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LISTA DE ANEXOS
INTRODUCCION

El Bajo peso al nacer (BPN) se define como el neonato a término con un peso menor
de 2.500 gramos(1),Este ha sido catalogado como un problema de salud publica
gue a nivel mundial pone en riesgo la vida de muchos neonatos, se presenta con un
alta incidencia la cual se incrementa en paises en via de desarrollo(2).

En el mundo se han desarrollado medidas de prevencion durante la gestacion
tratando de mitigar el impacto del BPN sobre los neonatos(3).En Colombia a pesar
de los esfuerzos hechos por el Ministerio de Salud para evitar el BPN, en la
actualidad se presenta con mucha frecuencia(4).

El presente estudio pretende determinar las caracteristicas sociodemogréficas,
biologicas, obstétricas, y en la evolucion del embarazo del BPN en el binomio madre
hijo que mas se presentan en la poblacién atendida en el Hospital Universitario
Departamental de Narifio (HUDN), para que permita promover cambios por parte de
los diferentes actores implicados, que favorezcan al mejoramiento de la atencion
materna y del neonato y asi lograr reducir el BPN en la poblacién Narifiense. El
estudio se realizd con un censo poblacional que cumplia con los criterios de
inclusién; se tomaron historias clinicas de maternas atendidas en el HUDN en el
periodo comprendido entre Enero a Diciembre del 2012 y de Enero a Diciembre del
2013.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

EI BPN es una condicion que ha sido catalogada como un problema de salud publica
mundial, que tiene un gran impacto especialmente en el periodo neonatal(5-7). Es
un gran predictor de muerte ya que estos recién nacidos tienen 40 veces mas
probabilidades de morir dentro del primer mes de vida con relacion a los nacidos
con un adecuado peso(8). Se estima que para el 2011 en el mundo, de 139 millones
de nacidos vivos al afilo, mas de 20 millones de ellos nacen con bajo peso;
representando entre un 14 al 15,5 del total, de los cuales entre un 90 al 95,6%
pertenecen a paises en via desarrollo y entre un 5 al 7% corresponden a paises
desarrollados(9, 10). América Latina y el Caribe suman el 9 % de la prevalencia(11).
En Colombia el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE)
reporta que el bajo peso al nacer a diferencia de otros marcadores va en incremento
afio tras afo(12), asi mismo un estudio realizado en Colombia muestra un sub
registro de 24% de los nacimientos donde el 69% de los registrados, tienen un peso
adecuado mientras que el 7% presentan bajo peso al nacer(13). En Narifio segun
las Estadisticas vitales DANE 2010 reporta que el nimero de casos de nifios con
BPN fue de 912 en el 2004 afio que inicio, y de 844 casos reportados en el 2009
afo en el que finaliza el estudio, teniendo en cuenta que el porcentaje de BPN en el
afio 2008 fue de 8.92% en comparacion con otros departamentos de Colombia(14).

El BPN tiene una gran variedad de causas que se desarrollan en el transcurso de la
gestacion, entre las principales cabe mencionar la baja escolaridad materna,
procedencia del area rural, madres solteras o en unién libre, escasos controles
prenatales, enfermedades cronicas maternas, hemorragias del tercer trimestre del
embarazo, enfermedad hipertensiva en el embarazo, ruptura prematura de
membranas, infecciones en el embarazo, antecedentes de hijos con bajo peso al
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nacer, indice de masa corporal menor a 20, peso pre-gestacional menor de 45 kg,
madre que nacié con bajo peso al nacer, edad de la madre menor a 20 afios o mayor
de 35 afios(15), ademas de otros factores como tamafo pequefio de la placenta,
infarto  placentario, malformaciones uterinas, el consumo de alcohol,
anticonvulsivantes(16), el orden de nacimiento, raza diferente a la blanca(17) y
embarazo multiple(18). Ademas es importante que las pacientes que presentan los
antecedentes nombrados anteriormente, se les realicen un seguimiento mucho mas
personalizado para asi poder identificar madres con nifios que puedan nacer con
bajo peso(19).

Cabe resaltar que entre las complicaciones que se pueden presentar en los
neonatos con BPN, se encuentran: asfixia, aspiracibn de meconio, hipotermia,
hipoglicemia, hipocalcemia, policitemia, patologias relacionadas con la inmadurez
biologica(20), disminucion de los niveles de inmunoglobulinas especialmente la Ig
Ay el complemento al igual que la inmunidad celular por lo que afecta y disminuye
la actividad de linfocitos y macréfagos(21)y se ha visto relacionada con el desarrollo
de enfermedades infecciosas entre las que se destacan las enfermedades
diarreicas agudas(22), las neumonias, malaria, sarampion y rubeola(23, 24).
Ademas de lo anterior se ha asociado con un aumento en la frecuencia de
hipospadias, cancer testicular y criptorquidia(25). Con respecto al desarrollo pueden
presentarse alteraciones mentales, en el aprendizaje, lenguaje y tener secuelas
motoras, auditivas y conductuales(26, 27). En la edad adulta tienen riesgo
incrementado de desarrollar hipertension, dislipidemia y la diabetes tipo 2(28-30).

Los autores destacan la influencia y la importancia que el BPN tiene sobre las
futuras generaciones, debido al reducido y poco abordaje sobre el tema por lo que
debe constituir el objetivo de los esfuerzos que el personal de salud deben
desarrollar en su prevencién, sobre todo en la comunidad(31).

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢,Cuales son las principales caracteristicas del BPN en el binomio madre- hijo

atendidos en el Hospital Universitario Departamental de Narifio en los afios 2012 y
2013?
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2. JUSTIFICACION

Alrededor de todo el mundo se ha esperado disminuir la incidencia de nacimientos
con BPN mediante la ejecucién de medidas preventivas en el embarazo que
permitan reducir los factores de riesgo asociados al mismo. En Colombia se ha
implementado el control prenatal en todas las mujeres gestantes regido por la norma
técnica 00412 del Ministerio de Salud; en donde se plantea que dicho control debe
ser precoz, periédico, con enfoque de riesgo y se le realiza a la madre durante todo
el desarrollo del embarazo, buscando posibles causas o0 diagnosticando
enfermedades que puedan predisponer al desarrollo de un neonato con bajo peso
entre otras patologias; ademas de la formulacion de diferentes micronutrientes y la
consejeria con respecto a medidas preventivas que ayudan a llevar un embarazo
seguro para la madre y el feto(32).

Debido a que el BPN es considerado un problema de salud publica a nivel mundial
y que es posible prevenir ciertos factores de riesgo durante la gestacion, es
imprescindible realizar un estudio que determine las caracteristicas
sociodemogréficas, bioldgicas, de la evolucion del embarazo y obstétricas,
analizando una posible asociacibn que pueda darse entre estas variables,
frecuencia de presentacion y la relacién que tienen las mismas sobre el peso al
nacer, para que de este modo los encargados de la salud materna puedan reorientar
e individualizar el abordaje de los controles prenatales y cursos psicoprofilacticos,
con un fin preventivo que le permita al profesional de la salud hacer énfasis e
intervencidn en los factores que representan un riesgo para BPN segun las
caracteristicas clinicas y antecedentes de la gestante.

A pesar de las actividades que ya se han puesto en practica de varios estudios para
la disminucion de nacimientos con BPN en Colombia y el departamento de Narifio,
es de gran importancia realizar la cuantificacion de las fuentes asociadas al BPN en
la poblacion de estudio, para brindar a las entidades hospitalarias informacién clara
y certera sobre los factores que mas afectan a las mujeres gestantes de la poblacion
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Narifiense y con ello promover el mejoramiento de la atencién a la materna y al
recién nacido en el Departamento.

3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Caracterizar el Bajo Peso al Nacer, en el binomio Madre- Hijo a término atendidos
en el Hospital Universitario Departamental de Narifio en los afios 2012-2013.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Caracterizar los factores sociodemograficos del BPN en la poblacién de estudio.

- Identificar los factores biolégicos de la madre y de la evolucién del embarazo en la
poblacién de estudio.

- Determinar los factores obstétricos de la madre que se encuentren relacionados
con el BPN en la poblacion objeto.
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4. MARCO REFERENCIAL

4.1 MARCO CONTEXTUAL

Narifio fundado el 24 de Junio de 1539, en es uno de los 32 departamentos de
Colombia, ubicado al sur occidente del pais. A nivel nacional cobra importancia, por
Su contacto cercano con Ecuador; lo que a través de la historia ha implicado no solo
el fortalecimiento de relaciones comerciales o politicas, sino también, las de tipo
sociocultural, ya que la poblacién de estas zonas fronterizas comparten diversos
estilos de vida. De esta manera, actualmente ya se cuenta con la participacion de
las instituciones de salud de los dos paises, siendo posible la atencibn medica de
usuarios de una nacion en otra y viceversa.

Al departamento de Narifio pertenecen 64 municipios, dentro de los cuales, San
Juan de Pasto es su capital, esta ubicada a una latitud 1°12°52.48”N y longitud
77°16°41.22”0, con una superficie de 1.181 Km2 y con una temperatura aproximada
de 12 °C.

