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INTRODUCCION

La anemia en el embarazo, es una condicion de riesgo importante debido a los
mayores requerimientos en dicho estado, constituyendo grandes problemas nutri-
cionales en millones de mujeres en el mundo. Durante la gestacion, los bajos de-
positos de diferentes minerales, su poca disponibilidad en la dieta y la inadecuada
utilizacion de suplementos, contribuyen a una deficiencia de hemoglobina y final-
mente el desarrollo de anemia. Asi mismo, el peso al nacer se considera un impor-
tante indicador para evaluar los resultados y la calidad de la atencion prenatal, la
salud materna antes y durante el embarazo, las perspectivas de supervivencia in-
fantil y la salud del nifilo. El bajo peso al nacer, es un estado que implica mayor
morbimortalidad para el porvenir del nifio. Por lo anterior, el propédsito de esta in-
vestigacion es buscar si existe alguna asociacion entre estos estados: la anemia
en el embarazo y el bajo peso al nacer, y asi mismo dar a conocer al lector la im-
portancia de la evaluacion y por lo tanto del seguimiento de estos dos indicadores.

Se realiz6 una busqueda sistematica de informacién entre los afios 2008 a 2012 y
algunos articulos que hacen referencia al estado nutricional materno y su relacién
con el peso al nacer. La informacion fue tomada a partir de historias clinicas del
Hospital Universitario Departamental de Narifio.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La anemia en el embarazo actualmente es considerada a nivel mundial una de las
patologias mas importantes y relevantes en la etapa gestacional, porque en este
periodo el feto necesita requerimientos que debe suplir la madre. Segun un estu-
dio hecho en Chile, durante el embarazo existe un alto requerimiento de hierro, lo
gue constituye un importante riesgo de desarrollar anemia ferropénica, ya que las
necesidades de este elemento aumentan tres veces con la expansion de la masa
de células rojas durante la sexta semana y por el crecimiento de la unidad feto-
placentaria(1).

Por esta razén, las mujeres embarazadas presentan en una alta frecuencia este ti-
po de anemia, la cual esta asociada con un riesgo de hasta tres veces mayor de
tener nifios con bajo peso al nacer(2). En un hospital cubano, una investigacion
mostré como factor de riesgo de BPN, la anemia en gestantes con un OR de 3,3
(1C95%: 2,41-4,54)(3). Otro importante hallazgo efectuada en el Hospital de Gine-
cologia y Obstetricia del Instituto Materno Infantil del Estado de México encontrd
una asociacion del BPN y la anemia en gestantes con un RR de 2.37(4). En una
publicacién de casos y controles, hecha en una comunidad venezolana, se encon-
tr6 que el 73,7% de nifios con BPN fueron de gestantes anémicas con un OR de
8,4.(5)

En la actualidad, existen medidas para prevenir el desarrollo de anemia, mediante
suplementos de sales ferrosas; aun asi, se encuentran falencias en la aplicacion
de las mismas, lo que se refleja en casos de gestantes anémicas, asi como se de-
mostré en un estudio hecho en Turquia en el cual se encontré una prevalencia de
anemia en gestantes de 27,1% para el afio 2010(6). En Benin, Africa Occidental,
la prevalencia de gestantes en el tercer trimestre con anemia leve fue de 9,4%,
anemia moderada 8,6% y anemia severa 20% para el afio 2011.(7)

Otro estudio realizado en Turquia indica que la anemia materna se asocia con
complicaciones fetales, tales como: crecimiento intrauterino, restriccion, parto pre-
maturo y bajo peso al nacer (teniendo menor impacto el grado leve de anemia);
también se relaciona con complicaciones maternas como: la preeclampsia y la
eclampsia(8). En un meta analisis de estudios retrospectivos se demostro que en
paises en desarrollo se ha encontrado con frecuencia muerte fetal, bajo peso del
recién nacido y parto prematuro, debido a problemas de mala nutricion materna(9).
La anemia materna severa también se ha asociado a bajo puntaje de Apgar y mor-
talidad perinatal alta(10).

Es importante resaltar que el BPN representa la segunda causa de mortalidad en
recién nacidos después de la prematuridad, para el afio 2009.(11). Ademas, un
nacido con BPN tiene un riesgo 5 a 30 veces mayor de muerte que un nacido con
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peso adecuado(1l), y se asocia a mayor riesgo de infeccion, desnutricion, parali-
sis infantil, deficiencias mentales y trastornos del aprendizaje, y en etapa adulta a
diabetes y enfermedades cardiovasculares(11).

