto
tenia bajo peso y se seleccionaron por el método de muestreo aleatorio simple
564 controles de un total de 1939 nacidos vivos, con una relacion de cuatro
controles por cada caso. Se calcul6 el Odds Ratio (OR) y el intervalo de
confianza a 95%.

Resultados: Los factores de riesgo que presentan significancia estadistica
fueron: control prenatal con menos de cuatro visitas (OR: 3.8), edad materna
menor de 20 afios (OR: 2.0), estudios primarios (OR: 2.3), rotura prematura de
membranas (RPM) (OR: 1.9) y gran multiparidad (OR: 1.9). En el presente
estudio no se encontrd asociacion estadistica entre una talla menor de 1.50
centimetros de estatura (OR: 1.0), estado civil soltera (OR: 0.9) y anemia (OR:
1.1).

PALABRAS CLAVES: FACTORES DE RIESGO MATERNOS, BAJO PESO AL
NACER.



ABSTRACT

Introduction: low birth weight are at increased risk of influencing morbidity and
neonatal and infant mortality infants with appropriate weight; the World Health
Organization (WHO) defines underweight as children with weight less than
2500 g. at birth, regardless of gestational age.

Objective: To identify risk factors that are associated with low birth weight in the
Mother and Child Hospital of the CNS in La Paz, Bolivia in the period
September 2011 to February 2012.

Method: A retrospective, case-control, was conducted from September 1, 2011
to February 29, 2012, in order to identify risk factors that are associated with
low birth weight. Were considered for the study, 141 cases corresponding to all
mothers whose product were underweight and were selected by simple random
sampling method 564 controls a total of 1939 live births, with a ratio of four
controls per case. The odds ratio (OR) and confidence intervals were calculated
at 95%.

Results: The risk factors that have statistical significance were: prenatal with
less than four visits (OR 3.8), maternal age less than 20 years (OR: 2.0),
primary education (OR: 2.3), premature rupture of membranes (RPM) (OR: 1.9)
and grand multiparity (OR 1.9). , Single marital status (OR: 0.9) and anemia
(OR: 1.1): In the present study no statistical association between reduced size
1.50 inches tall (OR 1.0) was found.

KEYWORDS: MATERNAL RISK FACTORS, LOW BIRTH WEIGHT



1. INTRODUCCION

El bajo peso del recién nacido continla siendo un problema para la salud
publica ya que representa uno de los indices importantes de la morbimortalidad
neonatal e infantil en los primeros veintiocho dias y el primer afio de vida en

comparacion con el recién nacido de peso adecuado.

Segun la dltima informacion emitida por la Encuesta Nacional de Demografia y
Salud (ENDSA 2008), Bolivia tiene el 7.3% de recién nacidos con bajo peso al
nacer y la tasa mortalidad neonatal es de 27 por 1000 nacidos vivos, llegando a
35 por mil, en el Departamento de la Paz.

La definicibn de bajo peso al nacer (BPN) es empleada por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) para referirse a todo neonato con un peso inferior a
2,500 g. al momento de nacer sin tener en cuenta su edad gestacional. El bajo
peso al nacer se ha constituido como el principal factor en los problemas de
salud que no solo radica en la morbimortalidad neonatal, a futuro estos nifios
tienen habitualmente mudiltiples problemas y dificultades en su normal
desarrollo, tales como funciones mentales e intelectuales, ademas de existir a
futuro secuelas neuroldgicas irreversibles que producen trastornos en el
aprendizaje que aquellos que nacen con peso normal, ademas de sufrir
afecciones como la asfixia perinatal, anemia, hipotermia, aspiracion de

meconio, hemorragia intraventricular y otras.

Son varios los factores que afectan a las madres y que influyen directa o
indirectamente en el bajo peso comparado con el recién nacido de peso
adecuado. Los factores de riesgo que se identificaron en el presente trabajo de
investigacion y que estadisticamente se asociaron con el bajo peso fueron:
control prenatal deficiente, la edad de la madre menor a 20 afios, madres con

mas de cuatro partos (multiparas), rotura prematura de membrana (RPM) y el



gue hayan asistido a la educacién primaria solamente, evidenciando asi que
las embarazadas con dichos factores de riesgo tienen mayor riesgo de tener
hijos con peso bajo. Entre los factores no significativos estan, el que la
gestante haya presentado anemia, tenga la talla menor a 1.50 centimetros y

sea soltera.

Con los resultados obtenidos y conjuntamente el personal de salud,
especificamente el de enfermeria se pretende mejorar la atencion
especificamente en los controles prenatales para detectar factores de riesgo
gue condicionan al nacimiento de productos con bajo peso e iniciar acciones de
prevencion, diagnostico y terapéuticas oportunas durante el embarazo para
mejorar la calidad de vida y disminuir el nacimiento con bajo peso y la tasa de
morbimortalidad neonatal en el Hospital Materno Infantil de la Caja Nacional de
Salud.
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2. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

Histéricamente los conceptos de prematuro y el peso del recién nacido han
estado intimamente relacionados con el bajo peso, esta fue la expresion

empleada para definir a los neonatos demasiados pequefios.

En el siglo XVIII, se acufio inicialmente la expresién nacimiento prematuro, los
ninos nacidos antes de término se denominaban bebes congénitamente
debilitados; de hecho antes de 1872 los bebes no eran pesados al momento
del nacimiento; Ransom en 1900, escribié que en los Estados Unidos se hacia
poco o nada para rescatar a los miles de prematuros que nacian. A medida que
progreso el siglo XX, paulatinamente fue tomando conciencia con relacion a los
nifos pretérmino, porque estos requerian cuidados especiales, 1o que dio lugar

al desarrollo de incubadoras y la creacion de unidades de terapia intensiva.

En 1935 (Cone), de la Academia Americana de Pediatria (AAP) definio al
prematuro, como a aquel nacido vivo con un peso de 2500 g., 0 menos, estos
criterios fueron utilizados ampliamente hasta que resulto evidente que habia

discrepancias entre edad gestacional y peso de nacimiento.(2)

Entre los afios 1996 a 2000, cada afio en los Estados Unidos los bebés con
bajo peso al nacer reportaban aproximadamente el 7,5 % de los nacimientos
vivos, mientras que en Bolivia un 12%, en Pera y el Salvador 11%, Chile con el
7% y en Europa un 6,5 %, describiéndose por su parte en Africa un 14,0 %,
disminuyendo en los paises Escandinavos y Japén a un 4.0 %. (3)

En el Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP), se realiz6 estudios en
300.000 partos consecutivos producidos en Latinoamérica y encontré que el
9% de recién nacidos eran de bajo peso, siendo la mortalidad en este grupo
dos veces mayor que en paises desarrollados. También se evidencio por

estudios realizados en el mismo centro, que la morbi-mortalidad de los
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neonatos tiene como principal causa el bajo peso al nacer, factor de riesgo que
podria estar relacionado directamente con diferentes factores maternos como,
el grado de instruccion, estado civil, ocupacion, nimero controles prenatales,
anemia, edad materna, tabaquismo, alcoholismo, entre otros, que derivan en

complicaciones de morbimortalidad en el recién nacido. (4)

Por encuestas realizadas en el afio 2004 por Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia (UNICEF) la incidencia del bajo peso al nacer muestra cifras de
varios paises, situando a Bolivia con el 7.3% de recién nacidos con bajo peso
al nacer, (Anexo 1) y segun la Encuesta Nacional de Demografia y Salud,
ENDSA 2008, (5) Bolivia y el bajo peso al nacer, segun departamento 2000-
2009 Bolivia tiene el 5% de nacidos vivos con bajo peso al nacer, las mayores
diferencias se encontraron entre el area urbana (6%) y la rural (4%). A nivel
departamental destacan Beni y Santa Cruz por tener los menores porcentajes
de nifios con bajo peso (4%, respectivamente), por otro lado La Paz, Potosi y

Oruro tienen los mayores porcentajes 7%. (Anexo 2).

La ultima estadistica presentada por el Ministerio de Salud de Bolivia, Anuario
Estadistico en Salud 2010-2011, (1) reporto el porcentaje de bajo peso al nacer
de mujeres que tuvieron su parto en hospitales de Il y Il nivel de atencién en la
gestiéon 2011 en el Departamento de La Paz, donde hubieron 31.938 nacidos
vivos de los cuales 2.219 tuvieron bajo peso, correspondiendo a un 7%. (Anexo

3) este dato se asemeja con el informe emitido por el ENDSA 2008.

Los recién nacidos de bajo peso tienen a menudo tienen graves problemas
para la adaptacion a la vida extrauterina y es la causa que con mas frecuencia
produce la muerte y posteriores las secuelas neurolégicas como la hipoxia al

nacer.
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2.1. JUSTIFICACION

La morbimortalidad neonatal esta intimamente relacionada con el bajo peso al
nacer (BPN) pues se ha comprobado que la mayor parte de las muertes
ocurren en nacidos con bajo peso y se dice que esta asociado a diferentes
factores maternos como la edad de la gestante, escolaridad, control prenatal,
anemia, estado civil, multiparidad rotura prematura de membranas (RPM) y
talla de la madre, factores a los que se expone la embrazada durante el

proceso reproductivo.

El propdsito de esta investigacion es conocer e identificar los principales
factores de riesgo maternos asociados con el bajo peso al nacer; a partir del
conocimiento contribuir en la reduccion de la tasa de morbimortalidad neonatal
en el Hospital Materno Infantil de la Caja Nacional de Salud en el periodo de
septiembre de 2011 a febrero de 2012.

2.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mortalidad neonatal se define como el indicador que se usa para expresar el
riesgo de fallecer o las expectativas de sobrevida de los recién nacidos durante
los primeros 28 dias de vida en una determinada poblacién. La morbimortalidad
neonatal estd intimamente relacionada con el bajo peso y con factores de
riesgo como los bioldgicos, socioeconémicos, educativos, ambientales y de
otra indole a los que se expone la mujer antes y durante la gestacién que
podrian estar relacionados con el bajo peso al nacer, los mismos que no han
sido plenamente estudiados y/o identificados en la poblacion de embarazadas
gue asisten al Hospital Materno Infantil del Departamento de La Paz.

El Sistema Nacional de Salud (SNIS), presento datos de partos atendidos en el
Hospital Materno Infantil, Departamento de La Paz, gestion 2012, donde

hubieron 475 recién nacidos con bajo peso, alcanzando a un 6,9 %. (Anexo 7)
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2.3. PREGUNTA DE LA INVESTIGACION

¢,Cuales son los factores de riesgo maternos como, la edad, alfabetismo,
escolaridad, paridad, estado civil, control prenatal, tipo de parto y la presencia
de anemia que se asocian con el bajo peso del recién nacido, en el Hospital

Materno Infantil entre septiembre 2011 a febrero 2012?
2.4. OBJETIVOS
2.4.1. Objetivo General

Identificar factores de riesgo maternos y asociar con el bajo peso del recién
nacido en el Hospital Materno Infantil, en el periodo de septiembre 2011 a
febrero 2012.

2.4.2. Objetivos Especificos

- ldentificar la relacion existente entre madres solteras y nivel de

escolaridad con el nacimiento de nifios con bajo peso.

- Determinar la asociacién entre la edad materna y la asistencia de la

madre a controles prenatales con el bajo peso al nacer.

- ldentificar si la ocurrencia de anemia y rotura prematura de membranas

(RPM) se asocian con la ocurrencia del bajo peso al nacer.

- Determinar la asociacion estadistica de cada factor de riesgo con el bajo

peso al nacer.
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2.5.HIPOTESIS
2.5.1. Hipotesis de Trabajo:

Las embarazadas: adolescentes, las que no asisten a los controles prenatales,
las que presentan rotura prematura de membrana, anemia, baja talla, estudios
primarios y las multiparas presentan mayor riesgo (probabilidad) de dar a luz
recién nacidos con bajo peso en el Hospital Materno Infantil de la Caja

Nacional de Salud.
2.5.2. Hipotesis Nula:

Las embarazadas: adolescentes, las que no asisten a los controles prenatales,
las que presentan rotura prematura de membranas, anemia, baja talla, solteras,
con estudios primarios y la multiparas no estan significativamente asociadas
con el bajo peso al nacer en el Hospital Materno Infantil de la Caja Nacional de
Salud.