San Juan de Pasto, tiene una poblacién aproximada de 382.618 habitantes. Esta
ciudad cuenta con varios centros de salud, hospitales y clinicas, por lo cual se ha
convertido al pasar de los afios, en un punto de referencia en cuanto a la atencion
de la salud. Lo anterior, aludiendo no solo al aumento de instituciones prestadoras
de salud, sino a las gran oferta de especialistas, subespecialistas y nuevas
tecnologias en las diferentes areas, lo que ha logrado que asistan mujeres de
diferentes zonas del pais, como de las regiones del sur (Putumayo, Amazonas,
Huila...), del occidente (Valle del cauca...) e incluso del pais Ecuatoriano(33).

Entre las instituciones mas destacadas y que es objeto de nuestro estudio, esta el
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO (HUDN), que es la
Gnica institucion publica de nivel de complejidad tres de la region. Se constituye
como empresa social del estado (ESE), que funciona a partir del 10 de diciembre
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de 1994 y tiene como MISION, ser una ESE, con vocacion académica, que
complementa con altos estandares de seguridad a la red departamental de
prestadores de servicios de salud en alta y mediana complejidad, Propiciar el
crecimiento integral del talento humano, para mejorar la calidad de vida de la
comunidad del sur occidente colombiano. Tiene como VISION, la de dirigir los
esfuerzos al mejoramiento continuo, convirtiéndose en una organizacion centrada
en el usuario y el fortalecimiento de nuevas tecnologias de manera que se
complemente la red de prestacion de servicios de salud del departamento. Su lema
es “Un Hospital seguro con alma y corazon para el buen vivir’(34).

El HUDN, es una institucion acreditada y cuenta, en especial, en su servicio de
ginecologia y obstetricia, con el programa IAMI (Institucion Amiga de la Mujer y de
la Infancia) reconocido por el Instituto Departamental de Salud de Narifio y la Unicef
el 9 de diciembre de 2010, por lograr altos estdndares en los procesos de atencién
materno — infantil, promover la lactancia materna, atencién integral de madres,
nifas, nifios y sus familias. Adicional a lo anterior, también cuenta con servicios tales
como: ginecologia oncoldgica, obstetricia (de alto riesgo), insercidén del dispositivo
intrauterino (DIU), post parto y post legrado, monitoreo fetal, ecografia obstétrica,
colposcopia, biopsia cervical y endometrial, salas de cirugia, sala de atencién al
recién nacido, unidad de recuperacion, video endoscopia y monitoreo a la paciente
obstétrica de alto riesgo. Por lo anterior, es conveniente para nuestro la facilidad de
obtencién de datos, ya que cuenta con un muy alto flujo de pacientes(35).

4.2 MARCO TEORICO

4.2.1 Bajo peso al nacer. El BPN se considera un problema de salud publica,
indicador de la salud materno infantil y es un factor que estd directamente
relacionado con la morbilidad y mortalidad de neonatos e infantes. Se define como
el recién nacido inferior a 2500 gramos(36).

4.2.2 Epidemiologia

4.2.2.1 Contexto mundial. EI BPN registrado en un afio en el mundo es de
aproximadamente 20 millones de recién nacidos con una prevalencia de un 14 a
15%. Mas del 96% de los casos se dan en paises en via de desarrollo, lo que genera
una relacion directa con las condiciones de pobreza y subdesarrollo de una nacién.
Existe una variacion significativa en las tasas de BPN en las regiones que integran
las Naciones Unidas, con mayor incidencia en el sur de Asia y la mas baja de Europa
(6,4%)(37).

En América Latina y el Caribe, el porcentaje de BPN esta en aproximadamente 9%
(Tabla 1). Los neonatos representan el grupo con la mayor cifra de la mortalidad
infantil con un 61% en dicha Region. El 85% del total de muertes neonatales estan
asociadas al BPN(38).En 2006 la OMS estim6 un total de 280.000 muertes
perinatales que indica una tasa de 17,3 por cada 1.000 en América, de las que
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alrededor del 45% fueron muertes fetales tardias y 55% muertes neonatales
precoces(39).

Tabla 1. Prevalencia BPN Mundial

Regiones %

Sur de Asia 26
Africa sub Sahariana 12
Medio oeste & Africa del Norte 11

| América Latina Y el Caribe 9
Estados Balticos 9
Paises Menos desarrollados 18
Mundo 14

En via de desarrollo 14
Industrializados 7

Fuente: Latin American Consensus: Children Born Small for Gestational Age
En América Latina, Haiti presenta el porcentaje mas alto de nifios y nifias recién
nacidos con BPN con un 24.6%y Colombia con 8,7%.La informacién referente se
presenta en la Tabla 2.

Tabla 2. BPN América Latinay El Caribe

Pais % BPN Pais % BPN
Haiti 24,6 Venezuela 8,8
Trinidad y 18,8 Colombia 8,7

Tobago

Ecuador 16,1 México 8,4
Guyana 12,6 Brasil 8,2
Surinam 12,5 Uruguay 8
Jamaica 12,1 Argentina 7,3
Guatemala 12 Bolivia 7,3
Nicaragua 11,8 Costa Rica 71
R Dominicana 11,3 Bahamas 7
Peru 11,2 El Salvador 7
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Honduras 10,2 Chile 5,7
Panama 10,2 Cuba 5,4
Dominica 9,8

Paraguay 9

Fuente: Nutrinet.

4.2.2.2 Contexto nacional y regional. En Colombia, el DANE reporta el
comportamiento del BPN entre los afios 1998 a 2010; se observa que el bajo peso
al nacer aumenta afo tras afo, la proporcion del BPN ha pasado de 7,20 en 1998
a 9,1 en el 2010 con un crecimiento continuo(40). La meta a nivel nacional es tener
una incidencia menor al 10% de recién nacidos con BPN para finales del 2014 y
comienzos del 2015. El departamento de Narifio se encuentra cumpliendo la meta
desde hace ya varios afios (Grafico 1), sin embargo actualmente la preocupacion
es la tendencia creciente en los nacidos con BPN ya que en el afio 2001 se tuvo
una incidencia del 7.8% y en el 2009 el indicador aumento al 9.8%(41). En el grafico
2 se observa los municipios con incidencias mas altas y mas bajas del BPN en

Narifio.

Grafico 1. Nifios con bajo peso al nacer por sexo en Narifio.
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Grafico 2. Comparativo municipios con porcentajes mas altos y mas bajos
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de nifios con bajo peso al nacer. 2009, Narifo.
Fuente: IDSN Instituto Departamental de Salud de Narifio

lles W 18,1
Providencia w 14,9

-

Guachucal 14,8

-

Gualmatédn 13,0

Guaitarilla 12,7
A

Mallama 3.8
Cordoba 3.8
Belén 34
Roberto Payan 29
Funes 23

4.2.3 Factores de Riesgo para BPN. La Organizacion Panamericana de la salud
realiz6 una clasificacion de los factores de riesgo para el BPN y los divide en:
Sociodemograficos, Preconcepcionales, Concepcionales, Ambientales, de
Comportamiento y dependientes del cuidado de la salud(42). Por métodos practicos
para el presente estudio los factores seran organizados como se muestran a
continuacion:

4.2.3.1 Factores de riesgo sociodemograficos. Entre los mas importantes de esta
categoria se destacan la raza diferente a la blanca, el bajo nivel socioeconémico y
el vivir en area rural como desencadenantes de otra serie de factores tales como: el
bajo nivel educativo, saneamiento basico ausente 06 inadecuado, menor
accesibilidad a los servicios de salud con ausencia o baja asistencia a controles
prenatales y posiblemente una atencién de parto inadecuada(43-49).

Un buen nivel educativo influye a que la mujer tenga mayor conocimiento sobre la
necesidad de cuidados prenatales y alimentacion adecuada, asi como también en
los padres permite que la gestante tenga una mejor situacion econémica, estabilidad
matrimonial y mejor atencion prenatal(50, 51).

Se ha reportado que las mujeres embarazadas solteras tienen indices mas altos de
hijos con bajo peso al nacer ocasionado por desajustes psicosociales; al enfrentar
solas el embarazo sin la compafia del padre y todo lo que esta situacion implica(52).

Las edades extremas en la madre son un factor predeterminante. A medida que la
mujer es mas joven (<15 afos) la probabilidad de hijos con BPN aumenta; dado por
la inmadurez biologica que presenta dos aspectos: uno de ellos parte por la falta de
desarrollo ginecoldgico sobre todo en la irrigacién del Gtero y cuello que puede
predisponer a infecciones subclinicas y aumento de prostaglandinas que pueden
desencadenar un parto pretérmino. Y el otro aspecto es el hecho de no completar
su propio crecimiento(53-57).Cuando la edad materna supera los 35 afios, aumenta
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la incidencia de BPN por la coexistencia de padecimientos pregestacionales y
gestacionales por alteraciones escleroéticas vasculares en el miométrio que llevan a
una mayor tasa de complicaciones perinatales(58-60).

La violencia fisica durante el embarazo, produce estrés y trastornos psicoldgicos
afectando el estado nutricional de la madre haciendo que la violencia sea un
predictor de BPN(61).