Un estudio comparativo hecho en Pakistan mostro que el 29,6% de los nacidos de
gestantes con anemia severa fueron de bajo peso al nacer(10), en contraste al en-
contrado en otra investigacion realizada en Sudan donde el 67% de los nacidos
con bajo peso al nacer (BPN) fueron de gestantes con anemia con la siguiente dis-
tribucién: anemia moderada 29.2% y anemia leve 70.8%(12). En Sudan, la preva-
lencia de BPN para el afio2010fue de 12,6%(12).

Segun el estudio “effect of maternal anemia on birth weight”,realizado en India so-
bre maternas en el afio 2012, se determind que el 64% de las gestantes que te-
nian anemia tuvieron un nifio con BPN y el 10% de las gestantes no anémicas, tu-
vieron un nifio con BPN, demostrando asi que la anemia en la gestacion es un fac-
tor de riesgo para esta condicion(13).

En Cuba un estudio demostré que el 40% de las mujeres embrazadas en el tercer
trimestre de gestacion presentaban deficiencia nutricional, de éstas el 70% desa-
rroll6 anemia en grado leve(14). Ademas, una investigacion cubana del afio 2012
demostré que el BPN se asocia a anemia (hemoglobina menor de 11g/L, hemato-
crito menor de 34%) en un 51.2%(15).

En Colombia, en la guia de anemia y embarazo del hospital la Victoria de Bogota
para el afilo 2011,se muestra que la anemia en el embarazo es mas frecuente en
paises en desarrollo(2), donde el BPN es un indicador de salud materno infantil,
que corresponde a un 37% de la mortalidad de neonatos menores de 5 afios(11).
En el pais la prevalencia de BPN para el afio 2009 fue de 9%(11) y un estudio rea-
lizado en un hospital de tercer nivel en la ciudad de Popayan en el afio 2011,fue
de 31.4%(11). El departamento de Antioquia en el afio 2009 reportdé un 9,1% de
nifios con BPN, hijos de gestantes anémicas(16).

En el municipio de Pasto no se conoce informacién sobre la incidencia de BPN y la
influencia que tiene la anemia en la gestante sobre este. Con lo anteriormente di-
cho es necesario plantear la siguiente pregunta:

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cuadles son los factores de riesgo vy la relacion entre los bajos niveles de hemo-
globina en gestantes y el bajo peso al nacer de recién nacidos en el Hospital Uni-
versitario Departamental de Narifio del municipio de Pasto durante el periodo 2008
a 20127
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2. JUSTIFICACION

En la investigacion es muy importante tener en cuenta que el peso al nacer es un
predictor importante de supervivencia perinatal y neonatal(17) teniendo en cuenta
gue se conoce que los niveles de hemoglobina normales influyen en el adecuado
crecimiento del feto, aun existen controversias a nivel mundial sobre si el bajo ni-
vel de hemoglobina afecta el desarrollo fetal.

El Unico factor socioecondmico significante para que las madres tengan dificultad
en los programas de prevenciéon de BPN ha sido la educacion materna (18), que
dificultan la adecuada comprension del consumo de hierro en su etapa gestacio-
nal por parte de ellas, ademas otros factores como los escasos recursos, y la cul-
tura de la gestante dificultan un apropiado logro de los objetivos de estos progra-
mas de prevencidon(19) ya que la falta de conocimiento e informacién de la gente
impiden que puedan tomar las medidas adecuadas. Otros hallazgos demostraron
qgue el suplemento de hierro en las gestantes ayuda en el adecuado crecimiento
fetal y por lo tanto evita el BPN, y ningun otro suplemento vitaminico o mineral
puede remplazarlo(19), resaltando que se debe exigir mas en la atencién a los
programas de consumo de hierro como complemento en gestantes para evitar el
BPN(19).

Por otra parte, segun una publicacién realizada en el periodo 2008 - 2009 en Pa-
kistdn no se encontré relacion alguna, entre las mujeres gestantes anémicas y el
bajo peso al nacer (P <0,107)(20). Con el estudio se demuestra que hay una aso-
ciaciénentre el BPN y la anemia en gestantes; a partir de lo cual surge la necesi-
dad de investigar qué relacion existe en este estudio.

Esta investigacion es necesaria, ya que hasta la actualidad en Pasto no se han
realizado estudios que evallen las consecuencias sobre el nacido de una materna
con bajos niveles de hemoglobina, lo que seria un aporte importante.