2.5.3. Definicién Conceptual

En base a la hipotesis se definen las siguientes variables:
2.5.3.1. Variable Independiente:

Bajo peso del recién nacido.
2.5.3.2. Variables Dependientes:

Factores de riesgos maternos: Edad materna, control prenatal, escolaridad,
multiparidad, rotura prematura de membranas, anemia, estado civil y talla

materna.
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2.5.3.3. Operacionalizacion de variables

) TIPO DE DIMENSION
VARIABLE DEFINICION OPERATIVA VARIABLE DE
VARIABLE
Bajo peso al | Primer peso neonatal obtenido Cuantitativa | < 2500 g.
nacer después de nacimiento menor de
P : . Continua 22500g.
2500 g. independientemente de la
edad gestacional.
Edad Lapso de tiempo transcurrido de | Cuantitativa | < de 20 afios
materna la mujer gestante desde el
. _ continua 20 a 49 afos
nacimiento hasta el instante del
parto.
Escolaridad | Ultimo grado aprobado Cualitativa | Primaria
comprendido dentro del esquema Secundaria y
- . ordinal
oficial de educacioén formal. ) o
Universitaria
Estado Civil | Condicion o situacion legal en la | Cualitativa | Soltera
relacion entre hombre y mujer Casada/Unién
. nominal
como pareja. estable.
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Control Conjunto de acciones y | Cuantitativa | 0 3 CPN
procedimientos periddicos, > 4 CPN
Prenatal ) ., Discreta -
destinados a la prevencion,
diagnostico y tratamiento de los
factores de riesgo en el
embarazo.
Anemia Condicién fisiopatolégica de la | Cuantitativa | Hemoglobina
mujer embarazada en la cual la < 14g/ dl
. Nominal
hemoglobina en sangre presenta _
Hemoglobina
valores menores de 11 gramos / >14g /dI
decilitro.
Medida longitudinal tomada a la | Cuantitativa | <a 150 cm.
madre, desde el talén hasta >3 150 cm
Talla - , . Continua B '
vértice del craneo, medida
materna .
expresada en centimetros.
Rotura Trastorno que se produce en el
prematura embarazo cuando el saco Si
o Cualitativa
de amniético se rompe antes del N
0
membranas | inicio del trabajo de parto.
Multiparidad | Es multipara cuando tiene mas de | Cualitativa | =a 3 partos
cuatro partos y es un factor de | ;. ginal

riesgo en el embarazo.
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3. MARCO TEORICO

3.1. FACTORES DE RIESGO

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), un factor de riesgo es
cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de una persona que aumente su
probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion. Elriesgo se define como la
combinacion de la probabilidad de que se produzca un evento y sus
consecuencias negativas, los factores que lo componen son la amenaza y la

vulnerabilidad.

Factor de riesgo es la caracteristica o atributo bioldgico, ambiental o social que
cuando esta presente se asocia con la posibilidad de sufrir un dafio la madre, el

feto o ambos.

En epidemiologia un factor de riesgo es toda circunstancia o situacion que
aumenta las probabilidades de que una persona contraiga una enfermedad o

cualquier otro problema de salud.
3.2.RIESGO OBSTETRICO

Se define como riesgo obstétrico a la probabilidad de que se produzca
una situacion nefasta inesperada. En medicina materno fetal, este hecho es el
punto final no deseado: muerte fetal, muerte materna, retraso del crecimiento
intrauterino y parto prematuro.(6) Existen dos circunstancias que
principalmente constituyen las situaciones de riesgo; la primera de ellas esta
relacionada con pacientes con antecedentes de un deficiente historial
obstétrico o con situaciones patoldgicas bien establecidas; la segunda y la mas
importante por su frecuencia, es aquella correspondiente a pacientes que
controlan su embarazo y en cualquier momento desarrollan una complicacion

inesperada. Es por eso que la asistencia a los controles prenatales es de suma
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importancia porque permite identificar oportunamente las complicaciones,
realizar el tratamiento segun el diagndstico y asi minimizar los embarazos de

riesgo, sobre todo el bajo peso al nacer. (7)
3.3. FACTORES DE RIESGO PERINATAL

Los factores de riesgo son caracteristicas que presentan una relacion
significativa en un determinado periodo. Estas relaciones pueden ser de tipo:

a) Causal: Factor que desencadena el proceso. Ejemplos: Rubéola
durante el primer trimestre del embarazo conlleva a malformaciones

congénitas, la malnutricion materna lleva a bajo peso al nacer.

b) Predictivo: Las caracteristicas que integran el factor de riesgo tienen
una conexidn con el dafio, pero estan asociadas a causas subyacentes
no totalmente identificadas. Por ejemplo una mujer que ha perdido ya
un feto o un recién nacido corre mayor riesgo de perder su siguiente

hijo.

Estos factores de riesgo también pueden ser clasificados en enddgenos o
biologicos, propios del individuo (edad, sexo, paridad) y en exdégenos o del
medio ambiente en este se incluyen caracteristicas o factores pertenecientes a
diversos sistemas relacionados con la salud individual o colectiva (sistemas

de salud, educacion, econémico, social).

Los factores de riesgo maternos que con mayor frecuencia se asocian con el
bajo peso al nacer son los biolégicos, nutricionales y sociodemograficos como
ser. edad de la madre, talla, escolaridad, estado civil, estado nutricional,
anemia, edad gestacional, nimero de partos anteriores y controles prenatales
entre otros. Resulta dificil separar por completo los factores maternos con el

bajo peso al nacer, segun el CLAP (Centro Latinoamericano de Perinatologia y
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Desarrollo Humano) el proceso de crecimiento puede ser modificado por
numerosos factores y puede ser atribuida al entorno en que el feto crece.

3.4.SISTEMA DE INFORMACION PERINATAL (SIP) Y REGISTRO DEL CARNE

PERINATAL

Desde 1983, el Centro Latinoamericano de Atencién Prenatal (CLAP) ha
implementado el Sistema de Informacion Perinatal (SIP) a efectos de
monitorear la salud maternal, perinatal, e infantil en América Latina y el Caribe.
Los elementos constitutivos del (SIP) son los formularios de uso clinico como la
Historia Clinica Perinatal, Carné Perinatal, Hospitalizacién Neonatal, etc., los
mismos que sirven para estandarizar la informacion y facilitar la utilizacion de la
misma a través del uso comun de un software, la informacion es completada
por un profesional de la salud y después es ingresada al sistema del SIP. En el
Hospital Materno Infantil el SIP se ha implementados desde hace ocho afos,
en dicho software se registra todos los eventos obstétricos, llenado completo
de las variables de las historias clinicas y coherencia interna de los datos de

una misma historia. (Anexos 5-6)

De acuerdo con las normas establecidas sobre este sistema es que durante la
primera consulta prenatal para cada embarazada se llena un formulario que se
actualiza en las consultas posteriores y se completa durante la hospitalizacion,

el parto y el puerperio.
3.5.FACTORES DE RIESGO Y EL BAJO PESO NEONATAL A NIVEL MUNDIAL

La OMS y el Fondo de las Naciones Unidas para la infancia (UNICEF),
publicaron una primera estimacion de incidencia de recién nacidos con bajo
peso a nivel mundial, regional, en 1992 encontraron para los paises
desarrollados un porcentaje del 7 %, en paises en vias de desarrollo 17 %, con

rangos de 5 % y 33 %; con el 95 % de los datos provenientes de paises no
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industrializados. También reportan en el afio 2004, las cifras que practicamente
permanecieron inalteradas registrando datos de prevalencia promedio de bajo
peso en un 9,26 % para Latinoamericana, con variaciones propias de la region

entre paises. (8)

La importancia del bajo peso al nacer y segun el informe emitido por la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), “Indicadores basicos 2008-
OPS/OMS?”, reporta una prevalencia de bajo peso al nacer para Sud América y
México de 8.10 %, para el Caribe Latino 10.72% y para el Caribe no latino de
10.10%, para Centro América 10.28%. (9)

De acuerdo con la publicacion que se realizé en el afio 2008, la UNICEF
“Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia” sobre el bajo peso (BPN), en
un afio a nivel mundial se registran aproximadamente 20 millones de nifios y
nifias y tienen mayor riesgo de morir durante los primeros meses y afios de
vida y los que sobreviven estan propensos a sufrir alteraciones en el sistema

inmunoldgico y presentar algunas enfermedades cronicas. (10)

El bajo peso al nacer es el indice predictivo de mortalidad neonatal y el factor
fundamental asociado con los mas de 5 millones de defunciones neonatales
gue ocurren cada afio en el mundo. (11) Es innegable la influencia que éste
tiene sobre las futuras generaciones y debe constituir el centro de atencion
para que el personal de salud desarrolle acciones para su prevencion. El peso
del nifio al nacer es uno de los indicadores para evaluar los resultados de la
atencion prenatal, las perspectivas de supervivencia y la salud de éste durante

su primer afio de vida. (12)

Las causas principales de fallecimientos de recién nacidos son: el nacimiento

prematuro y bajo peso al nacer, las infecciones, la asfixia (falta de oxigeno al
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nacer) y los traumatismos en el parto. Estas causas explican casi el 80% de las
muertes en este grupo de edad.

3.6. MORTALIDAD NEONATAL

La mortalidad neonatal es el indicador basico para expresar el nivel de
desarrollo que tiene la atencién del recién nacido en una determinada area
geografica o en un servicio. Esta se define como el nimero de recién nacidos
fallecidos antes de completar 28 dias por cada 1.000 nacidos vivos. La OMS
recomienda incluir como nacidos vivos a todos aquellos nifios que tienen al
nacer alguna sefal de vida: respiracion o palpitaciones del corazén o cordén
umbilical, o movimientos efectivos de musculos de contraccién voluntaria. En

los fallecidos se considera s6lo a aquellos que pesan mas de 500 gramos.
3.7.MORTALIDAD NEONATAL EN BOLIVIA

La poblacién boliviana exhibe una gran heterogeneidad social y econémica, lo
cual determina grandes diferencias en accesos a servicios de salud, educacion
y calidad de vida; esto se traduce en un numero elevado de muertes durante el
primer mes de vida y el primer afio por lo que las soluciones y areas de

intervencidon se encuentran en diferentes niveles.

La tasa de mortalidad neonatal en Bolivia, segun las estadisticas del Encuesta
Nacional Demografia y Salud (2003-2008) desde el afio 2003 es de 27 nifios
que fallecen por cada 1.000 nacidos vivos. Es importante resaltar que este
indicador en el Departamento de La Paz continta elevado con el 35 por cada

mil nacidos vivos. (13) (Anexo 4)

En Bolivia la mortalidad neonatal representa un poco mas del 50% de la
mortalidad infantil (menores de un afo) y del 40% de la mortalidad de la nifiez

(menores de 5 afos). Los datos de salud en este grupo vulnerable entre 2003
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y 2008 muestran un estancamiento, ya que no ha habido ninguna modificacién
en la tasa de mortalidad neonatal en el Ultimo quinquenio. La tasa se ha

mantenido en 27 por 1.000 nacidos vivos.

En Bolivia, por informes del ENDSA-2008, los Departamentos que presentaron
los mas altos indices de mortalidad neonatal fueron Potosi, La Paz, Santa
Cruz, Tarija, Beni y Cochabamba, en tanto que en Oruro y Chuquisaca hay un
menor grado de fallecimientos. Las principales causas de la muerte neonatal,
segun investigaciones, ocurren por infecciones, asfixia, o que el nifio haya

nacido con bajo peso. (5)

Con el propdsito de disminuir la tasa de mortalidad neonatal se cre6 el Seguro
Universal Materno Infantil (SUMI), para prevenir complicaciones maternas y asi
evitar recién nacidos con bajo peso basado en factores de riesgo. Un elemento
a tener en cuenta es la deteccion precoz de los embarazos de alto riesgo,
tomando previsiones necesarias para eliminar o modificar estos factores

maternos de forma tal que los dafios o perjuicios sean minimos.
3.8. MORBILIDAD EN EL RECIEN NACIDO CON BAJO PESO

Los recién nacidos con bajo peso, tienen mayor probabilidad de desnutricién
postnatal y es probable que su talla final sea menor a la esperada. La ventana
de oportunidad para que un producto de bajo peso recupere su crecimiento es
muy larga, si no ocurre en los primeros meses, la capacidad de recuperacion
hacia la normalidad sera de mayor tiempo; mas aun cuando la mayoria de
estos pacientes ameritan ser hospitalizados durante la etapa neonatal, 27% de
ellos no alcanza los estandares de peso y talla para la edad al egreso. (14)

En muchos de los casos estos nifios requieren estar hospitalizados por mucho
tiempo, alterando y destruyendo la estructura familiar, razon por la que es muy

importante tener en cuenta que el nivel de atencién que reciben las gestantes
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antes, durante y después del parto, es primordial para detectar oportunamente
los factores de riesgo que puedan afectar el buen desarrollo del producto, intra

y extrauterinamente.
3.9. FACTORES DE RIESGO MATERNOS ASOCIADOS CON EL BAJO PESO.