Se reporta que 6 de cada 10 muertes perinatales pueden ser evitadas si se
implementan medidas para mejorar los factores socioeconémicos, retardar la edad
para la gestacion, mejorar el nivel educativo y mejorar la calidad de atencion de
parto y consultas prenatales(62).

4.2.3.2 Factores de riesgo bioldgicos. Los factores de riesgo del BPN son
complejos e interdependientes pero uno de los mas importantes es la antropometria
materna y su ingesta nutricional(63, 64).

Las medidas antropométricas como el peso y la talla materna otorgan una
informacion confiable y facil de obtener del estado nutricional materno(65), dicho
estado nutricional preconcepcional es un determinante del resultado del embarazo
para la madre y el recién nacido, ademas de ser un buen indicador del grado de
desarrollo del nifio(66-68).

El peso pregestacional menor a 45 kg en paises subdesarrollados, se debe en gran
parte a dietas con menor cantidad de micronutrientes recomendados como el zinc,
folatos, hierro y calcio, ademas es de tener en cuenta que el aporte proteico es
menor en grupos de bajos recursos(69).

Gran parte de las mujeres con hijos con BPN tienen una talla menor a 1.50 metros,
lo que refleja la influencia genética y las secuelas de una desnutricion crénica que
probablemente comenz6 en la vida intrauterina y se extendi6 hasta la edad
reproductiva por la carencia de una alimentacién balanceada sumandole a esto
condiciones socioeconémicas desfavorables. Las mujeres que nacieron con BPN,
pueden tener hijos con BPN ya que ponen en manifiesto el potencial genético
intrinseco en la nutricion(70, 71).

El indice de masa corporal (IMC)de la madre previo al embarazo es un indicador
indirecto de su salud que proporciona informacién sobre la cantidad de reservas
energéticas y de los componentes de la masa corporal total, que impacta de manera
positiva 0 negativamente en el peso neonatal segun su valor, dicho indice se
clasifica en 4 categorias: Bajo peso (IMC <18,5), adecuado (IMC entre 18,5-24,9)
sobrepeso (IMC entre 25-30), obesa (IMC > 6 = 30), cuando hay un IMC bajo hay
insuficiencia del sustrato necesario para un adecuado crecimiento fetal(72).
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Por razones biologicas del desarrollo fetal el género femenino tienden a pesar
menos que los varones(73).

4.2.3.3 Factores de riesgo obstétricos. Se ha estudiado el orden de nacimiento
con relacion al BPN y se determind que es mas frecuente en la primera gestacion y
se vuelve a presentar un aumento de la incidencia después de la cuarta
gestacion(74-76).

El antecedente de un hijo con BPN analizando la evolucion de las gestas previas,
muestra una fuerte relacion para repetir el BPN, sobre todo cuando el segundo
embarazo es precedido de un producto con un peso al nacer extremadamente bajo.
El riesgo para repetir BPN es de 10.1% para productos pretérmino, en 7.9% para
prematuros, y en 6.3% para productos de término. Se considera que el riesgo para
repetir el BPN es de 7%, a pesar de un control prenatal adecuado(77).

En el periodo de tiempo comprendido entre el embarazo y la lactancia, la madre
disminuye sus recursos biolégicos, nutritivos, y de reserva, necesitando un tiempo
para reponer las perdidas y poder preparar su cuerpo para otro embarazo, cuando
el tiempo entre uno y otro embarazo es corto o si es muy largo (periodo
intergenésico < 24 meses 6 > 60 meses), el riesgo de tener un hijo con BPN
aumenta(78-81).

4.2.3.4 Factores de riesgo de la evolucién del embarazo. Uno de estos factores
gue cobra gran importancia en la aparicion del BPN es la ausencia de controles
prenatales 6 que estos sean inadecuados 6 incompletos (<4 consultas), ya que esto
impide detectar precozmente los embarazos de alto riesgo. La demanda
insatisfecha de servicios de salud ocasiona que las gestantes no reciban ninguin
control prenatal generando una mayor probabilidad de BPN en el producto(82, 83).

La infeccion del tracto urinario es un factor importante para el desarrollo de BPN ya
gue se ha evidenciado que las gestantes con esta patologia tienen 3 veces mas
probabilidades de tener un hijo BPN. Con el tratamiento de esta afeccion dejarian
de presentarse por lo menos 75% de los nacimientos con bajo peso al nacer en el
area de salud; por lo que se debe realizar tratamiento y control incluso de las
bacteriurias asintomaticas que son las mas comunes en el embarazo(84, 85). Las
madres del 33% de los niflos con BPN sufren durante el embarazo de una infeccion
de tracto urinario(86).

Existen patologias y condiciones clinicas que pueden desencadenar un estado fetal
insatisfactorio y parto pretérmino con un subsecuente bajo peso al nacer en donde
se encuentran: La hemorragia del tercer trimestre que provoca una disminucion en
el flujo sanguineo utero placentario, las enfermedades hipertensivas asociadas al
embarazo, que desarrollan hipoperfusion placentaria por un aumento de los
tromboxanos dado por un desequilibrio tromboxanos prostaciclinas, de estas la mas
frecuente es la preeclampsia la cual se reporta que aproximadamente el 10% de las
gestantes con hijos con BPN la padecen(87, 88). Se considera como una de las
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principales causas de morbilidad y mortalidad perinatal, ademas que condiciona el
BPN(89-91).

La ruptura prematura de membranas (RPM) que ocasiona 1/3 de neonatos con
BPN, las infecciones urinarias y sifilis en la gestacion que pueden ser causantes de
RPM y sepsis urogenital(92, 93).

La no suplementacion dietaria con micronutrientes como el hierro, calcio y acido
félico en el embarazo puede estar relacionado con hipertension gestacional, anemia
ferropénica especialmente en el tercer trimestre ademas de los defectos del tubo
neural, situaciones que pueden ser causantes de BPN(94).

Muchos estudios sefialan que el consumo de alcohol, drogas psicoactivas o el
tabaquismo durante el embarazo no solamente causan problemas durante el
periodo embrionario y fetal sino también por el resto de sus vidas produciendo
alteraciones conductuales y del aprendizaje. Entre las alteraciones mas comunes
del consumo de estas sustancias esta el BPN(95)EI tabaquismo puede ocasionar
una disminucion de peso de aproximadamente 170 gramos, esto se debe
probablemente a un aumento de la concentracion de carboxihemoglobina en sangre
fetal que es mayor a la presente en sangre periférica materna, el efecto nocivo
puede extenderse hasta los 7 afios de edad haciendo que los nifios sean mas
pequefios, menor capacidad intelectual y con menor desarrollo fisico(96-100).

El embarazo multiple puede presentar BPN o restriccion del crecimiento intrauterino
en un 20 a 25%, el aumento de la presentacion de embarazos multiples ocasionados
por tratamientos para la infertilidad ha provocado un incremento en la prevalencia
de BPN(101). Normalmente en el desarrollo de un feto Unico, en el tercer trimestre
hay un incremento ponderal de 250 gramos por semana hasta las 34 semanas de
gestacién, este incremento ponderal en los embarazos gemelares es de
aproximadamente de 100 a 220 gramos por semana. Es importante determinar si
es un embarazo monocorial ya que el BPN puede ser la manifestacion de una
transfusion feto-fetal, si es bicorial pueden presentarse diversas etiologias similares
a las del embarazo Unico(102).

La presencia de enfermedades cronicas maternas durante el embarazo como la
hipertension arterial cronica, anemia, diabetes pregestacional, cardiopatias, asma
bronquial y nefropatias pueden ocasionar neonatos con bajo peso, existen cifras
gue apuntan a mayor aparicion de BPN en maternas hipertensas (12,9%) y con
asma Bronquial (13,8 %), la primera por un posible desarrollo de una mala
perfusion placentaria y la segunda por una mala oxigenacion fetal(103-105).

Las malformaciones uterinas como miomas, Utero bicorne, utero didelfo y

malformaciones placentarias como hemangiomas y alteraciones estructurales;
constituyen menos del 1 % de las causas de BPN(106).
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Se ha evidenciado que el parto por cesarea en nifios con bajo peso al nacer
disminuye la muerte neonatal precoz; por lo tanto se recomienda practicar cesarea
a las madres con riesgo de tener un hijo con bajo peso al nacer(107).

4.2.4 Consecuencias del Bajo peso al nacer. Los individuos con BPN tienen una
alta morbimortalidad, ya que son 5 veces méas propensos de morir en el periodo
neonatal ¢ tienen 4.7 veces mas riesgo de muerte durante su primer afio de vida
comparados con bebes con un adecuado peso al nacer(108). La morbilidad
neonatal se puede presentar por: Aspiracion de meconio, asfixia perinatal,
hipotermia, hipoglicemia, hipocalcemia y policitemia, ademéas de otras patologias
asociadas a inmadurez biologica(109).Los neonatos con bajo peso y prematuros
cursaran con inmadurez orgénica lo que lleva a una incapacidad para aprovechar
los nutrientes necesarios para su recuperacion, por lo tanto son mas susceptibles a
desarrollar desnutricion, ademas estos neonatos se relacionan con hipoxia lo que
puede favorecer a la aparicion de enterocolitis necrotizante(110).También son mas
susceptibles a hospitalizaciones, eventos infecciosos prolongados y severos como:
infecciones respiratorias agudas, enfermedad diarreica aguda que se encuentran
dentro de las primeras causas de morbimortalidad en el primer afio de vida sobre
todo en paises subdesarrollados, dadas por: una disminuciéon de inmonoglobulina
sérica y el complemento, inmunidad celular afectada y disminucién en la actividad
de linfocitos y macréfagos(111).