Al realizar este estudio se busca beneficiar a la poblacion de manera que con esta
investigacién se podran implementar mayores medidas de prevencién en el control
prenatal, enfocandose principalmente en evitar el desarrollo de la anemia en ges-
tantes, reduciendo asi las complicaciones del neonato, como el BPN. Deben ma-
nejar los programas las instrucciones y educacion adecuada sobre el consumo de
hierro. Al aplicar mayores medidas de prevencion por par-te de estas instituciones
en las gestantes, se lograra menor morbilidad en ellas y sus bebés, debido al ma-
yor control sobre esta poblacién del Hospital Universitario Departamental de Nari-
fo.
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3. OBJETIVOS

3.10BJETIVO GENERAL

Establecerlos factores de riesgo y la relacion entre los bajos niveles de hemoglo-
bina en gestantes y el bajo peso al nacer de los recién nacidos en el Hospital Uni-
versitario Departamental de Narifio del municipio de Pasto durante el periodo 2008
a 2012.

3.20BJETIVOS ESPECIFICOS

- Caracterizar a las gestantes socio-demograficamente.

- Determinar la prevalencia del bajo nivel de hemoglobina en las gestantes
objeto del estudio y del bajo peso al nacer en los recién nacidos de esas ges-

tantes.

- Identificar los principales factores de riesgo del bajo nivel de hemoglobina en
las gestantes y de bajo peso al nacer en los nifios incluidos en el estudio.

- Comprobar la relacion entre el bajo al peso al nacer con el bajo nivel de he-
moglobina en gestantes.

15



4. MARCO REFERENCIAL

4.1 MARCO CONTEXTUAL

Esta investigacion se llevara a cabo en la ciudad de San Juan de pasto en el hos-
pital universitario departamental de Narifio.

Colombia es un pais de América Latina situado en zona noroccidental de América
del Sur, organizado constitucionalmente como una republica unitaria descentrali-
zadacuya capital es Bogota D.C(21). Su superficie es de 1.147.748 Km?(22). Tie-
ne alrededor de 43 millones de habitantes (22). Su moneda oficial es el peso, po-
see una economia emergente, basada en la agricultura; con mayor importancia el
café, representando el 70% de exportaciones que realiza el pais (23).

El departamento de Narifio esté ubicado en la esquina suroccidental de Colombia,
se divide en tres subregiones: llanura del pacifico, regién Andina y la vertiente
amazodnica (24). Tiene una extension aproximadamente de 33.268 Km?y lo con-
forman 64 municipios. Su competencia economia es baja con respecto a otras re-
giones del pais, en cuanto al sector productivo; se han identificado doce cadenas
productivas siendo las mas importante en la regién andina la papa, los lacteos, las
fibras naturales, la marroquineria y la cafia panelera, y en la region pacifica la pes-
ca, el turismo y el cacao(24).

San Juan de Pasto es la capital del departamento de Narifio. Es una ciudad ubica-
da en el sur de Colombia, tiene una extensiéon de 1.181 Km? del cual el area urba-
na es de 26,4 kilbmetros cuadrados, una poblacién de 423.217 habitantes segun
el censo realizado por el DANE en el aiio 2005 (25).

El Hospital Universitario Departamental de Narifio, es la Unica organizacion de la
red publica de nivel Il de la region, funciona desde el 15 de diciembre de 1975 y
en octubre de 1990, mediante la Resolucion del Ministerio de Salud No. 14676. El
Hospital es clasificado como un organismo para atencién de nivel 111(25). A partir
del 10 de diciembre de 1994, se constituye en una empresa social del estado pro-
yectandose con los avances de la ciencia, la tecnologia y la gerencia moderna a la
comunidad del sur occidente del pais. Actualmente el Hospital Departamental de
Narifio E.S.E. cambia su razén social por Hospital Universitario Departamental de
Narifio E.S.E(26).

4.2 MARCO TEORICO

4.2.1 Bajo peso al nacer. Hasta finales del siglo XIX no se han tomado re-gistros
del peso al nacer, aunque, desde entonces ya se consideraba el peso co-mo una
posible condicién que implicaba un riesgo en la sobrevida de ese recién nacido.
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Cabe destacar que solamente desde 1947 se ha planteado una posible re-lacion
entre la edad gestacional y el peso estimado al nacer. Posteriormente la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS) establecid como bajo peso a los neonatos
cuyo peso al nacer fuera de 2500 o menos(27). También se ha venido relacionan-
do con una mayor morbimortalidad el resultado ponderal dando necesidad de bus-
gueda de las posibles relaciones con otras condiciones materno fetales(28). Son
muchos los factores de riesgo que se han asociado al BPN, se ha propuesto una
clasificacion en cuatro grupos generales: demogréficos, médicos, conductuales y
ambientales, de los cuales cabe destacar los siguientes(3-5, 28):

Tabla 1. Factores asociados con bajo peso al nacer

Demogréficos:
Clase social, grupo étnico, edad menor de 19 o mayor de 35 afos, bajo nivel
de escolaridad, estrés psicosocial, embarazo no planeado, talla materna baja.