Muchos son los factores que influyen con el bajo peso, esos factores estan
intimamente relacionados con la politica, economia y sistemas sociales en
cada pais, los cual influye sobre los recursos de cada familia, para que tengan
una adecuada alimentacion, cuidados maternos adecuados, lo que conllevara
en la disminucién en la desnutricion fetal intrauterina y por ende el bajo peso al

nacer. (15)

Resulta dificil separar por completo los factores maternos como el nivel de
instruccion, estado civil, edad gestacional, multiparidad, nimero de controles
prenatales, edad materna con el peso del recién nacido; segun el CLAP
(Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano) el proceso de
crecimiento puede ser modificado por numerosos otros factores y la variacion

de peso al nacer puede ser atribuida al entorno en que el feto crece.

A pesar de los resultados a veces contradictorios en algunos estudios, los
factores de riesgo maternos que con mayor frecuencia se asocian con el bajo
peso al nacer son los relacionados con el nivel socio econémico, edad de la
madre, talla, escolaridad, estado civil, anemia, edad gestacional, rotura
prematura de membranas, nimero de partos anteriores, Infecciones agudas de

la madre y controles prenatales, entre otros.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), clasifica a los factores de
riesgo maternos asociados con bajo peso en: socio demografico,
preconcepcionales, ambientales, de comportamiento y dependientes del
cuidado de la salud. (16)
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Actualmente, estan mejor definidos los factores que incrementan la posibilidad

de presentar bajo peso al nacer y se clasifican basicamente en cinco grupos:

a)

b)

d)

Socio demograficos maternos: edades cronologicas extremas,
relacion de pareja, estado civil, bajo nivel escolar, etnia, condiciones
econdmicas desfavorables, hacinamiento (cuatro personas o0 mas en un

dormitorio) y la altura geografica de residencia.

Riesgos médicos anteriores al embarazo: antecedente de bajo peso
al nacer, enfermedades crénicas (hipertensién arterial cronica,

cardiopatias, nefropatias), multiparidad y estado nutricional materno.

Riesgos médicos del embarazo actual: pre eclampsia, eclampsia,
anemia, infeccion urinaria, hemorragias del primero, segundo y tercer
trimestre de la gestacion, amenaza de partos prematuros, ganancia de

peso insuficiente durante la gestacion, primiparidad, multiparidad.

Cuidados prenatales inadecuados: sea porque estos se inicien de
forma tardia o porque el niumero de controles durante la gestacidén sea

insuficiente.

Riesgos ambientales y héabitos téxicos: incluye trabajo materno
excesivo tabaquismo, alcoholismo y drogadiccién. (17)

3.10. FACTORES DE RIESGO SOCIO DEMOGRAFICOS

El bajo nivel socio econémico que se interrelaciona con el nivel educativo y que

limita

el poder adquisitivo de la unidad familiar, genera altos indices de

desnutricion en las gestantes, lo cual afecta de manera negativa el prondéstico

del recién nacido. Las condiciones socio econOmicas y culturales, pueden

influir en la adopcién de una conducta como el no asistir al programa de control

prenatal o por el contrario consultar en multiples ocasiones. El hacinamiento,
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implica la presencia de un gran ndmero de personas o animales en un
espacio reducido (mas de cuatro personas en un dormitorio), en consecuencia

se genera un ambiente no apto para la supervivencia.
3.10.1. Instruccion materna

Las posibilidades alimentarias de una poblacién, familia o de una comunidad
también se relacionan con el modo en que se aprovechan o utilizan los propios
recursos y capacidades, la falta de informacion o la informacion errénea y
confusa influyen notablemente sobre los habitos dietéticos de una poblacion.
Tino Cota y colaboradores, encontraron que las madres analfabetas o con
instruccion primaria tienen mayor riesgo de tener hijos con bajo peso. La mayor
escolaridad influye en el conocimiento de la mujer acerca de la necesidad de
cuidados prenatales y alimentacion adecuada, el nivel de educacion de los
padres permite una mejor situacion econémica, estabilidad matrimonial y mejor

atencion prenatal. (18)

Niswader en Estados Unidos, encontré que el peso de los neonatos es mayor
al aumentar los afios de escolaridad de la madre, de igual manera el estado
civil de la madre se ha asociado al nacimiento de bajo peso, ya que esa
condicién supone una mayor estabilidad econémica y psicologica asi como un

mayor respaldo de la familia hacia la madre. (19)
3.10.2. Estado Civil

De igual manera el estado civil de la madre, para el caso de ser solteras, se ha
asociado al nacimiento de bajo peso, ya que de esa condicion dependen la
estabilidad economica, apoyo psicologico, asi como un mayor respaldo a la
madre. Los diferentes estudios revisados refieren la importancia de valorar
cada uno de los factores asociados considerando que existe una interrelacion

de todos los factores involucrados.
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Esta variable se ha asociado con el bajo peso al nacer y guarda estrecha
relacion con otros factores de riesgo como el embarazo en la adolescencia,
consumo de alcohol y tabaquismo. Feroz, en un estudio que realiz6 en 36.608
nacimientos en el distrito de Columbia encontré un 34% mas de incidencia de
bajo peso y 35% mas de mortalidad neonatal en nifios nacidos de madres
solteras. En un andlisis de la mortalidad infantil y neonatal de Chile de 1965 a
1990, Vargas y Cerda observaron que los nifios nacidos de madres soltera
incrementd de 17.4% a 34.3% constituyéndose en uno de los principales
problemas medico sociales que trascienden en mortalidad infantil y neonatal a
pesar de haber mejorado aspectos como la educaciéon materna. (20)

La embarazada soltera constituye un factor de riesgo social asociado con el
bajo peso al nacer, resultado de desajustes psicosociales; casi siempre es
econOmica y es dependiente de los padres, tiene menor grado de escolaridad,
pertenece a familias disfuncionales; por todas estas condiciones la madre no
asiste a los controles prenatales o son estos son inadecuados, influyendo

negativamente en el resultado de la gestacion.
3.10.3. Control prenatal

El control prenatal es el conjunto de acciones y procedimientos sisteméaticos y
periédicos, destinados a la prevencion, diagnéstico y tratamiento de los
factores de riesgo en el embarazo, las mismas que puedan condicionar a la
morbimortalidad materna y perinatal. Esta debe ser eficaz y eficiente (cobertura
maxima sobre el 90% de la poblacion obstétrica) aproximadamente el 70% de
la poblacion obstétrica no tiene factores de riesgo, el control es simple y no

requiere de infraestructura de alto costo. (21)

El equipamiento basico consiste en poseer un lugar fisico con iluminacion y

climatizacion adecuada, camilla o0 mesa ginecologica, esfigmomanometro,
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balanza con cartabon, huinchas de medir flexibles, estetoscopio de Pinard,
guantes de examen ginecologico, espéculos vaginales, sistema de registro

clinico (carné prenatal) y equipo humano de salud.

Con la infraestructura sefialada podemos perfectamente lograr los objetivos

generales del control prenatal que son:

- Identificar factores de riesgo

- Diagnosticar la edad gestacional

- Diagnosticar la condicién fetal

- Diagnosticar la condicién materna
- Educar a la madre

Desde el punto de vista perinatal los problemas que con mayor frecuencia se
asocian a morbimortalidad son la prematurez, el bajo peso, la asfixia perinatal,
las malformaciones congénitas y las infecciones. De ahi que las estrategias de
los controles prenatales estan orientadas a la prevencion, diagnéstico oportuno
y tratamiento de las patologias que condicionan los problemas anteriormente

enunciados.
3.10.4. NUumero de controles prenatales

La frecuencia del control prenatal esta determinada por los factores de riesgos
detectados en la gestacion y seran necesarios tantos controles como la
patologia detectada. Debe ser precoz, iniciar tan pronto como la madre sabe
gue esta gestando y periédico. En un embarazo de bajo riesgo los controles
deben ser:

- Mensuales: hasta las 28 semanas de gestacion.

- Quincenales: desde las 28 semanas hasta las 36 semanas de gestacion.
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- Semanales a partir de las 36 semanas hasta el parto.

El motivo de esta secuencia se debe a que desde las 28 semanas en adelante
es posible detectar patologias de alta relevancia con feto viable como el retardo
del crecimiento fetal, diabetes gestacional, sindrome hipertensivo del
embarazo, macrostomia fetal, amenaza de parto prematuro, malformaciones

congeénitas.

Asistir a una primera consulta durante el primer trimestre del embarazo es
considerado como util, las gestantes no acuden a la consulta prenatal por las
siguientes razones: no consideran necesaria la visita, desconocen su situacion
de gestante, no tienen quién cuide de sus otros hijos y porque trabajan
independientemente. La OMS define como ideal un minimo de cinco controles

prenatales iniciados antes de la semana 20 de gestacion.
3.10.5. Control prenatal adecuado

La atencion prenatal adecuada, suele ser una meta importante en cualquier
programa de salud de la mujer, ya que se considera como la forma mas eficaz
de mejorar los resultados del embarazo. En paises en desarrollo, las
poblaciones podrian beneficiarse mas del cuidado apropiado, sin embargo el
no asistir, limita la informacién sobre los efectos de la atencién prenatal en el

bajo peso al nacer.

El Ministerio de Salud y Deportes de Bolivia, mediante el Seguro Universal
Materno Infantil motiva y recomienda que toda embarazada inicie sus visitas a
un centro de salud a partir del primer trimestre de la gestacion y que sea
revisada por un obstetra por lo menos cuatro veces durante los meses
siguientes. Con esta estrategia pretende motivar a las mujeres de escasos
recursos, dada la estrecha relacion entre las barreras socioeconOmicas y el

acceso a una atencion prenatal satisfactoria. Lo anterior indica que no solo se

29



debe promover un mayor niamero de controles prenatales, sino también la

calidad de acciones que se brinden en dicho control.

La atencidon prenatal intensa que supera el numero de visitas recomendadas
segun la edad gestacional también se asocia a un mayor numero de
intervenciones y bajo peso al nacer. Las condiciones socio econdmicas Yy
culturales, pueden influir en la adopcion de una conducta como el no asistir al
programa de control prenatal o por el contrario consultar en multiples

ocasiones. (22)

Algunos estudios concluyen que el bajo peso al nacer se puede evitar en algo
mas del 70% de los casos con un correcto control de los riesgos y un abordaje
interdisciplinario. Por lo que se considera como factor de riesgo para el
nacimiento de nifios con bajo peso, el no haber asistido a ningun control

prenatal. (23)

Debemos mencionar que existen otros factores de riesgo que con mucha
frecuencia también se asocian al bajo peso y son entidades clinicas asociadas
como la hipertension arterial, rotura prematura de membranas, infecciones,
anemia, asma y cardiopatias que también se pueden detectar en los controles
prenatales.

3.10.6. Embarazo en adolescentes

La Organizacion Mundial de la Salud, (OMS) la define como un periodo de vida
que se da entre los 10 y 19 afos. El embarazo irrumpe en la vida de las
adolescentes en momentos en que todavia no alcanzan la madurez fisica y
mental, a veces en circunstancias adversas como son las carencias
nutricionales u otras enfermedades y un medio familiar generalmente poco

receptivo para aceptarlo y protegerlo. (24)
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El embarazo en la adolescencia es cada vez mas una realidad, que se ha
convertido en un problema social a nivel mundial ya que traspasa todos
estratos socioeconomicos y esto se debe a la falta de educacion sexual, al

desconocimiento de los mecanismos de control de la natalidad.

En una reciente publicacion de la Organizacion Mundial de Salud (OMS) se
sefiala que entre el 20% y 46 % de las mujeres en la mayoria de un grupo
seleccionado de paises en vias de desarrollo, tienen su primer hijo antes de los
18 afios de edad y al llegar a los 20 afios y el 30% al 67% ya han tenido su

primer parto. (25)

Se estima que en la mayoria de los paises de la regién entre 15 y 25% de
todos los nacimientos ocurre en adolescentes y que alrededor del 10 % de las
mujeres entre 15 y 19, tienen hijos de bajo peso al nacer a causa de la mayor
necesidad nutricional para su propio crecimiento y el del feto; el embarazo en la
adolescencia se produce cuando la madre est4d todavia en etapa de
crecimiento y maduracién, por lo que se considera riesgo para el nacimiento de

nifios con bajo peso con relacién a las de las mujeres adultas. (26)

A la adolescencia se le ha asociado otros factores como solteria, baja
escolaridad, la inasistencia a consultas prenatales y solo la mitad asiste al

primer control en el primer trimestre.