Existen estudios donde se afirma que la ventana de oportunidad para recuperar el
crecimiento normal es en los primeros meses después del nacimiento, el 27% de
ellos no alcanzan los estandares normales de peso y talla para la edad al momento
del egreso. Actualmente existe evidencia de que los adultos nacidos con BPN
presentan enfermedades cronico degenerativas, sobre todo enfermedades
cardiovasculares como la hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, enfermedad
cardiaca coronaria, enfermedad cerebro vascular isquémica y osteoporosis,
sumado a esto alteraciones del desarrollo mental, problemas del aprendizaje y del
lenguaje; secuelas motoras, auditivas y alteraciones de conducta(112-114).

4.3 MARCO CONCEPTUAL

ABRUPTIO PLACENTAE: Separacion prematura del sitio de insercion de una
placenta normalmente implantada(115).

ASFIXIA NEONATAL: Agresion al neonato posterior al nacimiento que se presenta
por déficit de oxigeno y/o perfusion tisular inadecuada. Puede llevar a hipoxemia e
hipercapnia con acidosis metabdlica significativa(116).

ASPIRACION DE MECONIO: Patologia respiratoria potencialmente mortal dada

por la entrada liquido amniotico meconial por la via aérea del feto, asociada a
hipoxia fetal que promueve la secrecidon de meconio en el liquido amniético y
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posterior aspiracion del mismo. Puede requerir ventilacion mecanica o la presion
positiva en la via aérea(117).

BAJO PESO AL NACER: Cuando el peso del recién nacido es inferior a 2500
gramos, determinado tanto por la duracion de la gestacion, como por la tasa de
crecimiento fetal. Se denomina muy bajo peso al nacer, cuando es menor a 1500
gramos(118).

CANCER TESTICULAR: Tumor maligno solido que se desarrolla en las células
germinales del testiculo y puede hacer diseminacion linfatica, comin en hombres
entre los 15-35 afos(119).

CONTROL PRENATAL: Serie de actividades médicas y asistenciales que se
realizan para identificar e intervenir oportunamente los riesgos del embarazo, para
lograr un embarazo seguro, seguido de un parto en Optimas condiciones evitando
la aparicion de secuelas en el binomio madre hijo(120).

CRIPTORQUIDIA: Falla en el descenso de uno o de los dos testiculos a la bolsa
escrotal, quedando atrapados en la cavidad abdominal(121).

EMBARAZO MULTIPLE: Desarrollo de uno o mas fetos en la cavidad uterina
durante el mismo embarazo(122).

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA EN EL EMBARAZO: Grupo de patologias que se
clasifican segun su presentacion clinica y hallazgos de laboratorio, cuya variable
comun es la presencia de hipertension arterial en la gestante(123).

HEMORRAGIAS DE TERCER TRIMESTRE: Perdidas vaginales de sangre durante
el tercer trimestre de la gestacion como resultado de una serie de patologias
obstétricas que pueden comprometer la insercion placentaria(124).

INDICE DE MASA CORPORAL (IMC):Es la relacion entre el peso corporal en
kilogramos y la talla en metros al cuadrado. Su rango normal esta entre 18,9 a 24,9
(peso ideal). En otras palabras, el IMC corresponde a un indicador del estado
nutricional de la persona(125).

PARTO PRETERMINO: Es aquel que ocurre entre las semanas 24 y 37 de la
gestacibn. En su mayoria de causa desconocida u ocurren de manera
espontanea(126).

PEQUENO PARA LA EDAD GESTACIONAL (PEG): o con restriccion del

crecimiento intrauterino (RCIU) son aquéllos cuyo peso al nacer esta por debajo del
percentil 10 de acuerdo a la edad gestacional(127).
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PERIODO INTERGENESICO: Es el espacio de tiempo transcurrido entre
embarazos en una mujer(128).

PRIMIGESTANTE: aquella mujer que se encuentra cursando con su primer
embarazo(129).

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS (RPM):Ruptura de membranas
ovulares que ocurre antes de haberse iniciado el trabajo de parto; puede ser previa,
antes de la semana 37 de gestacion (ruptura pre término) que se relaciona con alta
morbimortalidad materno fetal(130).

4.4 MARCO LEGAL

El Ministerio de la proteccion Social, en el afio 2000 publicé la resolucion 412 Por la
cual se establecen las actividades, procedimientos e intervenciones de demanda
inducida y obligatorio cumplimiento Por parte de las entidades prestadoras del
servicio adoptando las normas técnicas y guias de atencién para el desarrollo de
las acciones de proteccion especifica, detecciébn temprana y la atencién de
enfermedades de interés en salud publica con el fin de brindar al sistema de salud
indicaciones claras para el abordaje de problemas de salud mas importantes que se
presentan en la actualidad(32).
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5. METODOLOGIA

5.1 DISENO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio retrospectivo con un enfoque cuantitativo de tipo descriptivo
de corte trasversal en un censo poblacional de 150 madres y neonatos a término,
atendidos en el Hospital Universitario Departamental de Narifio en los afios 2012 y
2013.

5.2 POBLACION

Binomio Madre e hijo a término y con bajo peso al nacer atendidos en el HUDN,
procedentes de las diferentes zonas del territorio nacional a las cuales preste sus
servicios el Hospital Departamental de Narifio en los afios 2012y 2013.

5.3 CRITERIOS DE SELECCION

5.3.1 Criterios de inclusion:

- Madres de cualquier edad con neonatos con BPN de cualquier género.

- Recién nacidos a término entre las 37 a las 41 semanas de gestacion atendidos
en el Hospital Universitario Departamental de Narifio en los afios 2012 y 2013.
5.3.2 Criterios de exclusion

- Historia clinica incompleta y/o ilegible.

5.4 FUENTES DE RECOLECCION
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Historia Clinica completa y CLAP de Madres con neonatos con BPN atendidos en
el HUDN en el afio 2012 Y 2013.Posterior a la realizacion de prueba de fiabilidad
del instrumento de recoleccion de datos realizado por los investigadores con base
a la revision bibliografica; validado por un especialista en el area (Anexo B), se
realizé la recoleccion los dias 22, 23 de febrero y 01 y 08 de marzo del 2014.

5.5 POSIBLES SESGOS

Dentro de los posibles sesgos que se encontraron en el desarrollo de la
investigacién se consideraron el diligenciamiento incompleto o inadecuado de la
historia clinica materna y/o perinatal por parte del personal hospitalario, y la
deficiencia en el registro de los recién nacidos con bajo peso lo cual se corrigié
excluyendo estas historias clinicas del estudio. La Validacién del instrumento de
recoleccion de datos por parte de un especialista permitié la eliminacion de variables
poco significativas. Ademas se realizé una prueba piloto para corregir errores.

5.6 PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Para el desarrollo del presente estudio se realizé un analisis estadistico univariado
de los datos recolectados. Para las variables cualitativas, se utilizaron gréficos,
tablas, y la moda como medida representativa. En las variables cuantitativas se
realizaron gréficos, tablas, medidas de tendencia central, y medidas de posicion y
el test de Shapiro Wilk. Igualmente se realizd el cruce de las variables para
identificar la relacion entre estos factores con graficos y tablas para identificar cuéles
son las variables que influyen en el bajo peso al nacer en el binomio Madre e Hijo.
La base de datos se recolecté en el software Microsoft Excel 2010 y el analisis
estadistico se llevd a cabo en el software estadistico SPSS con licencia freeware
por 30 dias.

5.7 CONSIDERACIONES ETICAS

Para el desarrollo del presente trabajo se contd con la aprobacién del comité de
investigacion y ética de la Fundacion Universitaria San Martin (FUSM) sede Pasto
como también del Hospital Universitario Departamental de Narifio. Teniendo en
cuenta los pilares éticos como la no maleficencia al no tener ningun riesgo para la
poblacién objeto de estudio, ya que la informacién se tomara a partir de historias
clinicas sin datos personales a través del instrumento de recoleccion de datos; la
informacion estara custodiada por los investigadores por un periodo de 5 afios o
hasta el momento en que se sustenten los resultados del trabajo actual, y sera
utilizada Unicamente con fines académicos e investigativos. Cada una de las
historias clinicas seran evaluadas de forma no discriminativa y equitativa
considerando el pilar de la justicia. Ademas se puede contar con el beneficio para
las gestantes y para las entidades hospitalarias prestadoras de servicios ya que con
la investigacion se promovera el mejoramiento de la atencion en las maternas y sus
recién nacidos atendidos en el HUDN.