Médicos:

Pregestacionales:

Antecedente BPN, multiparidad, enfermedades cronicas, estado nutricional de-
ficiente, 3 0 mas abortos previos, 3 0 mas partos previos.

Gestacionales:

Embarazo multiple, primigestante, indice de masa corporal mayor a 35 interva-
lo interginésico corto, ganancia ponderal menor a 8Kg, preeclampsia/eclam-
psia, disfuncion de placenta y membranas, asma bronquial materna, trastorno
hipertensivo inducido por el embarazo, malformacion congénita, infeccion/se-
psis tracto urogenital.

Conductuales:
Consumo de cigarrillo, alcohol o sustancias toxicas, primer control prenatal tar-
dio.

Ambientales:
Estacion del afio, altura sobre el nivel del mar (2200msnm).

Fuente: Factores de riesgo de bajo peso al nacer en un hospital cubano, Cabrales J SL. Pan Am J
Public Health

Esta claro que la situacién ponderal de un nifio al nacer ejerce una importante in-
fluencia en su posterior desarrollo tanto fisico como cognitivo(27). Ademas, se
considera esta condicion un importante predictor de mortalidad neonatal (29). Ra-
zon por la cual se deben de instaurar medidas para mejorar las futuras condicio-
nes del recién nacido.(27)

Ademas se deben de tomar en cuenta que es con los controles prenatales, se
pueden detectar a tiempo gran parte de los factores de riesgo modificables asi co-
mo tener en cuenta aquellos no modificables que conlleven al BPN, ya que la inci-
dencia de esta condicidbn es mayor en madres que no han tenido un controltem-
prano y regular con los servicios de atencién prenatal(3).
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Estos nifios presentan un mayor riesgo de padecer enfermedades, llevando a con-
siderar que tiene una mortalidad 13 a 40 veces mas elevada que los recién naci-
dos de peso adecuado(27, 29). Los nifios con muy bajo peso al nacer implican un
riesgo asi como mayores costos por cuidado neonatal, sobre todo aquellos con
menos de 25 semanas de gestacion (30).

Se ha visto que la prevalencia de bajo peso al nacer es ain mayor en paises en
desarrollo frente a paises desarrollados(29). Cabe recalcar que en los primeros las
tasas globales de fecundidad y mortalidad materno-infantil son elevadas(31). Esa
condicion puede deberse a la coexistencia de prematurez y la restriccién de creci-
miento intrauterino(29). También se ha visto que repercute en la recuperaciéon de
peso en los primeros 21 dias de vida, siendo mas marcado en paises subdesarro-
llados(29).

4.2.2 Epidemiologia y asociacion del bajo peso al nacer y la anemia en ges-
tantes. Segun la OMS, para el periodo 2005-2012, la prevalencia de bajo
peso al nacer a nivel mundial fue de 15,7%, cifra que se atribuye mayormente a
aguellos paises en desarrollo (16,5%) y los menos desarrollados (18,6%)(32). A
nivel América el bajo peso al nacer se presentd en un 2.2% en este mismo perio-
do, siendo mas frecuente en Asia suroriental con un 27.6% (32).La incidencia de
bajo peso al nacer a nivel de Colombia para el periodo 2005-2012 fue del3.4%de
los nacidos vivos(32).

Dado que el bajo peso al nacer constituye un factor determinante para su posterior
desarrollo asi como determina su riesgo de morbimortalidad futura, es necesario
evaluar las condiciones maternas previamente con el fin de ejercer apoyo y pre-
vencion(33). De esta manera se ha visto que la mala nutricién de la madre previa-
mente o durante el embarazo conlleva un riesgo mayor de tener un hijo con bajo
peso al nacer (33). Mas especificamente se ha visto un incremento en el porcenta-
je (mayor a 2 veces) de recién nacidos con peso insuficiente en madres con nive-
les de hemoglobina menor a los 12g/dL (33).

Igualmente ese estado anémico se ha relacionado con mayores condiciones de
riesgo a nivel materno como el peso inicial y la ganancia de peso entre otras, pu-
diendo repercutir sobre la salud del nifio por nacer asi como su posterior desarrollo
psicomotor debido a los mayores requerimientos férricos durante las primeras se-
manas de desarrollo(16, 31, 34).