El embarazo y el parto de una adolescente son de alto riesgo, la probabilidad
de que surjan complicaciones es mayor cuanto menor es la edad de la
embarazada. También es mayor si existe una deficiente nutricion que con
frecuencia es escasa en vitaminas y minerales que afectan tanto a la madre
como al nifio. El bajo peso del nifio y el parto prematuro son mayores en los
partos de las adolescentes debido a la inmadurez hormonal ya que el Gtero no

ha completado aun su desarrollo. Los bebés que nacen con peso bajo pueden
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tener problemas de salud durante los primeros meses de viday son mas
proclives que los bebés con peso normal a tener complicaciones del desarrollo.
Ademas de responsabilizarse del bebé deben realizar actividades que

correspondan a su edad, por ser aun adolescentes.
3.10.7. Paridad

La paridad es conceptualizada como el total de embarazos finalizados, por
cualquier via (vaginal o cesarea) y a cualquier edad gestacional, incluyendo el

embarazo actual, los abortos, molas hidatiformes y embarazos ectépicos.

El antecedente de numero de partos previos es utilizado para establecer el
riesgo obstétrico y eventuales resultados adversos del recién nacido; algunos
investigadores, demostraron que la mujer primigesta o el primer embarazo
tiene alta correlacion con el bajo peso y la mortalidad neonatal, esta se

potencia cuando interactia con embarazo en adolescentes. (27)

El peso del primer hijo es menor que el de los subsiguientes, asi como la curva
de crecimiento intrauterino para primogénitos, muestran en las 38 semanas de
amenorrea, un peso promedio de 100 g menos que las curvas de neonatos
hijos de madres secundigestas. Niswander y Gordon observan que el peso
promedio de los productos va aumentando, desde el segundo hijo hasta el
quinto, descendiendo a partir del sexto.

El efecto de la paridad por si misma sobre el peso de los neonatos, es muy
discutido. Asi Camilleri considera que el descenso del peso promedio en los
recién nacidos a partir del quinto hijo, se debera mas a condiciones
socioeconOmicas desfavorables, que a factores de paridad. Debe ademas
considerarse que las primigestas presentan con mas frecuencia toxemia,
enfermedad que estd asociada con mayor incidencia de neonatos de bajo
peso. (46)
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3.10.8. Multiparidad

Una mujer es multipara cuando tiene mas de cuatro partos y este hecho
constituye un factor de riesgo muy importante en el embarazo, parto o
puerperio relacionandose estrechamente con la morbimortalidad materna y
fetal, segun estudios realizados por diferentes autores. Los que refieren que el
Gtero va perdiendo su normalidad fisiolégica, las fibras musculares disminuyen
su elasticidad y contractilidad, por lo que en el parto y alumbramiento el utero
se contrae con escasa energia produciéndose complicaciones de resistencia a
nivel del cuello uterino, que puede ser causa de partos prolongados, uso de
oxitécicos, retencion de la placenta, desgarros de las partes blandas,

sangrados post parto por atonia uterina. (28)

La multiparidad se relaciona con el bajo peso al nacer por la continuacion de un
embarazo y lactancia que disminuye sus recursos biolégicos y nutritivos, sin
tiempo para recuperarse y prepararse para otro embarazo. La ocurrencia de
tres partos o mas también eleva el riesgo de tener un recién nacido de bajo

peso.
3.11. RIESGOS MEDICOS DEL EMBARAZO ACTUAL
3.11.1. Edad materna

La edad materna extrema es un factor biolégico asociado con bajo peso al
nacer; a menor edad en la mujer mayor probabilidad de que nazca un neonato
prematuro o de bajo peso. Existe una edad materna ideal para la reproduccion,
comprendida entre 20 y 35 afios. Se ha observado que por encima 0 por
debajo de estos limites el peso de los recién nacidos disminuye. En las
embarazadas menores de 20 afios, la incidencia de recién nacidos con peso
menor a 2500 g, es el doble que en las gravidas de 25 a 30 afios. (29) La

inmadurez bioldgica, anatdmica, funcional y ginecolOgica, puede explicar estos

33



resultados adversos. Se calcula que cada afo fallecen 70.000 adolescentes de
paises en vias de desarrollo como consecuencia del embarazo y el parto. Un
millén de hijos de madres adolescentes mueren antes de cumplir un afio de
edad. El embarazo adolescente, debe ser considerado de alto riesgo, ya que
en este grupo se presentan mas episodios de eclampsia, parto pretérmino,
rotura prematura de membranas, bajo peso al nacer, prematuridad,
complicaciones postparto e infecciones de herida quirdrgica (cesarea). (27) El
inicio de un embarazo en una adolescente, marca la linea de partida de una
competencia entre binomio madre-hijo, ya que dos organismos en crecimiento

y desarrollo luchan entre si por obtener mayor y mejores nutrientes.

Sin embargo, indicar que muchas mujeres en sus veinte afios tampoco estan
listas para ser madres y aceptar responsabilidades, el compromiso y el cambio
del estilo de vida por la llegada de un recién nacido con bajo peso, a esto se
suman a la estabilidad econémica, metas de la carrera profesional, objetivos

personales y otras razones mas.
3.11.2. Anemia

Segun la OMS la anemia puede ser clasificada segun el grado de gravedad en
moderada y severa.

Se considera que hay anemia cuando existe un descenso de la masa
eritrocitaria, que resulta insuficiente para aportar el oxigeno necesario a las
células. En la practica, se acepta que existe anemia cuando la cifra de
hemoglobina (Hb) es inferior a 13 g/decilitro en el varon o 12 g/dl., en la muijer.
(30)
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3.11.3. Anemia durante el embarazo

Los valores de concentracion de hemoglobina durante el embarazo son
discretamente menores que los de la mujer no embarazada y se consideran
normales entre 11 y 14 g/dl., pero hablamos de anemia durante el embarazo
cuando los valores son menores de 11 g/dl., durante las primeras semanas (1 a
13) y los ultimos 3 meses del embarazo (semanas 26 a 40) y menores de 10.5

g/dl., durante el segundo trimestre (semanas 13 a 26). (31)

El feto se comporta como un parasito muy eficiente y siempre obtendra el
hierro necesario proveniente de su madre de manera que durante el embarazo
la madre consumira sus depositos de hierro aceleradamente (fabricar nuevos
glébulos rojos para su propio uso y el hierro transferido al feto y su placenta
para la sintesis de hemoglobina y otros sistemas que necesitan el hierro para el
funcionamiento y desarrollo celular); por esto la madre debe compensar esta
nueva demanda mediante el consumo de hierro en su dieta o a través de

suplementos para hacer frente a esta nueva e inevitable demanda.

El control prenatal, puede ser un factor contundente sobre la asociacién entre
el peso del recién nacido y la presencia o ausencia de anemia en la madre,
entonces cuando una mujer comienza su embarazo con cifras bajas de
hemoglobina presenta un riesgo mayor de parto prematuro y recién nacido

con bajo peso.

Es asi que las normas de atencion a la embarazada consideran como un factor

de riesgo asociado a bajo peso al nacer el que la madre presente anemia.
3.12. ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

La rotura prematura de membranas (RPM) se define como la solucion de

continuidad espontanea de la membrana corioamniética antes del inicio del

35



trabajo de parto, puede ocurrir en cualquier momento de la gestacion y se
asocia a mayor morbilidad neonatal cuando ocurre en el embarazo de
pretérmino. Es importante sefialar que la rotura prematura de membranas
constituye un importante factor que, relacionado con la sepsis urogenital,

puede propiciar el nacimiento de un nifio con bajo peso. (32)

La rotura de las membranas trae consigo consecuencias potencialmente
negativas en el periodo perinatal, tanto para la madre como para el producto de
la concepcion: sepsis ovular, sepsis puerperal, prematuridad, sepsis del

neonato y la morbilidad neonatal elevada por la inmadurez. (33)

En la actualidad se relaciona a la RPM con mdltiples causas, pero
fundamentalmente es la sepsis vaginal y cervical el factor que mayor relevancia
tiene segun la mayoria de los autores. La infeccion primeramente es vaginal y
cervical, luego asciende atravesando el moco cervical, llevando a la
corioamnionitis. Se produce una reaccion inflamatoria de la placenta,

membranas fetales y la decidua materna. (34)

El pronéstico fetal en términos generales es reservado cuando ocurre dicho
accidente obstétrico. Generalmente, cuanto mas precoz sea la rotura de las
membranas, peor sera dicho pronéstico. A partir de las 72 horas algunas
complicaciones propias del periodo neonatal (hipoxia, destres respiratorio,
sepsis, trastornos neuroldgicos e hiperbilirrubinemia) se presentan con mayor

frecuencia. (35)

El gran riesgo fetal para los recién nacidos es la prematuridad y el bajo peso al
nacer ademas de problemas respiratorios, enterocolitis necrotizante,

hemorragia interventricular, sepsis y muerte neonatal. (36)

Es vélido también sefialar que la ruptura prematura de membranas ovulares

constituye un importante factor que, relacionado con la sepsis urogenital,
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puede propiciar el nacimiento de un nifio antes del término de la gestacion con

las consecuencias nocivas que ello puede representar.

La rotura prematura de membranas (RPM) antes del trabajo de parto es una de
las principales causas de morbilidad infecciosa en la madre y el neonato.
Aunque se han investigado muchos factores y pruebas de diagnéstico para
prevenir la rotura prematura de membranas, no se han producido grandes
avances en cuanto a la reduccion de su incidencia. La infeccion es uno de los
factores asociados con la rotura prematura de membranas que podria afectar
también al Gtero y al feto. Es también una causa comun de partos con recién

nacidos de bajo peso al nacer.
3.13. TALLA DE LA MADRE

La talla materna puede influir en el crecimiento intrauterino por un mecanismo
genético o ambiental fisico; el potencial genético de la madre se transmitiria al
hijo y una talla excesivamente baja independientemente de la etiologia y puede
imponer limitaciones al crecimiento del Utero, placenta y feto. Las mujeres
pequefias tipicamente tienen nifios mas pequefios, si una mujer comienza el
embarazo cuando pesa menos de 45 kg, el riesgo de que nazca un nifio
pequefio para la edad gestacional aumenta por lo menos al doble, no esta claro
si el fendmeno de que una madre pequefia tenga un hijo pequefio se debe a un

factor genético o adquirido.

La talla se relaciona también con el peso de la mujer y su ingesta cal6rica y
estas es una variable que puede afectar de manera independiente al peso del
recién nacido por lo que la talla es otro de los factores asociados que ha
generado polémica y también sabido que la talla baja es un indicador de
desnutricion crénica, cuando no existen otras causas que lo expliquen

(malformacion, enfermedad, constitucion fisica y otros factores ambientales),
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en todo caso debe considerarse dentro de un contexto de multifactorialidad. Si
la madre es pequefia, es decir que tenga una talla menor a 1.50 cm puede ser

normal que el bebé nazca con bajo peso al nacer.

La talla menor de 150 cm se asocia con RN de bajo peso y cuando se asocian
dos o0 mas factores de riesgo como la talla baja y la edad materna, el riesgo de
recién nacido con peso inferior a 2.500 es mayor (37)

3.14. RECIEN NACIDO

El recién nacido es el nombre que recibe desde el nacimiento hasta los 21 dias
de vida, aproximadamente, un mes mas o menos, a partir de ese momento
deja de ser recién nacido y pasa a ser lactante o como normalmente se le
conoce. Este mes o este periodo de 21 dias es el importante del ser humano y

de ahi que reciba un nombre y una atencién especial.

Adaptaciéon: Es la etapa mas vulnerable de la vida del ser humano en el
periodo posterior al nacimiento, se dan los mayores riesgos para su sobrevida.
Existe mayor riesgo de presentar patologias y de que estas dejen algun tipo de

secuelas, especialmente neuroldgica.
Periodo Neonatal: Comprende los primeros 28 dias de vida.

Nacido Vivo: La OMS recomienda incluir como nacidos vivos a todos aquellos
nifios que tienen al nacer alguna sefial de vida: respiracién o palpitaciones del
corazobn o cordon umbilical, o movimientos efectivos de muasculos de
contraccion voluntaria. En los fallecidos se considera sélo a aquellos que pesan

mas de 500 gramos.
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3.15. CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO SEGUN EL PESO

El aumento de peso del feto es mas significativo durante las dltimas 8
semanas de gestacion (semana 32 a 40), periodo en el cual el peso aumenta
aproximadamente 50% del peso que presenta el feto antes de la semana 32,

llegando a ser alrededor de 3200g.