33



6. RESULTADOS

6.1 ANALISIS UNIVARIADO

6.1.1 Factores sociodemogréficos

Grafico 3. Distribucion del total nacidos vivos segun el afio de nacimiento
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Fuente: Este estudio

En el afio 2012 se presento un total de 1801 nacidos vivos y en el afio 2013 hubo
1524 nacidos vivos atendidos en el HUDN.

Grafico 4. Distribucidon de las madres segun su nivel educativo
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En el grupo de estudio el 54.7% de las madres cursaron la secundaria, seguido de
un 36.7% que cursaron primaria. Solamente el 0.7% no cursaron ningun tipo de
formacion académica y entre la formacion técnica y superior suman un 8%.

Grafico 5. Distribucién de las madres segun el departamento de procedencia

El 92% de las madres provenian del departamento de Narifio seguidas de un 7%

provenientes

Grafico 6.

Este estudio
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Fuente: Este estudio

del Putumayo y un 1% del Caqueta.

Distribucion de las madres segun el municipio de procedencia
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Fuente: Este estudio

El 51% de las madres provenian del municipio de Pasto y un 49 % fueron
provenientes de diferentes municipios de los departamentos de Narifio, Putumayo
y Caqueta.

Grafico 7. Distribucién de las madres segun la zona de procedencia

54% (81) N= 150

25,3% (38)

20,7% (31)

Cabecera Mpal Centro poblado Rural disperso

Fuente: Este estudio

El 54% de las madres provenian de la cabecera municipal, mientras que el 20.7 %
provenian de centros poblados y el 25.3% del sector rural disperso.

Grafico 8. Distribucion de las madres segun su estado civil
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Fuente: Este estudio

Del total de las madres con hijos con BPN el 46.7% eran solteras, seguidas de un
25.3% que viven en union libre de mas de 2 afios. Solamente el 11.3% estaban

casadas.

Grafico 9. Distribucién de las madres segun su raza
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Fuente: Este estudio

Del total de las madres con hijos con BPN el 79.3% (119 madres) fueron de raza
mestiza, seguidos por la blanca con un 12%, afroamericanas 7.33% e indigenas

1.33%.

Grafico 10. Distribucidon de las madres segun el tipio de seguridad social
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Fuente: Este estudio

Del total de las madres con hijos con BPN el 80% pertenecian al régimen
subsidiado, mientras que el 17.3% eran del régimen contributivo y solo un 2.7% no
estaban afiliadas. Es importante aclarar que el HUDN atiende principalmente a
personas del régimen subsidiado.

6.1.2 Factores biolégicos

Grafico 11. Distribucion de las madres segln su edad en afios

73,3% (110) N= 150

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

20% (30)

6,7% (10)

<19 19-35 >35

Fuente: Este estudio
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De las 150 madres que presentaron hijos con bajo peso al nacer la mayoria
equivalente al 73.3% tenian edades comprendidas entre 19 y 35 afios, el 20% de la
poblacion fueron menores de 19 afios y el 6.7% fueron mayores de 35 afos.

Grafico 12. Distribucién de las madres segun el IMC pregestacional
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Fuente: Este estudio

De las 150 madres con hijos con bajo peso al nacer,el 25% de las madres tuvieron
IMC menor de 20,25, el 50% tuvieron un IMC entre 20,25 y 24,9, el 25 % restante
tuvieron un IMC mayor a 24,95 con 6 madres con IMC atipicos elevados con
respecto a la poblacion estudiada.

Grafico 13. Distribucién de las madres segun el peso pregestacional
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Fuente: Este estudio

De las 150 madres que tuvieron hijos con bajo peso al nacer el 25% pesaron menos
de 48 Kg antes del embarazo, el 50% tuvieron un peso pregestacional entre 48 y 60
Kg, el 25 % restante pesaron mas de 60 Kg antes del embarazo; con 4 madres con
pesos atipicos elevados con respecto a la poblacion estudiada; de las cuales una
de ellas esta por encima de los 100 kg.

Grafico 14. Distribucién de las madres segun la talla pregestacional
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Fuente: Este estudio

De las 150 madres que tuvieron hijos con bajo peso al nacer, la talla pregestacional
promedio fue de 1.54m, con un dato maximo de 1.75 m, un dato minimo de 1.38 m

y una desviacién estandar de 0,076m.

Grafico 15. Distribucidon de los neonatos con BPN segun el género

N= 150 |

Fuente: Este estudio

ElI 56% de los recién nacidos con BPN fueron de género femenino y el 44% restantes

pertenecieron al género masculino.

Grafico 16. Distribucidon de los neonatos con BPN segun la clasificacion de

su peso de acuerdo a los Percentiles
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Fuente: Este estudio

De los 150 recién nacidos con BPN el 68% esta por debajo del percentil 5, mientras
gue el 32% estan en el percentil 5 0 mayor a este.

Grafico 17. Distribucion de los neonatos con BPN segun su talla
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Fuente: Este estudio

De las 150 madres que tuvieron hijos con bajo peso al nacer, la talla del recién
nacido en promedio fue de 46,12 cm, con desviacion estandar de 1,9 cm; En donde
81(54%) neonatos tuvieron una talla entre 41 a 46 cm; mientras que 69 tuvieron una
talla entre 47 y 50 cm.

Grafico 18. Distribucidon de los neonatos con BPN segun su grupo sanguineo
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Fuente: Este estudio

El grupo sanguineo mas comun en los neonatos con BPN del estudio es el “O” con
un 72.7% mientras que los grupos A, B y AB suman un 27.3%.

Grafico 19. Distribuciéon de los neonatos con BPN segun su Rh

Negativo
1,3% (2)

Fuente: Este estudio

El Rh mas comun de los recién nacidos con BPN del estudio es el positivo con un
98.67%.

6.1.3 Factores obstétricos

Tabla 3. Distribucion de las madres segun su paridad
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Numero de Frecuencia  Porcentaje Porcentaje
hijos acumulado
1 98 65,3 65,3
2 39 26,0 91,3
3 10 6,7 98,0
4 2 1,3 99,3
5 1 0,7 100,0
Total 150 100,0

Fuente: Este estudio

El 65,3 % que corresponde a 98 madres solo tenian 1 hijo al momento de la
realizacion del estudio, 51 madres tuvieron entre 2 y 4 hijos, mientras quel sola
materna tenia 5 hijos en ese momento.

Grafico 20. Distribucion de las madres segun su historia gestacional

Multigestantes
35% (52)
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Fuente: Este estudio

Del total de las madres con hijos con BPN el 65% fueron primigestantes mientras
que el 35% no lo eran.

Grafico 21. Distribucién de las madres segun el periodo intergenésico desde
el altimo embarazo al actual
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Fuente: Este estudio

De las 52madres (35%) que no fueron primigestantes y que tuvieron hijos con bajo
peso al nacer, la mediana del periodo intergenésico entre el anterior hijo y el neonato
con BPN del estudio actual fue de 5 afos; el 25% de las madres tuvieron un periodo
intergenésico menor de 2,25 afos, el 50% de las madres tuvieron un periodo
intergenésico entre 2,25 y 7,75 afos, el 25% restante tuvieron un periodo
intergenésico mayor a 7,75 afios; con 2 madres con periodos intergenésicos atipicos
por encima de la poblacion estudiada.

6.1.4 Factores de la evoluciéon del embarazo
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Grafico 22. Distribuciéon de las madres segun el nUmero de controles
prenatales realizados

M<3 >3

N= 150

Fuente: Este estudio

De las 150 madres con hijos con BPN la mayoria equivalente al 86% realizaron 3 6
mas controles prenatales, mientras que el 14% tuvieron menos de 3 controles
prenatales.

Grafico 23.Distribucion de los neonatos con BPN segun el afio de nacimiento

Fuente: Este estudio

La mayoria de neonatos con BPN que corresponde al 53% nacieron en el afio 2012
y el 47% restante nacieron en el afio 2013.
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Grafico 24. Distribucion de los neonatos con BPN segun el mes de
nacimiento
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Fuente: Este estudio

De la poblacién total de neonatos con BPN la mayoria de nacimientos se dieron en
el mes de Abril (15.33%), seguido por el mes de Octubre (14%) y los meses en
donde nacieron menos nifios con BPN fueron febrero (4.7%) y Enero (5.3%).

Grafico 25. Distribucién de los neonatos con BPN segun el momento del dia
del nacimiento
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Fuente: Este estudio
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La mayor parte de nacimientos con BPN se dieron en horas de la tarde que
corresponde al 36.7%, seguido por las horas de la noche un 32.7% y por ultimo las
horas de la mafiana un porcentaje de 30.7%.

Grafico 26. Distribucién de las madres segun el tipo de parto

N= 150

Fuente: Este estudio

La mayor parte de nacimientos con BPN fueron atendidos por ceséarea lo que
corresponde al 63% de la poblacion y el 37% fueron atendidos por parto
espontaneo. No siendo la cesarea una causa de BPN, sino mas bien una
recomendacion para el parto de estos bebes.