4.3 MARCO CONCEPTUAL

BAJO NIVEL DE HEMOGLOBINA EN GESTANTES: Es la disminucién de la con-
centracion de hemoglobina en sangre. Este parametro no es un valor fijo sino que
depende de varios factores tales como edad, sexo y ciertas circunstancias espe-
ciales tales como el embarazo. Se ha considerado con valores séricos por debajo
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de 12.5 g/dL, asi como se ha utilizado para categorizar las gestantes en el sistema
informatico perinatal del centro latinoamericano de perinatologia (CLAP) (35, 36).

BAJO PESO AL NACER: Se considera bajo peso al nacer (BPN) al neonato cuyo
peso es igual o menor a 2.499¢, independiente de la edad gestacional y cualquiera
que sea la causa(37).

MUY BAJO PESO AL NACER: Se considera muy bajo peso al nacer (MBPN) al
neonato cuyo peso es menor o igual a 15009 independiente de la causa (30,
38,39).

RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO: Incapacidad para lograr un
crecimiento intrauterino optimo dado por su potencial genético. Es un feto con un
peso estimado debajo del percentil 10 para la edad gestacional con signos de
compromiso fetal o un feto con un peso estimado por debajo del percentil 3(40,
41).

FETO PEQUENO PARA LA EDAD GESTACIONAL: Es el feto cuyos parametros
ecograficos biométricos, incluyendo el peso fetal estimado, se encuentran por de-
bajo de un valor para la edad gestacional. Se consideran aquellos fetos que ten-
gan un peso estimado entre el percentil 3y 10 para la edad gestacional sin signos
de compromiso fetal (41).

RECIEN NACIDOS PREMATUROS: Nacidos antes de completar las 37 semanas
de gestacion, siendo ésta una variable fisiologica fijada en 280 dias (x15 dias)(42).
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5. METODOLOGIA

5.1 DISENO DE ESTUDIO

Se va realizar un estudio de tipo cuantitativo, analitico transversal, para buscar
una relacion causal entre el bajo peso al nacer y el bajo nivel de hemoglobina en
todas las gestantes tomadas en este estudio.

5.2 POBLACION Y MUESTRA
5.2.1 Poblacién La poblacion para este estudio corresponde a las 8161 ges-
tantes con o sin bajo nivel de hemoglobina que tuvieron sus partos en el Hospital

Universitario Departamental de Narifio, durante el periodo 2008-2012.

5.2.2 Muestra La muestra calculada y utilizada para esta poblacién fue de 367
gestantes. Para ello se hizo el calculo mediante la siguiente férmula:

Ng?Z?
(N—1)e?+ 5227

n:

Para la seleccion de ésta se determino el coeficiente de elevacion (k=N/n) para
luego realizar un muestreo probabilistico aleatorio sistematico.

De las historias revisadas se encontraron 85 historias incompletas o que no cum-
plieron con los criterios de seleccion. Se revisaron un total de 452 historias clinicas
con el fin de completar las 367 requeridas.

5.3 CRITERIOS DE SELECCION

5.3.1 Criterios de inclusion:

- Recién nacidos con o sin bajo peso al nacer.

- Recién nacidos de madres gestantes con o sin bajo nivel de hemoglobina.

- Recién nacidos en el Hospital Universitario Departamental de Narifio en el perio-
do 2008-2012.

5.3.2 Criterios de exclusion:

- Recién nacidos cuyo tiempo de gestacién fue menor de 37 semanas o mayor de
41 semanas.

- Gestantes cuya historias clinicas sean ilegibles o incompletas.

5.4 FUENTES DE RECOLECCION

Primaria: Instrumento de recoleccion de informacion de las historias clinicas (Ane-
X0 A).

Secundaria: Consulta de articulos cientificos y libros.
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5.5 SESGO

Se tendran en cuenta los siguientes aspectos: criterios de seleccion, variables que
puedan estar asociadas con el BPN que también se van a analizar para realizar la
estratificacion correspondiente como: alcoholismo, tabaquismo y antecedente de
bajo peso.

Otras dificultades que se deben se deben recalcar son el hallazgo de historias in-
completas, asi como aquellas que no cumplieron con los criterios de seleccion,

motivo por el cual se completaron tales historias con el fin de cumplir con el tama-
filo muestral.