El peso del nifio al nacer se relaciona con factores del orden genético, materno,
placentario, ambiental, fetal y otros, los cuales actuan de formas combinadas,
ya sea aumentando o disminuyendo su influencia en el peso al momento del

nacimiento.

La valoracion del peso es uno de los indices de crecimiento mas utilizado
actualmente, probablemente porque su medida es muy sencilla. Debemos
mencionar que un recién nacido a término y sano pesa entre 2500 y 4000

gramos.

Desde el afio 1948 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ha definido
como prematuro a todo recién nacido con un peso inicial menor a los 2500 g
y/o una edad gestacional inferior a las 38 semanas cumplidas. Es a partir de
1961 los expertos de la OMS recomendaron que la edad gestacional fuera
considerada y el término prematuro se reservara para los nacidos antes de las
37 semanas de gestacion, y el término bajo peso al nacer, para todos los nifios

con peso inferior a 2500 g sin tener en cuenta la edad gestacional. (41)

Posteriormente se comprob6 que muchos nifios con peso al nacer inferior a los
2500 g., eran en realidad recién nacidos de término por edad gestacional (EG)
y por el contrario, otros con peso superior eran prematuros de acuerdo a las
semanas de gestacién y esto podia deberse tanto a causas médicas como
étnicas. Battaglia junto con Lubchenco propusieron una nueva clasificacion,

basada en la combinacion entre edad gestacional y peso al nacer. Asi podian
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dividirse en recién nacidos prematuros, de término o postérmino y a su vez en

peso adecuado, pequefo y grande para su edad gestacional. (42)

Considerando estos dos parametros, los recién nacidos se han clasificado de la

siguiente manera:
3.15.1. De acuerdo a la edad gestacional:

- Recién nacido de término (RNT): Aquellos nacidos con 38 semanas de

gestacion y < de 42 semanas de gestacion.

- Recién nacido pretérmino (RNPR): Aquellos nacidos con < de 38
semanas de gestacién. En esto seguimos el criterio de la Academia
Americana de Pediatria (APP) ya que la OMS considera pretérmino a los

recién nacidos con < de 37 semanas.

- Recién nacido postérmino (RNPT): Aguellos nacidos con 42 semanas de

gestacion.

3.15.2. Segun si su peso es adecuado o no para su edad

gestacional se clasifican en:

- Adecuados para la edad gestacional (AEG): cuando el peso de
nacimiento se encuentra entre los percentiles 10 y 90 de las curvas de
crecimiento intrauterino (CCl).

- Pequefios para la edad gestacional (PEG): cuando el peso esta bajo el
percentil 10 de la CCI.

- Grandes para la edad gestacional (GEG): cuando el peso se encuentra

sobre el percentil 90 de la CCI.
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3.16. BAJO PESO AL NACER

La definicion de bajo peso al nacer (BPN) es empleada por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), es parte de la clasificacion internacional de
enfermedades y se define como a los nifios con peso inferior a 2500 g. al
momento de nacer y se debe entender como el primer peso neonatal obtenido
después de nacimiento independientemente de la edad gestacional y es el
principal factor determinante de la mortalidad infantil, especialmente la

neonatal. (38)

Desde el punto de vista biolégico, el feto requiere de cierto niumero de
semanas en el Utero para que su organismo alcance la madurez necesaria y
asi adaptarse a la vida extrauterina. Si después de haber completado este ciclo
de maduracion y crecimiento y ha nacido con bajo peso a futuro tendra

consecuencias en su desarrollo psicomotriz. (39)

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

un pequefio fisiologico. (40)

El Bajo peso al nacer (BPN) es consecuencia de un crecimiento intrauterino
inadecuado, de un periodo gestacional demasiado corto, o de la combinacion
de ambas alteraciones. Pese a los continuos adelantos meédicos, el
conocimiento de las causas basicas de estos trastornos sigue siendo una
interrogante. Aunque muchos de los factores de riesgo conocidos solo pueden
considerarse marcadores de las causas verdaderas y subyacentes, pueden ser

muy Utiles para identificar grupos de riesgo en la poblacion. (17).
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Los que presentan bajo peso durante el trabajo de parto son mas susceptibles
de sufrir hipoxia y nacer deprimidos. En algunos casos su peso insuficiente se
debe a infecciones intrauterinas virales y a problemas genéticos. Con
frecuencia presentan asfixia en el trabajo de parto y meconio en el liquido
amniotico lo que puede resultar en un Sindrome de Dificultad Respiratoria por
Aspiracién de meconio.

3.17. PESO ADECUADO AL NACER

El peso normal del recién nacido a término oscila entre los 2500 y los 4000
gramos y se considera adecuado cuando los limites se encuentran entre el
percentil 10 y 90 para su edad gestacional con un peso medio de 3350 la
pérdida de peso fisiolégica no debe superar el 10% el mismo debe recuperar
hasta el décimo dia. Los fetos masculinos crecen mas répidamente a
comparacion de los femeninos, y al nacer, los varones por lo regular pesan

méas que las mujeres.
3.18. EDAD GESTACIONAL

La edad gestacional es el término comudn usado durante el embarazo para
describir qué tan avanzado esté éste, se mide en semanas, desde el primer dia

del ultimo ciclo menstrual de la mujer hasta la fecha actual.

Desde el punto de vista de la fisiologia, se establece que en la reproduccién
humana se requiere un promedio de 280 dias, o de 38 a 42 semanas de
gestacion que es el periodo del embarazo considerado como normal, para que
el proceso de crecimiento y la maduracion del feto se completen y el producto
este apto para la ulterior vida extrauterina; esta ampliamente demostrado que
el peso fetal se encuentra directamente relacionado a la edad gestacional, de
ahi que a menor edad gestacional menor peso y viceversa, siendo este uno de

los factores predisponentes y el mas asociado con el bajo peso al nacer. (43)
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Es necesario enfatizar que el diagndstico de edad gestacional debe ser
establecido a mas tardar al segundo control prenatal, debido a que todas las
acciones posteriores se realizan en relacion a dicho diagnostico. El

desconocimiento de la edad gestacional constituye por si mismo un factor de

riesgo.
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4. DISENO METODOLOGICO

4.1.TIPO DE ESTUDIO
Se realiz6 un estudio retrospectivo de casos y controles.

Los sujetos son seleccionados en funcién de que tengan (casos) o no tengan
(control) una determinada enfermedad o en general un determinado efecto. Un
grupo con un “evento o problema de salud” (casos) se compara con otro muy
similar “sin el evento” (controles) para poder comprobar la exposicion a

posibles factores de riesgo.
4.1.1. Universo y Muestra

El universo corresponde a 1939 madres cuyo parto fue atendido en el
Hospital Materno Infantil de la Caja Nacional de Salud del Departamento de La
Paz-Bolivia, durante el periodo del 1° de septiembre del 2011 al 29 de
febrero del afio 2012. La muestra representativa tanto para los casos y
controles fue seleccionada de un total de 1939 recién nacidos vivos conforme a
las historias perinatales registradas en la base de datos del Sistema Informatico
Perinatal (SIP) del hospital.

Caso: Para el estudio de los casos se considerdé a las madres cuyo hijos
tuvieron bajo peso al nacer, menor de 2500 g. independientemente de su edad
gestacional, los mismos que ascienden a 141 recién nacidos y que
corresponden a los “casos”, todos nacidos en el Hospital Materno-Infantil de
la Caja Nacional de Salud, durante el periodo del 1 de septiembre 2011 a 29
de febrero 2012.

Control: EI criterio de seleccion para los controles se realizé en base a la

relacion de cuatro controles por cada caso, los mismos fueron seleccionados
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del total de 1798 nacidos vivos con peso igual o mayor a 2500g. de los cuales
se obtuvo a 564 recién nacidos con peso normal, muestra representativa

denominada como “controles”.

Las muestras tanto para los casos y controles fueron seleccionadas en el

mismo periodo de tiempo. Anexo 8
4.1.2. Contexto o lugar de intervencién

El presente trabajo de investigacion se realizd en el Servicio de Obstetricia del
Hospital Materno Infantil dependiente de la Caja Nacional de Salud (CNS),
institucion que fue creada el afio 1987, inicialmente con la administracion de
seguros a corto y largo plazo y partir 1997. Con la implementacion de la Ley
Financial N° 924, deja de administrar seguros a largo plazo, limitandose
solamente a administrar seguros a corto plazo cémo ser. Enfermedad,
Maternidad Riesgos Profesionales y Asignaciones Familiares que comprenden
los subsidios, Natalidad y Lactancia. La Caja Nacional de Salud es una
institucion descentralizada de derecho publico sin fines de lucro, con
personalidad juridica, autonomia de gestibn y patrimonio independiente,
regulado por el Cédigo de Seguridad Social, su Reglamento, Ley Financial
N°924, Decreto Supremo 21637 y demas disposiciones legales conexas.

El Hospital Materno Infantil, dependiente de la Caja Nacional de Salud,
funciona desde el afio 2000, esta ubicado en calle Republica Dominicana entre
Diaz Romero y Villalobos, zona de Miraflores de la Ciudad de La Paz, es un
hospital de tercer nivel, brinda atencién a las poblaciones con seguro de salud
a corto plazo y a los del Seguro Universal Materno Infantil (SUMI), en
especialidades la ley faculta, también presta atencion en Pediatria, Oncologia,
Hematologia, Medicina, Neurologia, Gineco-Obstetricia, UTI y Neonatologia.

En la actualidad el hospital cuenta con 392 camas de los cuales el servicio de
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obstetricia ocupa 94, las mismas estan distribuidas en puerperios fisiologico,
quirdrgico y alto riesgo obstétrico, ademas de 12 unidades en la sala de
prepartos, recuperacion de obstetricia con 5 unidades, 2 salas de quiréfanos

para cesareas y cinco salas de partos.
4.1.3. Criterios de Inclusion

- Todo recién nacido vivo, con peso al nacer inferior a 2500 g. y con

peso igual o mayor a 2500 g.

- Historias clinicas obstétricas, correctamente llenadas en el Sistema

Informatico Perinatal (SIP).

- Toda madre que tuvo su parto en el Hospital Materno Infantil, en el
periodo de 1° de septiembre de 2011 a 29 de febrero de 2012.

4.1.4. Criterios de Exclusion

- Recién Nacido de bajo peso al nacer, con malformaciones

congénitas.
- Obitos fetales.
- Nacidos en otras dependencias de salud.
- Nacido de parto domiciliario.

- Historias Clinicas de puérperas, cuyos datos no se encuentren en el

SIP o estén incompletos.
4.2. FUENTE DE INFORMACION

La informacién fue obtenida de las historias clinicas perinatales, mismas que

estan registradas del Sistema de Informacion Perinatal (SIP) del Hospital
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Materno Infantil, desarrollado por el Centro Latino Americano de Perinatologia
y Salud de la Mujer y Reproductiva (CLAP) que es un sistema Software de
registros clinicos, programa computarizado de entrada de datos, analisis
estadistico y elaboracion de reportes, cuya fuente primaria es la historia clinica
perinatal que obligatoriamente se llena al egreso de cada madre que fue
atendido en el Hospital Materno Infantil.

4.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS

Las técnicas e instrumentos fueron la revision de los datos registrados en el
Sistema de Informacién Perinatal (SIP) especificamente el carné perinatal, al
igual que los libros de registros de peso, talla y otros del recién nacido en el
servicio de neonatologia para obtener mayor informacion sobre las variables de

interés en el estudio.
4.4. PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION Y ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

El procesamiento de los datos obtenidos fue tabulado mediante la aplicacion
del programa EPI-INFO versiobn 7, procesado con la utlidad Statcalc,
obteniendo sus frecuencias, para posteriormente elaborar los cuadros y
analizar los resultados, este programa, provee los resultados calculados
mediante el modelo de tabla de 2 x 2, para cada variable en estudio, (Anexo 9)

ilustrado de la siguiente forma:

Casos Control Total
Expuesto A B a+b
No Expuesto C D c+d
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El analisis para identificar la posible asociacion entre los factores de riesgo
materno y el bajo peso al nacer, se realiz6 utilizando el célculo establecido para
este tipo de disefio de estudios como es el Odds Ratio (OR) llamado también
razon de productos cruzados, razon de disparidad, razén de desigualdades,

desigualdad relativa, raz6n de monomios entre otros. (44)

Odds Ratio (OR) = (a x d) / (b x ¢): Los criterios utilizados para su interpretacion
fueron en base a los parametros ya establecidos. Si los resultados de OR
calculados fueron igual a 1, se interpreta que no hay asociacion entre el factor
de riesgo y el efecto, si el OR es mayor de 1 indica que la variable en estudio
estd asociado con un mayor riesgo de enfermar y si es menor que 1 se
considera la variable de exposicion como un factor de proteccion, ademas de lo
anterior el valor del OR calculado, debe cumplir los criterios con respecto al
limite superior e inferior del intervalo de confianza. El nivel de significancia se
establecié como a = 0.05. Luego se realizo el calculo del intervalo de confianza
95%. (45)
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5. RESULTADOS Y ANALISIS

5.1. FACTORES DE RIESGO MATERNOS SIGNIFICATIVOS CON EL BAJO PESO

Los resultados obtenidos en el presente estudio de investigacion se demuestra
en las siguientes tablas y gréficas, sobre todos los factores de exposicion con
asociacion significativa, también se presentan los resultados del proceso
estadistico en los que se ha calculado el Odds Ratio, el limite superior e inferior

del intervalo de confianza a 95%.