Grafico 27. Distribucidon de las madres segun las enfermedades crénicas
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Fuente: Este estudio

Del total de la poblacion de maternas con hijos con BPN la mayoria que corresponde
al 85.3% no presentaron ninguna enfermedad cronica, mientras que la hipertensién
y la anemia se dieron en un 2% cada una y otras causas representan el 10,7%.
Grafico 28. Distribucién de las madres segun las hemorragias del embarazo
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Fuente: Este estudio

Del total de la poblacion de maternas con hijos con BPN la gran mayoria que
equivale al 96% no presentd hemorragias durante el. Sélo el 2.7% de la poblacién
presento hemorragias en el Ill trimestre y el 1.3% de la poblacion presento
hemorragias en el Il trimestre.

Grafico 29. Distribucidon de las madres segun el diagnéstico de trastorno
hipertensivo del embarazo

Si
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N=150

Fuente: Este estudio

De las 150 maternas con hijos con BPN El 22 % (33 madres)fueron diagnosticadas
con algun tipo de trastorno hipertensivo del embarazo mientras que el 78% restante
no tuvieron alteraciones en la presion arterial.

Grafico 30. Distribucidon de las madres hipertensas segun el tipo de trastorno
hipertensivo del embarazo
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Fuente: Este estudio

De las 33 maternas con hijos con BPN que presentaron algun trastorno hipertensivo
en el embarazo, la mayoria que corresponde al 52% tuvieron preeclampsia, seguido
por un 33% que tuvieron HTA gestacional. Con un 6% se encuentran la HTA crénica
y la HTA crénica + Preeclampsia. Por ultimo con un 3% se encuentra el Eclampsia.

Grafico 31. Distribucidon de las madres hipertensas segun la tension arterial
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Fuente: Este estudio

De las maternas que presentaron trastornos hipertensivos en la evolucion del
embarazo (33), la TA sistélica con la que se realiz6 la mayoria de diagndsticos en
un 63.6% fue de 140 - 160 mmHg, seguidas por un 24.2% con una TA sistélica de
120 — 139 mmHg y por ultimo un 12.1% presentaron una TA sistolica mayor de 160

mmHg al momento del diagnéstico.
Grafico 32. Distribucidon de las madres segun las infecciones maternas

durante el embarazo
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Fuente: Este estudio

Del total de maternas con hijos con BPN la mayoria que corresponde al 66% no
presentd ninguna infeccion durante el embarazo. La infeccién mas frecuente fue la
IVU con un 26%. Un 6% tuvieron otras infecciones durante el embarazo (Vaginitis,
vagingsis, meningitis). Y Por ultimo se presentaron La sifilis y varicela gestacional
en un 1.3% y 0.7% respectivamente.

Grafico 33. Distribucién de las madres segun el numero de fetos en la
gestacion

Muiltiple
% (13)

Fuente: Este estudio

De las 150 madres con hijos de BPN la mayoria equivalente al 91% presentaron
embarazo Unico y solo el 9% restante de la poblacion presentaron embarazo
multiple.
Grafico 34. Distribuciéon de las madres segun el consumo de cigarrillo
durante el embarazo
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Fuente: Este estudio

De las 150 madres que presentaron hijos con bajo peso al nacer la mayoria
equivalente al 97% no consumieron cigarrillo durante el embarazo mientras que el
3% (5) de las madres restantes si consumieron cigarrillo.

Tabla 4. Distribucién de las madres fumadoras segun la cantidad de
cigarrillos consumidos al dia

Cigarrillos/di  Frecuenci Porcentaj Porcentaje acumulado

a a e
2 1 20% 20%
3 2 40% 60%
6 1 20% 80%
20 1 20% 100%
TOTAL 5 100%

Fuente: Este estudio
Del total de maternas que consumian cigarrillo durante el embarazo, 4 de ellas

consumieron entre 2 a 6 cigarrillos por dia y 1 consumié un total de 20 cigarrillos al
dia.

Grafico 35. Distribucién de las madres segun el consumo de drogas durante
la gestacion
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Fuente: Este estudio

De las 150 madres que tuvieron hijos con bajo peso al nacer El 98.67% no
presentaron consumo de drogas mientras que en el 1.33% restante si consumieron
drogas durante el embarazo.

Grafico 36. Distribucion de las madres segun el consumo de alcohol durante
el embarazo
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Fuente: Este estudio

Del total de las madres con hijos con bajo peso al nacer, el 98% no consumieron
alcohol durante el embarazo, mientras que el 2% restante si consumieron alcohol
durante el embarazo.

Grafico 37. Distribucién de los neonatos con BPN segun el diagndstico de
RCIU durante la gestacion
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Del total de neonatos con bajo peso al nacer el 81% no fueron diagnosticados con
restriccion del crecimiento intrauterino, mientras que el 19.33% fueron
diagnosticados con RCIU antes del parto.

Fuente: Este estudio

Grafico 38. Distribucidon de los neonatos con BPN segun la edad gestacional
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Fuente: Este estudio

De las 150 madres con hijos con BPN la mayoria tuvieron 37 semanas de gestacion
(40%) al momento del parto, seguidas de un 33,3%con 38 semanas un 14%con 39
semanas, 10,7%con 40 semanas y un 2%con 41 semanas.

6.2 ANALISIS BIVARIADO
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Grafico 39. Nacimientos totales y nacimientos con BPN 2012 — 2013
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Fuente: Este estudio

En el afio 2012 el total de neonatos con bajo peso al nacer que hicieron parte del
estudio fueron 71 (4,38%) del total de nacidos vivos en el HUDN ese afio (1801). En
el afo 2013 el total de neonatos con bajo peso al nacer que hicieron parte del
estudio fueron 79 (4,65%) del total de nacidos vivos en el HUDN ese afio (1524).

Grafico 40. Distribucién de Bajo Peso al nacer segun el género del recién
nacido
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Fuente: Este estudio

Del total de neonatos de género femenino nacidos en el HUDN en los afios 2012-
2013 el 5,2% tuvieron Bajo peso al nacer y del total de neonatos de género
masculino nacidos en el HUDN en los afios 2012-2013 el 3,9% tuvieron Bajo peso
al nacer.
Grafico 41. Representacion del peso del recién nacido en percentiles vs la
Tension arterial de las madres con trastorno hipertensivo en la gestacion
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Fuente: Este estudio

El 100% de los recién nacidos con madres diagnosticadas con trastorno
hipertensivo en el embarazo con cifras tensionales sistélicas entre 120-139 mmHg
fueron pequefios para su edad gestacional (< Percentil 5), Mientras que en recién
nacidos con madres diagnosticadas con trastorno hipertensivo en el embarazo con
cifras tensionales sistdlicas entre 120-139 mmHg y mayores a 160mmHgel 76,2% y
75% fueron pequefios para su edad gestacional respectivamente.

Grafico 42. Estado civil vs numero de controles prenatales
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Fuente: Este estudio

Mas del 80% de las mujeres solteras y en union libre realizaron 3 o0 mas controles

prenatales; pero el 100% de las casadas realizaron 3 0 mas controles prenatales.

Grafico 43. Diagnostico de RCIU antes del nacimiento vs representacion del
peso del recién nacido en percentiles
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Fuente: Este estudio

El 62,8% de los neonatos con bajo peso al nacer no fueron diagnosticados con RCIU
durante la gestacion pero nacieron pequefios para su edad gestacional. En
contraste el 10,34% de los neonatos con bajo peso al nacer fueron diagnosticados
con RCIU durante el embarazo pero al momento del nacimiento estan por encima o

a nivel del percentil 5.

Grafico 44. Numero de controles prenatales vs escolaridad materna
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Fuente: Este estudio

El 100% de las madres que no cursaron ningun tipo de estudios realizaron menos
de 3 controles prenatales, de las madres que cursaron la secundaria el 90,2%
asistieron a 3 6 mas controles prenatales, de las madres profesionales el 88,9%
asistieron a 3 6 mas controles prenatales, seguidas de las que cursaron la primaria
con 81,9% y por ultimo las técnicas con un 66,7% de madres con 3 6 mas controles.

7. DISCUSION
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El 86% de las gestantes del estudio cumplieron con mas de 3 controles prenatales
adaptandose en numero a lo que calificaria segun Raine et al. Y Zepeda et al. como
una cantidad adecuada de controles prenatales. No obstante se puede pensar que
es posible que existan fallas en la calidad de la atencion de las maternas en las citas
de control o que existan factores que no puedan manejarse atreves de los controles
prenatales(82, 83).

En estudios como “Efectos de la hipertension arterial durante el embarazo sobre el
peso al nacer, el retardo del crecimiento intrauterino y la evolucion neonatal” y
“‘Maternal anemia and it’s impact on perinatal outcome” se ha encontrado que las
enfermedades cronicas maternas como hipertension, anemia (104, 105), asma,
diabetes y cardiopatias estan relacionadas con la aparicion de BPN; En este estudio
la mayoria de las gestantes (85,30%) no presentd ninguna enfermedad crénica y un
bajo porcentaje tuvieron hipertensién y anemia, con un 2 % cada una. En el 10,70%
de las maternas se encontraron diversas patologias con un bajo porcentaje, cada
una tales como: sobrepeso, obesidad, obesidad Mérbida, diabetes Mellitus, Bloqueo
de rama derecha, epilepsia, gastritis, Lupus, otitis media cronica, retardo
mental(103).