5.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla 2. Clasificacion de las variables

CLASIFI- VALORESPOSIBL
NOMBRE DEFINICION CACION ESCALA ES
Edad cumplida de la
gestante en este Cuantitativa
EDAD estudio registrada en : Razén 13 a 45 afios
. discreta
el primer control
prenatal
- Blanca
i - Indigena
RAZA Raza de la gestante Cuglltatlya Nominal - Mestiza
del estudio polinomial N
- Negra
- Otra
-Contributivo
Aseguramiento al Cualitativa -Subsidiado
ASEGURAMIENTO | SGSS de la gestante ; ; Nominal -Especial/
. polinomial -
de este estudio excepcion
- No asegurada
Grado de - Ninguno
ESCOLARIDAD escolaridad de la Cur_:llltatlya Ordinal - Prlmarla_
gestante de este polinomial - Secundaria
estudio - Universidad
Estado civil de la Cualitativa -Soltera
ESTADO CIVIL gestante durante su ; . Nominal - Uniodn libre
: polinomial
periodo de embarazo - Casada
Nivel de
HEMOGLOBINA hempglobma en el CL.la|I'[a'[.IVO Ordinal -<12.5 g/dl
primer control binomial -212.5 g/l
prenatal

Fuente: Este estudio
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Tabla 2. Clasificacion de las variables (continuacién)

Peso al nacer

PESO AL del recién Cualitativa Ordinal - < 25009
NACER nacido de este Binomial - 225009
estudio.
Numero de
controles
CONTROL prenatales alas Cualitativa ordinal < 4 controles
PRENATAL cuales asistieron Binomial = 4 controles
las mujeres de
este estudio
Tiempo de
gestacion en L
GESTACION semanas Cuantitativa Razén sra4al
. Discreta semanas
cumplidas de la
gestante
Ndmero de
antecedentes de Cuantitativa
BPN BPN en la . Razoén 0 omas
Discreta
gestante de este
estudio.
Consumo de
cigarrillo en la Cualitativa : - Si
TABAQUISMO gestante de este Binomial Ordinal - No
estudio.
Consumo de
ALCOHOL alcohol en la anlltat_lvo Nominal - Si
gestante de este binomial - No
estudio.
Consumo de .S
DROGA alcohol en la Cu_alltat_lvo Nominal - No
gestante de este binomial
estudio.
o - 2008
Afo en el que el
~ recién nacido Cualitativa . - 2009
ANO del estudio olinomial Ordinal - 2010
nacio P - 2011
) - 2012
Sexo biolégico o .
SEXO del recién Cualitativo Nominal - Masculino
. binomial - Femenino
nacido
Perimetro
PERIMETRO cefalico del Cuantitativa Razon 20 250 cm
recién nacido de discreta
este estudio
Talla del recién Cuantitativa
TALLA nacido de este di Razoén 30a55cm
iscreta

estudio

Fuente: Este estudio
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5.7 PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

La informacion recolectada se va tabular mediante el programa Epi-info v. 7.1.3.
Se va realizar un analisis univariado de las variables cualitativas mediante distribu-
cion de frecuencias y proporciones representandolas con diagrama de barras y de
sectores. Las variables cuantitativas se van a analizar a través de medidas de ten-
dencia central y medidas de dispersion y seran representadas con histogramas y
diagramas de caja y bigotes. Se hard la inferencia estadistica respectiva. También
se va a realizar un analisis bivariado mediante tablas de contingencia para varia-
bles cualitativas. Para el procesamiento de los datos se va utilizar los programas
MICROSOFT EXCEL 2010 y XLSTAT.

5.8 CONSIDERACIONES ETICAS

Se tendra en cuenta el principio de no maleficencia al no usar la informacién
recolectada de las fuentes de este estudio para fines no investigativos.

Se respetard la autonomia de las fuentes de la informacion en aceptar las
condiciones del investigador y el uso apropiado de la informacion.

Los resultados obtenidos beneficiaran a nivel nacional y particularmente al
municipio de Pasto en brindar informacién sobre el grado de asociacién que hay
entre gestantes con bajo nivel de hemoglobina y los recién nacidos de bajo peso
al nacer.

Habr4 manejo justo de la informaciébn obtenida al llevar a cabalidad esta

investigacion. Para ello se contara con el debido permiso y disposiciéon del HUDN
y de la Fundacién Universitaria San Matrtin.
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6. RESULTADOS

6.1 ANALISIS UNIVARIADO

- Edad:
Recuento 367
Promedio 24,5395
Mediana 23,0
Moda 20,0
Varianza 47,2928

Desviacion Estandar 6,87698
Coeficiente de Variacion |28,0241%

Minimo 13,0
Maximo 43,0
Rango 30,0
Cuatrtil Inferior 19,0
Cuartil Superior 29,0

Figura 1. Caja y bigotes edad de las gestantes
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EDAD
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Fuente: este estudio n=367
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Figura 2. Histograma edad de las gestantes
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Fuente: este estudio n=367
Tabla 3. Tabla de frecuencias edad de las gestantes
Clase |Inferior |Superior|Punto Medio|FA FR FAA FRA
1 0,0 10,0 5,0 0 0,0000 0 0,0000
2 10,0 (20,0 15,0 125 0,3406 125 0,3406
3 20,0 130,0 25,0 161 0,4387 286 0,7793
4 30,0 40,0 35,0 73 0,1989 359 0,9782
5 40,0 (50,0 45,0 8 0,0218 367 1,0000