CONTROL PRENATAL

BPN BP
+ -
Deficiente
oPN 77 136
CPN
adecuado 64 428
OR = 3,8 I.C. 95% = 2,6 <OR< 5,6

llustracion 1. Andlisis de la variable control prenatal. (Fuente: Elaboracién propia)

La ilustracion 1, se considera como variable la asistencia a controles prenatales
durante el embarazo con relacion a la ocurrencia del bajo peso al nacer. Los
resultados obtenidos muestran que existe una asociacion significativa con el
bajo peso al nacer, siendo un factor de exposicién de cuatro veces mas la no
asistencia de al menos a 4 controles prenatales (deficiente) con relacion al
control prenatal adecuado (4 o mas controles) y la ocurrencia del dafio (bajo
peso). Cuando una madre no asiste a un control prenatal adecuado (4 o mas

controles).
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EDAD MATERNA

BPN BUEN P
+ -
Madre
Adolescente 17 36

Madre Adulta| 124 528

OR =20 I.C.95% = 1,1 <OR< 3,7

llustracion 2. Analisis de variable Edad Materna (Fuente: Elaboracién propia)

En esta ilustracién, se presenta dos grupos de estudio segun la edad de la
madre, el grupo con edad menor a 20 afios (adolescentes) fueron las que
tuvieron mayor riesgo de exposicion con el bajo peso al nacer con relaciona al
grupo de madres con edad mayor a 20 afios (adulta); de los resultados se
obtiene OR: 2.0, demostrando que hay asociacion significativa cuando la
madre tiene menos de 20 afios, siendo el riesgo de dos veces mas de tener

hijos con bajo peso en comparacion con las madres adultas.
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ESCOLARIDAD

BPN BUEN P

+ -

Primario 21 40

Secundario y 120 524

superior

OR =23 .C.95% = 1,3 <OR< 4,1

llustracion 3. Andlisis de variable Estudios (Fuente: Elaboracién propia)

En la ilustracion 3, se muestra a la poblacion de estudio segun el nivel de
escolaridad; para el andlisis estadistico se consider6 como factor de riesgo el
gue la madre hubiera cursado tan solamente el nivel primario (seis afios), como
resultado se tiene OR: 2.3, mayor a 1 factor de riesgo y estadisticamente
significativo y que se asocia con el nacimiento de nifios con bajo peso, siendo
su efecto de riesgo 2 veces mayor con relacion a las gestantes con estudios

secundarios y de educacion superior.
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ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

BPN BP

+ -

CON RPM 37 90

SIN RPM 104 480

OR =1,9 I.C. 95% = 1,2 <OR< 2,9

llustracion 4. Analisis de variable Estudios (Fuente: Elaboracién propia)

En la ilustracion 4 se observa al grupo de exposicion para el bajo peso,
embarazadas con y sin rotura prematura de membrana, el resultado muestra
que la rotura prematura de membranas (RPM), es un riesgo de dos veces mas

con relacion a las embarazadas sin RPM, presentando una asociacion

estadisticamente significativa para tener recién nacidos con bajo peso.
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MULTIPARIDAD

BPN BP

+ -

1-3 partos 25 58

Mas de 4
partos

116 | 506

OR =19 [.C.95% = 1,1 <OR< 3,1

llustracion 5. Analisis de variable Estudios (Fuente: Elaboracion propia)

En la ilustracién 5, se consider6 como variable de estudio al nimero de partos
de la madre y se encontr6 que las madres multiparas (mas de cuatro partos)
son un factor de riesgo para el bajo peso al nacer con una asociacion
significativa de al menos dos veces mas con relacion a las madres que tuvieron

entre 1 a 4 partos.
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5.2. RESUMEN DE RESULTADOS DE FACTORES DE RIESGO SIGNIFICATIVOS

Hospital Materno Infantil - C.N.S

FACTOR DE RIESGO OR INTERVALO DE CONFIANZA
Control prenatal 3,8 2,6 <OR< 5,6
Edad Materna 2,0 1,1 <OR< 3,7
Escolaridad 2,3 1,3 <OR< 4,1
Ruptura Prematura de Membranas (RPM) 1,9 1,2 <OR< 29
Multiparidad 1,9 1,1 <OR< 3,1

Tabla 1 Bajo peso al nacer. Resumen de resultados (Fuente: Elaboracion propia)

En esta tabla, resumimos y agrupamos los resultados obtenidos de los
diferentes factores de riesgo estudiados en la primera columna se presentan
los valores de Odds Ratio de cada riesgo considerado como exposicion, en las
siguientes dos columnas se presentan los limites superior e inferior del
intervalo de confianza de 95% que establece la significancia estadistica con el
bajo peso al nacer; siendo considerados como factores de riesgo: el control
prenatal deficiente, madre menor de 20 afios, escolaridad primaria,
embarazadas que presentaron rotura prematura de membranas y que tuvieron
mas de 4 partos (multiparas) para el bajo peso al nacer, con una asociacion

estadisticamente significativa.
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5.3.FACTORES DE RIESGO MATERNOS NO SIGNIFICATIVOS ASOCIADOS AL BAJO

PESO

ANEMIA

BPN PN
+ -
Gestante 32 316

anémica

Gestante NO 59 248

anémica

OR =11 l.C. 95% = 0,8 <OR< 1,6

llustracion 6. Analisis de variable Anemia (Fuente: Elaboracion propia)

En la ilustracién 6, observamos a presencia o ausencia de anemia como factor
de riesgo para el bajo peso al nacer, siendo el resultado de que no muestra
asociacion estadistica con un OR: 1.1, el limite inferior del intervalo de
confianza al 95%, es menor a 1 (0.8) no existiendo significancia entre cursar

con anemia y tener un hijo con bajo peso al nacer.
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TALLA MATERNA

BPN PN
+ -
Menor a 1,50
| 40 | 153

Mayor a 1,50 101 405

cms.

OR = 1,0 .C.95% = 0,7 <OR< 1,5

llustracion 7. Andlisis de variable Alfabetismo (Fuente: Elaboracion propia)

En esta ilustracion, se muestra como factor de riesgo, talla de la madre,
tomando en cuenta la talla menor a 150 centimetros para el nacimiento de
recién nacido con bajo peso, de los resultados y analisis estadistico se tiene
gue la talla menor de 150 cm. no es un factor de riesgo para bajo peso al
nacer, no tiene significancia estadistica que la madre tenga la talla menor a 150
cms., con relaciona a las madres de talla de mas de 1.50 cms. Siendo el
resultado de OR: 1,0 y con un intervalo de confianza del 95%.
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ESTADO CIVIL

BNP PN

Madre Soltera| 15 63

Casada,Union 126 501

estable

OR =09 1.C.95% = 0,5 <OR< 1,7

llustracion 8. Andlisis de variable Estado Civil (Fuente: Elaboracion propia)

En la ilustracién 8, se presenta a los grupos de madres segun el estado civil de
soltera, casada o en union libre, considerando estas categorias como factor de
exposicién o de riesgo para el bajo peso al nacer; en el resultado se puede
evidenciar que el ser madre soltera no es un factor de riesgo para el bajo peso
al nacer con relacion a la madre casada o en union estable ya que muestra un
OR: 0,9, encontrandose en el limite inferior que es menor a 1, siendo un

resultado no significativo.
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5.4. RESUMEN DE RESULTADOS FACTORES DE RIESGO NO SIGNIFICATIVOS

Hospital Materno Infantil - C.N.S

FACTOR DE RIESGO OR INTERVALO DE CONFIANZA
Anemia 1,1 0,8 <OR< 1,6
Talla materna 1,0 0,7 <OR< 1,5
Estado Civil 0,9 0,5 <OR< 1,7

Tabla 2. Bajo peso al nacer. Resumen de resultados (Fuente: Elaboracién propia)

En la presente tabla, se presenta los resultados los diferentes factores de

riesgo de exposicion estudiados como la presencia o ausencia de anemia, la

talla menor a 1.50 centimetros de la madre ademas de que sea soltera o

casada no mostraron asociacion alguna con la predisposicién del nacimiento

con bajo peso.
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6. DISCUSION

El presente estudio demostré que existen factores de exposicion que influyen
sobre el peso del recién nacido, entre los cuales estan: el control prenatal
deficiente, estado civil, edad materna, estudios, multiparidad y ruptura

prematura de membranas.

El control prenatal inadecuado (menor a controles) es el principal factor de
riesgo para el bajo peso al nacer (OR: 3,8); siendo que las gestantes que
acuden a mas de cuatro los controles prenatales no tienen la probabilidad de
tener hijos con bajo peso, este dato se confirma con el estudio realizado por
Jewell y col., (Uruguay 2011), quienes advierten que los cuidados prenatales
adecuados estan asociados con la probabilidad de tener un nifio con peso bajo
al nacer; una mujer que asiste a los controles prenatales (OR: 4,2) tiene menos
probabilidad de tener un bebé con bajo peso, respecto a una mujer que no

asista a ninguno o0 menos de cuatro controles.

Otro de los factores de riesgo que se asocia al bajo peso del recién nacido, es
la edad de la madre menor a 20 afios (madre adolescente), con un OR: 2,0,
factor de riesgo en dos veces mas con relacion a las madres adultas (mayores
de 20 afios); a este respecto, Estrobino y col., en un estudio realizado en Cuba
sobre el riesgo preconcepcional y bajo peso al nacer, en el afio 2006
comprobaron que la edad materna se asocia con el peso del recién nacido,
sobre todo en las madres menores de 20 afios, en quienes se halla nifios con

bajo peso que el resto.

Se evidencié que el grado de escolaridad de la madre es un factor de riesgo
para el bajo peso al nacer, en tres veces mas con relacion a aquellas con
estudios secundarios y superiores (OR: 3.2), las de grado primario, tienen

mayor probabilidad de tener un nifio con peso bajo. Estudio similar realizado
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por Neel y Fescina en 1992, corroboran esa asociacion interviniendo ademas
otras variables que pueden modificar este efecto, tales como la mala nutricién
materna y otras patologias que son mas frecuentes en los sectores
socioecondmicos mas postergados, las gestantes que tienen mayor instruccion
tienen menos probabilidad de tener hijos con bajo peso, estas diferencias han
sido reportadas en Brasil.

Otra de las variables estudiadas entre las gestantes fue la rotura prematura de
membranas considerado como factor riesgo para tener hijos con bajo peso.
Este resultado tiene sus explicaciones logicas que apoyan mdltiples autores,
después de romperse las membranas amniéticas que actiian como barrera de
proteccion mecanica frente a la penetracion de gérmenes, la sepsis es un

peligro potencial contra el cual debe luchar.

Con relacion al estado civil de la madre, el ser soltera no es un factor de riesgo
para el bajo peso. En Madrid en un estudio publicado en el afio 2002, reportd
gue la gestante que no este casada tuvo mayor probabilidad de ser
considerado como factor de riesgo para el bajo peso que y puede desembocar
en una deficiente situacién economica de la madre, con un OR=1,7, una
significancia estadistica, dicha investigacion contrasta con lo encontrado en
nuestro estudio, con un OR=0,9, encontrandose como factor protector y no de

riesgo.