Los resultados en relacién al trastorno hipertensivo y su asociacion con los neonatos
con BPN corresponde a lo reportado por Fabian et al. Y Ganfong Et al.(87,
88);Encontrandose la preeclampsia en un porcentaje de 11,3% ubicandola como el
trastorno mas frecuente encontrado en la poblacién.

El estudio “Risk factors associated to low birthhweight” afirma que la infeccién del
tracto urinario durante la gestacién es un factor estrechamente ligado al BPN y que
puede ser facilmente tratado y reporta que el 33% de las madres de los nifios con
BPN padecen durante el embarazo de una infecciéon de tracto urinario(86).En el
presente estudio el 26% de la poblacién materna presentaron infeccidn urinaria 'y en
un 66 % de las gestantes evaluadas no presentaron ninguna infeccion documentada
durante el embarazo.

En este estudio se observé una mayor incidencia de BPN en el grupo de mujeres
con edades comprendidas entre los 19 y 35 afios lo cual no coincide con estudios
como: “Factores asociados al bajo peso al nacer”, “Repercusion de los factores de
riesgo en el bajo peso al nacer”, “Association of young maternal age with adverse
reproductive outcomes”, “The risk of teen mothers having low birth weight babies:
implications of recent medical research for school health personnel”’, “Algunos
factores maternos relacionados con el recién nacido bajo peso en el policlinico Isidro
de Armas”, “Edad materna avanzada y riesgo reproductivo”, “Trends and variations
in first borth to older women” y “Effect of maternal age on birth outcomes among
young adolescents”, que plantean una mayor asociacion de BPN en madres

menores de 15 y mayores de 35 afios(53-60).
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Se confirma la afirmacion de que el género femenino tiende a presentar una mayor
incidencia de BPN que el género masculino, por razones inherentes al desarrollo
fetal reportado por Thomas et al. En su estudio “A new look at intrauterine growth
and the impact of race, altitude, and gender”(73).

En cuanto al nivel educativo en el estudio predominaron las madres que cursaron la
secundaria en un 54,7%, seguidas de las que cursaron la primaria con un 36,7%
por lo que se puede reafirmar lo dicho por Jewell et al. en su estudio: “Bajo peso al
nacer en Uruguay: implicancias para las politicas de salud” y Velasquez et al. En su
estudio “Recién nacidos con bajo peso, causas, problemas y perspectivas a
futuro”en donde sefialan que hubo una mayor incidencia de BPN en gestantes con
un menor nivel educativo. También se corrobora la tendencia de que la inestabilidad
emocional incrementa la incidencia de BPN ya que se encontré que la mayoria de
las madres eran solteras (46,7%) o vivian en union libre (42%) y que el mas bajo
porcentaje correspondié a mujeres casadas (11.3%) (50, 51).

La primiparidad se ha visto asociada a la aparicion de BPN por autores como: Khong
et al. en su estudio “On an anatomical basis for the increase in birthweight in second
and subsequent born children”, Campbell et al. en su estudio “Physical and non
physical partner abuse and other risk factors for low birth weight among full term and
preterm babies” y Monson en su estudio “Prevencion de la prematuridad”, en el
presente estudio se encontré que el 65% de las maternas fueron primigestantes lo
gue apoya a los diferentes autores que lo afirman(74-76).

CONCLUSIONES
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- El 86% de las madres realizaron un nimero adecuado de controles prenatales
(mayor 6 igual a 3), por lo cual se puede pensar que existe una falla en la calidad
de los controles prenatales 6 que la causa de BPN no se pueda manejar 6 controlar
por medio de los controles prenatales.

- En los meses de abril y octubre se observé un aumento en el nimero de recién
nacidos con BPN, posiblemente por el incremento de los nacimientos totales en
estos meses.

- Se observé que no todos los neonatos con BPN fueron producto de un parto por
cesarea.

- De las madres que tuvieron algun trastorno hipertensivo en el embarazo, la
mayoria presento preeclampsia seguida de hipertension gestacional.

- El total de las maternas con diagndstico de trastorno hipertensivo en el embarazo
con tensién arterial sistdlica de 120 a 139 mmHg tuvieron hijos pequefios para su
edad gestacional. (Menor al percentil 5).

- La mayoria de las gestantes no presentaron ningun tipo de infeccion durante la
evolucion del embrazo; de las madres que presentaron alguna infeccion se encontré
que la mas frecuente es la infeccion de vias urinarias ademas se presentaron 2
casos de sifilis y uno de varicela importantes en salud publica.

- Se encontré que de las variables analizadas tales como: embarazo multiple,
consumo de cigarrillo, drogas y alcohol, no fueron importantes para el desarrollo del
BPN en este estudio, resaltando que hubo una baja frecuencia de estas variables
en el estudio.

- La mayoria de los neonatos no fueron diagnosticados con RCIU durante el
embarazo; pero la mayoria fueron diagnosticados como pequefios para su edad
gestacional (menor del percentil 5) después del parto.

- Aproximadamente la mitad de las pacientes del estudio tuvieron un IMC dentro de
los rangos normales.

- Un poco mas de la mitad de neonatos con BPN tuvieron una talla entre 41 a 46
cm; lo que quiere decir que se encuentran por debajo del rango normal de talla para
un recién nacido (47-54cm).

- La mayoria de las madres tenian una edad reproductiva (entre 19 y 35 afios) al
momento del embarazo.

- La mayoria de recién nacidos con BPN fueron de género femenino, en una
poblacién en la que la mayor parte de nacidos vivos fueron de género masculino.
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- El estado civil que més se presento entre las maternas fue el de Soltera

- La mayoria de maternas fueron primigestantes y de sus productos la mayoria
fueron pequenos para su edad gestacional (menor del percentil 5)

- No se encontraron hallazgos de relacion materna con BPN, 6 no se expresa la
poca relacion en variables como la talla materna que esta por encima del promedio
reportado como riesgo para BPN y la edad materna que en su mayoria se encuentra
en el periodo reproductivo.
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LIMITACIONES

- Al momento de la recoleccién de los datos se encontré un porcentaje considerable
de historias clinicas que no cumplieron con los criterios de seleccidn para el estudio.

- La informacion fue obtenida de registros de historias clinicas y no se realizdé una
valoracion directa de los pacientes por parte de los investigadores.
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RECOMENDACIONES

- Ampliar la investigacion en este campo mediante otros estudios que realicen
mediciones directas sobre la poblacion por parte de los investigadores.

- Por la baja frecuencia de madres que consumen drogas y/o alcohol durante el
embarazo, se debe realizar estudios de mayor magnitud para obtener resultados
concluyentes sobre estos habitos durante el embarazo y su relacién con BPN.

- Fomentar el adecuado registro de las historias clinicas por parte del personal de
salud.

- Fortalecer la importancia del control prenatal no solo en el nUmero sino en la
calidad del mismo.
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ANEXO A: Cronograma

Caracterizacion del bajo peso al nacer en el Binomio Madre — Hijo en el
hospital departamental de Narifio 2012-2013
ANO 2013 2014

ACTIVIDADES A ‘EFMAMJJASONDEFMAMJJASO

REALIZAR
EN MESES ‘

Elaboracion de la Ficha
técnica

Correccion de la Ficha
técnica

Aprobacion de la Ficha
técnica
Disefno de instrumento .

Validacién de I
instrumento

Diligenciamiento y

envio de solitudes de

permiso al HUDN
Prueba piloto
Recoleccion de datos
Digitacion y verificacion
de base de datos
Analisis y discusion
Elaboracidn de
anteproyecto y asesoria
por docente de
investigacion

Entrega de
anteproyecto al
docente de
investigacion y asesor
Sustentacion de
anteproyecto y
correcciones
Elaboracidn de I
proyecto final

Sustentacion de

proyecto final al asesor

de investigacion y

correcciones

Sustentacion final

frente al jurado de

investigacion y entrega

de documento final de

la investigacion
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ANEXO B: Presupuesto

Personal

Nombre

Andrés Mejia
Benavides,
Ginna Misnaza
Argoty,

Anyela Meliza
Molina Munoz,
Estudiantes de
medicina

Dr. Filipo Moran
Dr. Andrés Salas

TOTAL

Implementos

Tipo de
implemento

De Oficina

Electronicos
Computador

Deberes

Elaboracion
propuesta de
investigacion,

Horas

Revision de literatura,

disefio del
anteproyecto,

aplicacién de prueba

piloto, trabajo de

600

campo, tabulacion de
resultados, plan de
andlisis estadistico y

presentacion de
articulo cientifico

Asesor metodoldgico

Asesor
Cientifico

Nombre

Cartuchos para
impresora
Resma de
Papel
Lapiceros
Lapiz

Borrador
Corrector
Calculadora
Impresora 4700
Hp
Computador
Portatil Apple
Mac Book pro
Memoria USB