FA= frecuencia absoluta; FR= frecuencia relativa; FAA= frecuencia absoluta acumulada; FRA= frecuencia

relativa acumulada

El promedio de edades de las gestantes fue 24,53 afos (IC 95% 23,83 - 25,24) con
un rango de 30 afios entre 13 y 43 afios, una desviacion estandar de 6,87 afios.

La mitad de las gestantes tuvieron una edad entre 19 y 29 afios.

- Raza:
Tabla 4. Tabla de frecuencia raza
Clase |Valor FA FR FAA FRA
1 blanca 38 0,1035 |38 0,1035
2 indigena |9 0,0245 |47 0,1281
3 mestiza |266 0,7248 |313 0,8529
4 Negra 17 0,0463 |330 0,8992
5 Otras 37 0,1008 |367 1,0000
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Figura 3. Diagrama de barras raza
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Fuente: este estudio n=367

La mayoria de las gestantes pertenecen a la raza mestiza que corresponde al
72,48% y la raza indigena es la menos frecuente en este estudio con un 2,45%.

- Aseguramiento al SGSSS

Tabla 5. Tabla de frecuencia aseguramiento al SGSSS

Clase |Valor FA [FR FAA [FRA
1 contributivo 67 |0,1826 |67 ]0,1826
2 especial / excepcion 17 |0,0463 |84 |0,2289
3 subsidiado 270|0,7357 [354 |0,9646
4 no asegurados 13 10,0354 |367 |1,0000
Figura 4. Diagrama de barras aseguramiento al SGSSS
w 73,57%
250
200
100
18,26%
50
4,63% 3,54%
0 Pr— [ S—
contributivo  especizl/excepcion no asegurados subsidiado
Fuente: este estudio n=367
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La mayoria de las gestantes pertenecen al régimen subsidiado con un 73.57% vy
el régimen que fue menos frecuente es el vinculado con un 3.54%.

- Escolaridad:
Tabla 6. Tabla de frecuencia escolaridad
Clase |Valor FA FR FAA FRA
1 ninguno 14 0,0381 (14 0,0381

2 primaria 113 0,3079 (127 0,3460
3 secundaria [199 0,5422 (326 0,8883
4 universidad |41 0,1117 (367 1,0000

Figura 5. Diagrama de barras escolaridad
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Fuente: este estudio n=367

La mayoria de las gestantes tuvieron un nivel de educacion como es la secundaria
con un 54,22 % y el nivel de educacion que fue menos frecuente fueron las ges-
tantes sin ningan nivel de estudios con un 3.81%.

- Estado civil:
Tabla 7. Tabla de frecuencia estado civil
Clase |Valor FA FR FAA FRA
1 casada 50 0,1362 |50 0,1362

2 soltera 179 10,4877 [229 0,6240
3 union libre (138  |0,3760 |367 1,0000
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Figura 6. Diagrama de sectores estado civil

Fuente: este estudio n=367

La mayoria de las gestantes fueron solteras con un 48,77% y mientras que las
gestantes casadas fueron las menos frecuentes con un 13,62%.

- Nivel de hemoglobina:

Tabla 8. Tabla de frecuencia nivel de hemoglobina

Clase

Valor

FA FR FAA FRA
1 <12,5g/dL |143 0,3896 (143 0,3896
2 > 12,5g/dL |224 0,6104 |[367 1,0000

Figura 7. Diagrama de sectores valor de hemoglobina

<12,5g/dL
38,96%

Fuente: este estudio
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La mayoria de las gestantes presentaron niveles de hemoglobina durante la gesta-
cién de 12,5g/dL o mayor, con un 61,04% mientras que el 38,98% tuvieron niveles

de hemoglobina menor a ese nivel

- Peso al nacer:

Figura 8. Caja y bigotes peso al nacer

Recuento 367
Promedio 2947,83
Mediana 2990,0
Moda 3000,0
Varianza 229103,
Desviacion Estandar 478,647
Coeficiente de Variacion |16,2372%
Minimo 1070,0
Maximo 4320,0
Rango 3250,0
Cuartil Inferior 2590,0
Cuatrtil Superior 3300,0

4500
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Peso al

nacer
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Fuente: este

estudio
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Tabla 9. Tabla de frecuencias peso al nacer