La talla de la madre, es otro de los factores de exposicibn pero que no se
asocia con el peso del recién nacido, Butler y Albergan hallaron que la
incidencia de recién nacidos de bajo peso elevado, era dos veces mayor en las
madres altas que en las madres de talla baja. Sin embargo, otros estudios
reportan que las mujeres con talla baja (<de 150 cms.), mostraron 3 veces mas

probabilidad de tener un hijo con bajo peso que aquellas con una talla mayor o
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igual a 150 centimetros. Se confirmd, por otra parte, que la proporcion de
mujeres que recibieron una atencion prenatal inadecuada e inoportuna fue la
gue mas elevada en el grupo de grado de escolaridad primaria. Por otro lado la
proporcion de mujeres multiparas y las que presentaron rotura prematura de

membranas tuvieron mayor probabilidad de tener hijos con bajo peso.
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7. CONCLUSIONES

Se encontraron factores de riesgo asociados con bajo peso al nacer, entre las

gue se describen a las siguientes:

El control prenatal inadecuado conforme el resultado obtenido es
considerado como factor de riesgo para el bajo peso al nacer, este
hecho impide detectar oportunamente embarazos de alto riesgo, la
asistencia menor a cuatro controles prenatales condiciona a tener hijos
con bajo peso. Es importante mencionar que mas que la cantidad se
debe enfatizar en la calidad y oportunidad de asistir a dichos controles.

La edad materna menor de 20 afos, (adolescentes) mostraron una
asociacioén significativa considerada como factor de riesgo asociado con
el bajo peso al nacer, con relacion a las madres adultas. El hecho de
gue la mujer que se embaraza sea adolescente es un factor de riesgo

social asociado con bajo peso al nacer.

En nuestro estudio encontramos que las madres con instruccién primaria
tienen mayor riesgo de bajo peso al nacer en dos veces mas que las
gue cursaron el nivel secundario universitario. La mayor escolaridad
influye en el conocimiento de la mujer acerca de la necesidad de
cuidados prenatales y alimentacion adecuada, el mejor nivel educativo
de los padres seguramente permite mejor situacion econdmica,

estabilidad matrimonial y mejor atencion prenatal.

Al evaluar el factor ruptura prematura de membranas, se concluye que
es un factor de riesgo con una asociacién de casi dos veces con el bajo
peso que conllevan a un parto prematuro y en consecuencia a un recién

nacido con bajo peso.

62



- Los factores obstétricos que tuvieron riesgo para la aparicion de un
recién con bajo peso fue que la madre tuviera mas de cuatro partos,
gran multipara, afeccion que determina mayor probabilidad de neonatos

con bajo peso.

- El ser madre soltera, presentar anemia durante el embarazo ademéas de
presentar una estatura menor a 1.50 centimetros, mostraron resultados

estadisticamente no significativos con bajo peso al nacer.
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Por

8. RECOMENDACIONES

los resultados obtenidos sobre los factores de riesgo maternos

encontrados y asociados con el bajo peso, se tiene las siguientes

recomendaciones:

Mejorar la atencion en los controles prenatales y brindar atencion
integral, previniendo oportunamente sobre las probables complicaciones

o enfermedades asociadas con un nacimiento de bajo peso.

Es importante promover la educacion sexual en adolescentes para
disminuir el embarazo precoz o por lo menos postergar el inicio de
relaciones sexuales. Si la adolescente ya se encuentra embarazada, en
el proceso de la gestacion se debera impartir programas educativos
desde los policlinicos con mensajes sobre la importancia de los
controles prenatales y sefiales de peligro con relacion al bajo peso al

nacer.

Solicitar apoyo logistico al Ministerio de Salud, para prevenir el
nacimiento de nifios de bajo peso con algunas determinantes sociales

como el seguro materno infantil y la relacion con el bajo peso al nacer.

Ingresar correctamente la informacion en el Sistema de informacién
Perinatal (SIP) como la historia clinica perinatal carné perinatal (CLAP),
de cada expediente clinico, los mismos que sirven para estandarizar la
informacion y facilitar la utilizacion de la misma a través del uso comun
de un software de datos que sirvan para mejorar los controles

prenatales.

Efectuar cursos de capacitacion para el personal de salud que interviene

en el control prenatal, para que en los primeros controles imparta

64



educacion sobre los diferentes métodos de anticoncepcion y evitar
recién nacidos con bajo peso.

La educacion en salud sexual y reproductiva, a fin de que las parejas
jovenes menores de 20 afios ejerzan el derecho de determinar libre y
responsablemente los embarazos y de esta forma prevenir el bajo peso

al nacer.

Brindar educacion colectiva en policlinicos, salas de espera de

consultorios externos de consultas prenatales por el personal de salud.

Promover la confeccion de literatura médica que aborde la profilaxis del
bajo peso al nacer en términos sencillos para ser distribuidos entre las

gestantes.
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Anexo N° 1

A través de las encuestas realizadas por UNICEF: CHILDINFO la incidencia
del Bajo Peso al Nacer muestra las siguientes cifras:

Pais %BPN Pais %BPN
Haiti 24,6 Venezuela 8,8
Trinidad&Tob 18,8 Colombia 8,7
Ecuador 16,1 México 8,4
Guyana 12,6 Brasil 8,2
Suriname 12,5 Uruguay 8,0
Jamaica 12,1 Argentina 7,3
Guatemala 12,0 Bolivia 7.3
Nicaragua 11,8 Costa Rica 7,1
R Dominicana 11,3 Bahamas 7,0
Perd 11,2 El Salvador 7,0
Honduras 10,2 Chile 57
Panama 10,2 Cuba 54
Dominica 9,8 Antigua 5,3
Paraguay 9,0

INFORME, ENDES, 2004, reanalizado por UNICEF

71


javascript:void(window.open('http://www.childinfo.org/index.html','','resizable=1,location=1,menubar=1,scrollbars=1,status=1,toolbar=1,fullscreen=1,dependent=1,width=800,height=800,left=400'));
javascript:void(window.open('http://www.childinfo.org/low_birthweight_profiles.php','','resizable=1,location=1,menubar=1,scrollbars=1,status=1,toolbar=1,fullscreen=1,dependent=1,width=600,height=600,left=400'));

ANEXO 2
BOLIVIA: BAJO PESO AL NACER, SEGUN DEPARTAMENTO, 2000 - 2009

DEPARTAMENTO 2000 || 2001 ) 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 |2009(p)

BOLIVIA

Nacidos con Bajo Pesoal 5,7 7,3 7,7

Nacer (1) 37 55 12 8578 7384 7,780 7,772 8326 8209 8175 7,613 8309 8,044
Porcentaje de Bajo Peso 4.8 5.5 5.2

al Nacer 0 9 6 5.42 5.03 4.67 4.64 5.52 5.20 4.96 4.66 4.98 4.87
Chuquisaca

Nacidos con Bajo Pesoal 61 61 68

Nacer 6 3 4 756 825 555 623 583 599 578 559 613 605
Porcentaje de Bajo Peso 5.5 5.1 5.4

al Nacer 7 4 9 5.63 6.22 4.17 4.73 6.09 6.03 5.84 5.77 6.26 5.96
La Paz

Nacidos con Bajo Pesoal 1,6 2,4 2,1

Nacer 93 69 95 2,487 2,124 2345 2275 2477 2375 2615 2,430 2,528 2,326
Porcentaje de Bajo Peso 6.3 8.3 6.9

al Nacer 4 6 2 7.24 5.95 6.31 5.97 7.19 6.73 7.03 6.48 6.55 6.35
Cochabamba

Nacidos con Bajo Peso al 80 96 1,0

Nacer 6 6 01 1,196 1,796 1,297 1,281 1,300 1,532 1,517 1,580 1,675 1,557
Porcentaje de Bajo Peso 5.1 5.7 4.5

al Nacer 0o 3 7 4.32 6.25 4.47 4.33 4.87 5.33 5.04 5.28 5.42 5.01
Oruro

Nacidos con Bajo Pesoal 35 38 39

Nacer 2 1 4 377 328 347 312 465 418 448 470 534 409
Porcentaje de Bajo Peso 5.9 6.5 6.2

al Nacer 9 0 3 5.05 4.26 4.18 4.55 7.15 5.97 6.11 6.07 6.56 5.45
Potosi

Nacidos con Bajo Pesoal 51 50 56

Nacer o 7 7 594 651 602 576 568 631 644 722 588 787
Porcentaje de Bajo Peso 5.0 4.4 4.5

al Nacer 0o 1 2 4.42 4.52 3.98 3.87 6.56 6.80 6.74 7.69 6.48 8.16
Tarija

Nacidos con Bajo Pesoal 46 36 40

Nacer 5 3 8 359 390 488 369 343 383 351 409 389 397
Porcentaje de Bajo Peso 6.1 4.7 4.9

al Nacer 6 9 6 4.30 4.85 6.26 4.81 4.76 5.17 4.57 5.09 4.78 453
Santa Cruz

Nacidos con Bajo Pesoal 91 1,6 2,0

Nacer 3 82 35 2,361 885 1,791 1,971 2,206 1,910 1,513 973 1,535 1,362
Porcentaje de Bajo Peso 2.6 4.1 4.5

al Nacer 4 4 9 5.33 3.00 3.85 4.13 4.52 3.81 2.92 1.96 3.06 2.73
Beni

Nacidos con Bajo Pesoal 34 33 35

Nacer 3 7 5 328 340 291 315 323 292 430 382 373 521
Porcentaje de Bajo Peso 4.8 4.9 4.4

al Nacer 6 1 3 4.08 4.13 3.55 3.79 4.10 3.34 4.47 391 3.61 5.19
Pando

Nacidos con Bajo Peso al

Nacer 39 37 73 120 45 64 50 61 69 79 88 74 80
Porcentaje de Bajo Peso 5.9 4.0 6.3

al Nacer 4 8 O 9.85 3.78 5.62 4.23 5.92 5.72 5.58 5.72 4.58 4.65

Fuente: MINISTERIO DE SALUD Y DEPORTES INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA
(1) Bajo peso al nacer comprende todos los recién nacidos vivos y muertos con peso menor a 2.500 gramos.
(p): Preliminar
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Anexo 2

ANTECEDENTES DE BAJO PESO EN BOLIVIA

BOLIVIA: BAJO PESO AL NACER, SEGUN DEPARTAMENTO

DESCRIPCION
BOLIVIA
Nacidos con Bajo Peso al Nacer (1) 10.656 9.746
Porcentaje de Bajo Peso al Nacer 5,81 5,05
Chuquisaca
Nacidos con Bajo Peso al Nacer 747 584
Porcentaje de Bajo Peso al Nacer 6,79 5,50
La Paz
Nacidos con Bajo Peso al Nacer 2.774 2.790
Porcentaje de Bajo Peso al Nacer 6,60 6,45
Cochabamba
Nacidos con Bajo Peso al Nacer 1.832 1.748
Porcentaje de Bajo Peso al Nacer 5,39 4,78
Oruro
Nacidos con Bajo Peso al Nacer 524 497
Porcentaje de Bajo Peso al Nacer 5,76 5,45
Potosi
Nacidos con Bajo Peso al Nacer 828 691
Porcentaje de Bajo Peso al Nacer 7,88 6,40
Tarija
Nacidos con Bajo Peso al Nacer 445 439
Porcentaje de Bajo Peso al Nacer 4,61 4,52
Santa Cruz
Nacidos con Bajo Peso al Nacer 2.651 2.311
Porcentaje de Bajo Peso al Nacer 4,87 3,97
Beni
Nacidos con Bajo Peso al Nacer 739 596
Porcentaje de Bajo Peso al Nacer 6,97 4,82
Pando
Nacidos con Bajo Peso al Nacer 116 90
Porcentaje de Bajo Peso al Nacer 6,08 4,02
Fuente: MINISTERIO DE SALUD Y DEPORTES
INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA
(1) Bajo peso al nacer comprende todos los recién nacidos vivos y muertos con peso menor a 2.500 gramos.