120

120

Costo por item

(3)
45.000%

12.000%
900%

600%
200%
2.500%
15.000%
280.000%

1.500.000%

20.000%
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Valor/
hora

10.000

60.000

60.000

No. De items

3

[N N O NN

Total

6.000.000%

7.200.000%
7.200.000%

20.400.000%

Total (%)

36.000%

3.600%

2.400%
800%
10.000%
15.000%
280.000%

1.500.000%

20.000%



TOTAL

Transporte pararecolecciéon de datos

Tipo de
transporte
Taxi

TOTAL

Servicios

Tipo de servicio
Internet

Llamadas

TOTAL

Detalles

FUSM — HUDN
- FUSM

Nombre
Busqueda de
articulos
Llamadas a
asesor,
integrantes del
proyecto

Costo Total del proyecto:

Costo Total del proyecto
Financiado por la FUSM
Financiado por estudiantes

Total financiado

Costo/ ida y No Viajes

vuelta

7000% 15

Costo por item  No items

1.500% 30 veces

200% 200
22.772.000%
11.386.000%
11.386.000%
22.772.000%
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2.182.000%

Total
105.000%

105.000

Total
45.000%

40.000%

85.000



ANEXO C: Operacionalizacion de las variables

NOMBRE

Escolaridad

Departament
o de

procedencia
Municipio de
procedencia

Zona de

procedencia

Estado civil

Raza

Seguridad
Social

DEFINICION

Nivel de
escolaridad
alcanzado por la
madre

Departamento de
procedencia de la
madre
Departamento de
procedencia de la
madre

Area geogréafica
de procedencia
de la madre

Estado civil de la
madre

Raza de la madre

Régimen de salud
al que pertenece
la gestante

Fuente: Este estudio

POSIBLES VALORES

PwbdPEOoO

Cual

Ninguno
Primaria
Secundaria
Técnico
Superior

Cual

=

NP W

B

WP

= o
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Cabecera
municipal
Centro poblado
Rural disperso
Soltera

Unidn libre < 2
afos

Unioén libre> 2
anos

Casada

Blanca
Afroamericana
Mestiza
Indigena

No afiliado
Subsidiado
Contributivo

Clasificacion de las variables Sociodemograficas

CLASIFICACION

Cualitativa
ordinal
Polinomial

Cualitativa
nominal
Polinomial
Cualitativa
nominal
Polinomial
Cualitativa
nominal
Polinomial

Cualitativa
Polinomial
Nominal

Cualitativa
Polinomial
Nominal

Cualitativa
Polinomial
Ordinal



NOMBRE

IMC

Talla

Peso
pregestacional

Edad materna

Género del
recién nacido
Peso del
recién nacido

Talla del
recién nacido

Grupo
sanguineo del
recién nacido

Rh del recién
nacido

Clasificacion de las variables bioldgicas

DEFINICION

indice de masa
corporal pre
gestacional
Estatura de la
madre en metros

Peso de la madre
en Kilogramos
antes de la
gestacion

Edad materna en

afios cumplidos de

la madre

Género del
neonato

Peso en gramos
del recién nacido

Talla en
centimetros del
recién nacido
Grupo sanguineo
del recién nacido

Rh del recién
nacido

Fuente: Este estudio

POSIBLES
VALORES
Cual
Cual
Cual
Cual:
1.Femenino
2.Masculino
Cual:
Cual:
1. O
2. A
3. B
4. AB
1. Positivo
2. Negativo
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CLASIFICACION

Cuantitativa
Continua
Razoén
Cuantitativa
Continua
Razoén
Cuantitativa
Discreta
Razoén

Cuantitativa
Discreta
Razoén
Cualitativa
Binomial Ordinal
Cuantitativa
Discreta
Razoén
Cuantitativa
Discreta
Razoén
Cualitativa
Polinomial
Nominal

Cualitativa
Binomial
Nominal



Clasificacion de las variables de la evolucion del embarazo

MOMBRE DEFINICION POSIBLES VALORES CLASIFICACION
Numero de Numero de 1. <3 Cualitativa
Controles Controles 2. >3 Ordinal
prenatales prenatales a los Binomial
que asistio la
gestante
Afo de Afo de 1. 2012 Cualitativa
nacimiento nacimiento 2. 2013 nominal
Binomial
Mes de Mes de Cual Cualitativa
nacimiento nacimiento nominal
Polinomial
Hora de Espacio del dia 1. Mafana Cualitativa
nacimiento del nacimiento. 2. Tarde nominal
Mafiana 7 am- 3. Noche Polinomial
11:59 am, Tarde
12 pm-7:59 pm,
Noche 8pm-6:59
am
Tipo de parto Tipo de parto 1. Cesérea Cualitativa
2. Espontaneo nominal
Binomial
Enfermedades Enfermedades Cual Cualitativa
cronicas cronicas nominal
diagnosticadas Polinomial
previamente en
la madre
Hemorragias Trimestre del 0. No Cualitativa

=

del embarazo embarazo en el primer trimestre Ordinal
gue presento 2. segundo Polinomial

hemorragias. trimestre
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3. tercer trimestre

Enfermedad Diagnostico de 0. Ninguna Cualitativa

hipertensiva en enfermedad 1.HTAgestacional nominal

embarazo hipertensiva en 2. preeclampsia Polinomial
el embarazo 3. Eclampsia

4. HTA cronica

5. HTA cronica +

preeclampsia
Fuente: Este estudio

Clasificacion de variables de la evolucién del embarazo (continuacion)

Tension arterial Presion arterial en  Sistolica: Cuantitativa
mmHg con la que Discreta
se diagnostico el Razén
trastorno
hipertensivo del
embarazo
Infecciones Diagnostico de 0. No Cualitativa
infecciones durante nominal
el embarazo Cvua__ Polinomial
Embarazo Presencia de mas 1. No Cualitativa
multiple de un feto en el 2. Si Binomial Nominal

mismo embarazo

Tabaquismo Consumo de 0. No Cualitativa
cigarrillo durante la 1. Si Binomial Nominal
gestacion

NUumero de NUumero de Cuantos Cuantitativa

cigarrillos al dia cigarrillos al dia Discreta
consumidos Razon
durante la
gestaciéon

Drogas Consumo de 0. No Cualitativa
drogas por parte 1. Si Binomial Nominal
de la gestante
durante el
embarazo
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Alcohol

Edad
gestacional

RCIU

Consumo de 0. No
alcohol por parte 1. Si
de la gestante

durante el

embarazo

Edad gestacional Cuantas
del neonato en

semanas
cumplidas al

momento del parto

Diagnostico de 0. No
RCIU preparto 1. S

Fuente: Este estudio

VARIABLE

Paridad

Periodo
intergenésico

Primigestante

DEFINICION POSIBLES
VALORES

Numero de Cuantos:

gestaciones que ha

presentado la

madre

Tiempo en afos Cuanto:

entre la dltima

gestacion y la

presente.

Primera gestacion 2. No

de la madre 3. Si

Fuente: Este estudio
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Cualitativa
Binomial Nominal

Cualitativa
Polinomial
Ordinal

Cualitativa
Nominal Binomial

Clasificaciéon de variables de factores Obstétricos

CLASIFICACION

Cuantitativa
discreta razén

Cuantitativa
Discreta Razon

Cualitativa
Ordinal Binomial



ANEXO D: Instrumento de Recoleccién de los datos

Instrumento de Recoleccion de datos BPN 2012-2013

Historia Clinica

|NLimero de Controles Prenatales

Afio del nacimiento
Mes del nacimiento
Hora de nacimiento
Tipo de parto 1. Cesarea |2 Espontdneo
Enfermedades cronicas cual
Hemorragias del embarazo 0. No 1. | trimestre 2. Il trimestre 3. Il Trimestre
Enfermedad hipertensiva en el |5.HTA cronica +
embarazo 0. Ninguna 1. HTA gestacional |2.Preeclampsia  [3.Eclampsia ~ J.HTAcrdnica  |preeclampsia
Tension arterial mm/hg 5/ o/
Infecciones No & Cual?
Embarazo miltiple 1. 5i 0.No IMC
No. Fetos Talla
Tabaguismo 1. 5i 0.No Peso pregestacional
(Cigarrillos/dia Edad materna
Consumo _de aloohc?ll L. i 0. No (Género del RN 1. Femenino 2. Masculino
[Semanas de gestacidn : Pezo RN
|rcu 1.5i o.no
[Talla RN
(Grupo Sanguinea RN 1.0[2.A]3.8]4.48
Rh RN 1.+ 2. -

Escolaridad 0. Ninguno |1, Primaria 2. Secundaria 3. Técnico 4. Superior ||Paridad
Procedencia 1. Cabecera Mpal |2. Centro poblado |3. Rural disperso Periodo intergenésico
Estado civil 1. Soltera 2.UL<=2afios  [3.UL=> 2 afios 4.Casada Primigestante 1.5i |2. No
Raza 1. Blanco 2. Afroamericana |3. Mestizo 4.Indigena
uridad Social |0. No afiliado [1. Subsidiado 2. Contributivo 3.Excepcidn
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