Anexo 3

CUADRO N°26
BOLIVIA: PORCENTAJE DE BAJO PESO AL NACER EN HOSPITALES I1 Y 111 NIVEL DE ATENCION
GESTION 2011
NACIDOS VIVOS CON TOTAL
DEPARTAMENTO PORCENTAJE
PESO MENOR A 2.500 GRS NACIDOS VIVOS

CHUQUISACA 391 6.642 6
LA PAZ 2.219 31938 7
COCHABAMBA 1.358 28.897 5
ORURO 375 6.228 6
POTOSI 485 7627 6
TARIJA 360 8.494 4
SANTA CRUZ 1.852 43585 4
BENI 456 9.357 5
PANDO 60 1.875 3
TOTAL 7556 144,643 5

FUENTE: SNIS-VE
PORCENTAJE BP AL NACER = NACIDOS VIVOS < 2,500 GRS. / TOTALRN X 100
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Anexo 4

BOLIVIA: MORTALIDAD NEONATAL, POST-NEONATAL, INFANTIL, POST-INFANTIL Y EN LA NINEZ, POR
AREA'Y DEPARTAMENTO, 2008

< MORTALIDAD MORTALIDAD MORTALIDAD | MORTALIDAD
DEPAAIETEAAMYENTO NEONATAL POST-NEONATAL Ill\\lﬂlgil;lr'ﬁtl(DlAg) POST-INFANTIL| EN LA NINEZ
(MN) 1 (MPN) . (491) (590)
27 23 50 14 63

BOLIVIA

Urbano 20 16 36 7 43
Rural 36 31 67 22 87
DEPARTAMENTO

La Paz 35 24 59 12 70
Oruro 23 28 51 11 62
Potosi 47 44 91 21 110
Chuquisaca 19 3 22 9 31
Cochabamba 27 29 57 20 75
Tarija 23 9 33 7 40
Santa Cruz 11 10 21 10 31
Beni 15 18 34 17 50
Pando 18 25 43 16 59

Fuente: INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA - Encuesta Nacional de Demografia y
Salud 2008
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Anexo 7

NUMERO DE RECIEN NACIDOS CON BAJO PESO, GESTION 2012, HOSPITAL
MATERNO INFANTIL-CNS. DEPARTAMENTO DE LA PAZ

[ @ iisero e o\

€ 2 C 3 wwwsnsgob.bo/snis/defauttaspx

INSTITUCIONAL ~ VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ~ PRODUCCION DE SERVICIOS ~ ESTADISTICAS DOCUMENTOS ENLACES EN SALUD QTR
Informacion de Enero a Didembre 2012(Ultima Actualizacion 13-05-2013)
PARAMETROS DE SELECCION::PRODUCCION DE SERVICIOS
RESULTADOS
301 I.M.P.S. (PRODUCCION DE SERVICIOS)
ATENCION DE PARTOS EN SERVICIOS
GESTION 2012

DEPARTAMENTO : LA PAZ

RED : CAIAS DE SEGURO LA PAZ

TIPQ : HOSPITAL BASICO, HOSPITAL GENERAL, INSTITUTO ESPECIALIZADO
SUBSECTOR : Sequridad Social (CAJAS)

MES : Enero, Febrero, Marzo, Abril, Mayo, Junio, Julio, Agosto, Septiembre, Octubre, Noviembre, Dicembre

Nadidos Naddos |Mujeres con
Nacdos | vivoscon |muertoscon| primer
muertos | peso menor | peso menor | control post

HOSP. MATERNO
INFANTIL

Sistema Nacional de Salud, informe emitido por el Ministerio de Salud,
en la gestion 2012, hubieron 6.879 partos vaginales y cesareas y 475
recién nacidos con bajo peso. (6,9 %).
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Anexo 8

W Organizacién CENTRO LATINOAMERICANO DE PERINATOLOGIA
4 de la Salud SALUD DE LA MUJER Y REPRODUCTIVA
DMI.-’.-‘..“‘“.IW

Lunes, 19 de mayo de 2014

Institucién Usuaria - Pais
Descripcion de una variable

SIP ver. 4.0.6
Seleccion activa
Peso al nacer entre 500 y 2499

Y ariable de seleccidn L imnite inferiar Limite superior And/Or
Pezo al nhacer 500 2499

Recién nacido -
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Anexo 8

‘ggv'dnd“

g de la Salud

$® mn:;ﬁmalﬁ » Setsd

CENTRO LATINOAMERICANO DE PERINATOLOGIA
SALUD DE LA MUJER Y REPRODUCTIVA
Institucion Usuaria - Pais
Descripcion de una variable
SIP ver. 4.0.6

Seleccion activa
Peso al nacer entre 500 y 2499

sin dato

(0000 - 0499)
(0500 - 0599)
(0600 - 0699)
(0700 - 0799)
(0800 - 0899)
(0900 - 0999)
(1000 - 1099)
(1100 - 1199)
(1200 - 1299)
(1300 - 1399)
(1400 - 1499)
(1500 - 1999)
(2000 - 2499)
2500 - 2999
(3000 - 3999)
(4000 - 9999)
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Anexo 8

w CENTRO LATINOAMERICANO DE PERINATOLOGIA
‘.uw SALUD DE LA MUJER Y REPRODUCTIVA
Crrtacion M e o Satst

Lunes, 19 de mayo de 2014

Institucién Usuaria - Pais
Descripcion de una variable

SIP ver. 4.0.6
Seleccion activa
Peso al nacer entre 2500 y 6000

Varlahle de seleccidn And/Or -

2500 I-.I 100

guiuls mlaluls

Recién nacido

| g
]
‘ G
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Anexo 8

B
{ de la Salud

¥ - -
OW® i

SIP ver. 4.0.6

Seleccion activa
Peso al nacer entre 2500 y 6000

sin dato

(0000 - 0499)
(0500 - 0599)
0600 - 0699
0700 - 0799
0800 - 0899
(0900 - 0999)
(1000 - 1099)
(1200 - 1199)
(1200 - 1299)
(1300 - 1399)
(1400 - 1499)
(1500 - 1999)
(2000 - 2499)
(2500 - 2999)
(3000 - 3999)
(4000 - 9999)

SALUD DE LA MUJER Y REPRODUCTIVA

CENTRO LATINOAMERICANO DE PERINATOLOGIA y——N ¥

Institucién Usuaria - Pais
Descripcion de una variable

lunes, 19 de mayo de 201
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11.

Cuadros: Procesamiento de la Informacién en Programa

Estadistico Epinfo - Versién 7
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Anexo 9

PROGRAMA ESTADISTICO EPINfO — VERSION 7

Para el procesamiento de datos obtenido, se aplico el programa EPI-INFO

version 7, procesando con la utilidad Statcalc.

File View Tools StatCalc Help

Create Forms

Enter Data

Analyze Dala

Classic Visual Dashboard

Epi Info Website

it

85



Cuadro 1
PROCESAMIENTO DE DATOS OBTENIDOS

PROGRAMA ESTADISTICO EPI INFO VERSION 7

VARIABLE: CONTROL PRENATAL

Strata 1 | Strata 2 | Strata 3 | Strata 4 | Strata 5 | Strata 6 | Swata 7 | Strata 8 | Strata 9

1.0000000000

43,6843 | 1,0000000000

48,3197 | 1,0000000000

LT =0 0,0000000000

- g =~ -8 00000000000 | 00000000000

23.1421
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Cuadro 2
PROCESAMIENTO DE DATOS OBTENIDOS
PROGRAMA ESTADISTICO EPI INFO VERSION 7

VARIABLE: EDAD MATERNA

Strata 1| Strata 2 | Strata 2 | Strata 4 | Strata 5 | Strata 6 | Strata 7 | Strata 8 | Strata 9

17 23

- 32.08%| 67.92 % 100.00 %
E 1206%| 638%| 752%
124 | 528 | 652

19.02%| 8098 % 100.00 %

87.94%| 9362%| 9248%

141] 564| 705

2000%| 20.00%| 100.00 %

100,00 % | 100.00 % | 100.00 %

Statisbical Tests

00222534298

5.2154| 00223886019

4.4386] 00351354014

1 Taded P 2 Tailed P

25735

e e =00 0. 0213505401]0,0308864 345

259797
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Cuadro 3

PROCESAMIENTO DE DATOS OBTENIDOS

PROGRAMA ESTADISTICO EPI INFO VERSION 7

VARIABLE: ESCOLARIDAD

Strata 1 | Strata 2 | Strata 3 | Strata 4 | Strata 5 | Strata 6 | Strata 7 | Strata 8 | Strata 9

Dutcome

21 40 61

- 3443 %| 6557 %| 100.00 %
E 1483%| 703%| ae5%
120 | 524 | 644

18.63%| 137 %| 100.00 %

85.11%| 9291%| 9135%

141| 564| 705

2000%| @0.00%| 100.00 %

100.00 % | 100.00 % | 100.00 %

00032078383

8.6737) 0,0032235897

?.?ETHI 0,0054413383

2.7073

1 Taded P 2 Tailed P

3.4959

15.7927

28.0895

F=her Exact (I0EY 255823'!}.0{)6545?4-?5
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Cuadro 4
PROCESAMIENTO DE DATOS OBTENIDOS
PROGRAMA ESTADISTICO EPI INFO VERSION 7

VARIABLE: ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

Stratz 1 | Strata 2 | Strata 3 | Strata 4 | Strata 5 | Strata 6 | Strata 7 | Strata 8 | Strata 9 |

Dutcome:

37| 90| 127

2913 %) 70.87 %) 100.00 %
2624 7% 1579%) 17.867%

104 | 480 | 584

17.81 %) 82.15% ) 100.00 %
TITe %) 84.21%) 82147%

141 570| 711

1383 %) 807 %) 100,00 %
100,00 % § 100,00 % | 100.00 %

Statistical Tests

8.4162

00037200245

2.4044] 000374437172

7.7189] 00054656363

1 Taded P 2 Taled P

LD g = - 40, 0026410781

= o == 40, 00354 2555040,0065586862
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Cuadro 5
PROCESAMIENTO DE DATOS OBTENIDOS
PROGRAMA ESTADISTICO EPI INFO VERSION 7

VARIABLE: MULTIPARIDAD

Strata 1 | Strata 2 | Strata 3 | Strata 4 | Strata 5 | Strata 6 | Strata 7 | Strata 8 | Sirata 9

83

3012% | B9.88 %) 100.00 %
1773% ) 1028B%) 11,77 %

116 | 506 | 622

1865 % | B81.35% ) 100.00 %
8227 % | BIV2%| 8823 %

141 564| 705

20,00 %) 80,00 %) 100.00 %
100,00 % | 100,00 % | 100,00 3%

Exposure

Statistical Test=

6.0223

0,0141277284

6.0137) 00141962713

5.3267) 0.0210027536

1 Taded P 2 Tailed P

=00 0. 012840697810,01 23405225
11.4710

1.1371
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Cuadro 6
PROCESAMIENTO DE DATOS OBTENIDOS
PROGRAMA ESTADISTICO EPI INFO VERSION 7

VARIABLE: ANEMIA

Strata 1| Strata 2 | Strata 3 | Strata 4 | Strata 5 | Strats 6 | Strata 7 | Strata & | Strata 9

398

2060 % | 7940 %) 100,00 %
6816 %] 5603%| 5E6.457%

59| 248 | 307

19.22% | 80.78 % | 100.00 %
4184 %) 4397%) 4355%

141| 564| 705

2000% ) 80,00 %) 100,00 %
100,00 % § 100.00 % | 100.00 %

Exposure

Statistical Tests

0.2077] 06485633281

0.2074] 06427363890

0.1302] 0,7182425127

1 Tailed P 2 Taled P

- =0=0 0 355960461540, 704 2807318
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Cuadro 7

PROCESAMIENTO DE DATOS OBTENIDOS

PROGRAMA ESTADISTICO EPI INFO VERSION 7

VARIABLE: TALLA MATERNA

Strata 1 | Strata 2 | Strata 3 | Strata 4 | Strata 5 | Strata 6 | Strata 7 | Strata 8 | Strata 9

Exposure

153 | 193

2073 % 7927 % | 100.00 %
2837 %] 2742%| 2761 %

101 | 405 | 906

1996 %) 30,04 % | 100.00 %%
MB3%)| T25E%u| V239%

141| 558| 689

207 %) 7983 % | 100.00 %
100,00 % | 100,00 3% ) 100,00 %

Statistical Tests

08217390744

0.0507

0.32136445899

0.0144

0.3045677315

1 Tailed P

2 Taled P

= o ==0 M0 4436316512)0,8333817778
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Cuadro 8

PROCESAMIENTO DE DATOS OBTENIDOS

PROGRAMA ESTADISTICO EPI INFO VERSION 7

VARIABLE: ESTADO CIVIL

Strata 1 | Strata 2 | Strata 3 | Strata 4 | Strata 5 | Strata 6 | Strata 7 | Strata 8 | Strata 9

Exposure

Dutcome:

0.5216

0.5063

U.d&iﬂl

1.7513

15 63 78
19.23%| &0.77 %| 100.00 %
1064%] 11.17%]| 11.06%
126 | 501 | 627
2010%| 79.90% 100.00 %
83.36%| esa3n| esg4x
141| 564| 705
2000 %| 80,00 %| 100.00 %
100.00 % | 100,00 % | 100.00 %
Statistical Tests

0,8570771450

0.0324

0.8571774583

0.0003

0,9760542834

1 Tailed P

L Dia gl S - - i 4381301426

2 Taled P

Fsher Exact (ELFE L e

1,0000000000
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