Clase |Inferior |Superior|Punto Medio |FA FR FAA FRA

1 0,0 1000,0 |500,0 0 0,0000 |0 0,0000
2 1000,0 [2000,0 |1500,0 5 0,0136 |5 0,0136
3 2000,0{3000,0 [2500,0 193 0,5259 |198 0,5395
4 3000,0|4000,0 {3500,0 166 0,4523 |364 0,9918
5 4000,0 [5000,0 [4500,0 3 0,0082 |367 1,0000

FA= frecuencia absoluta; FR= frecuencia relativa; FAA= frecuencia absoluta acumulada; FRA= frecuencia

relativa

acumulada

Figura 9. Histograma peso al nacer
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Fuente: este estudio

n=367

El promedio de peso de los nifios nacidos en este estudio fue de 2947,83g (IC
95% 2898,88 - 2996,82) con un rango de 32509 entre 1070 y 4320g, una desvia-
cion estandar de 478,649, la mitad de los nacidos presentaron un peso entre 2590
y 33009

Figura 10. Diagrama de sectores peso al nacer
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Fuente: este estudio
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- Controles prenatales:

Recuento 366
Promedio 5,4918
Mediana 6,0
Moda 6,0
Varianza 6,96843

Desviacion Estandar 2,63978
Coeficiente de Variacion |48,0676%

Minimo 0,0

Maximo 20,0

Rango 20,0

Cuartil Inferior 4,0

Cuatrtil Superior 7,0

Figura 11. Caja y bigores numero de controles prenatales
5
CONTROLES
. T
Fuente: este estudio n=367

Tabla 10. Tabla de frecuencias controles prenatales

Clase |Inferior |Superior|Punto Medio |FA FR FAA FRA

1 -1,0 (3,8 1,4 79 0,2158 79 0,2158
2 3,8 8,6 6,2 256 0,6995 335 0,9153
3 8,6 13,4 11,0 30 0,0820 365 0,9973
4 13,4 |18,2 15,8 0 0,0000 365 0,9973
5 18,2 |23,0 20,6 1 0,0027 366 1,0000

FA= frecuencia absoluta; FR= frecuencia relativa; FAA= frecuencia absoluta acumulada; FRA= frecuencia
relativa acumulada
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Figura 12. Histograma numero de controles prenatales

Fuente: este estudio n=367

El promedio de controles en las gestantes de este estudio fue de 5,49 controles
(IC 95% 5,22 - 5,78) con un rango de 20 controles entre0 y 20 controles, con una
desviacion estandar de 2,63 controles. El 50% de las gestantes tuvieron entre 4 y

7 controles.
Figura 13. Diagrama de sectores controles prenatales

Fuente: este estudio n=367
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- Tiempo de gestacion:

Recuento 367
Promedio 38,7139
Mediana 39,0
Moda 38,0
Varianza 1,36328
Desviacion Estandar 1,16759
Coeficiente de Variacion |3,01596%
Minimo 37,0
Maximo 41,0
Rango 4,0
Cuartil Inferior 38,0
Cuatrtil Superior 40,0

Figura 14. Caja y bigores tiempo de gestacion
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Fuente: este estudio n=367

Tabla 11. Tabla de frecuencias tiempo de gestacion

Clase |Inferior |Superior|Punto Medio |FA FR FAA FRA

1 36,0 [37,2 36,6 65 0,1771 |65 0,1771
2 37,2 |38,4 37,8 100 0,2725 |165 0,4496
3 38,4 [39,6 39,0 99 0,2698 (264 0,7193
4 39,6 (40,8 40,2 81 0,2207 |345 0,9401
5 40,8 142,0 41,4 22 0,0599 |[367 1,0000

FA= frecuencia absoluta; FR= frecuencia relativa; FAA= frecuencia absoluta acumulada; FRA= frecuencia

relativa acumulada
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Figura 15. Histograma
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Fuente: este estudio

El promedio de tiempo de gestaciones en este estudio fue de 38,71 semanas (IC
95% 38,59 - 38,83) con un rango de 4 semanas entre 37 y 41 semanas, una des-

viacion estandar de 1,16 semanas.

- Antecedente de BPN:

Recuento 367
Promedio 0,0626703
Mediana 0,0

Moda 0,0
Varianza 0,20098
Desviacion Estandar 0,448308
Coeficiente de Variacion [715,343%
Minimo 0,0
Maximo 7,0
Rango 7,0
Cuatrtil Inferior 0,0
Cuartil Superior 0,0

Tabla 12. Tabla de frecuencias para antecedente de BPN

n=367

Clase |Inferior |Superior|Punto Medio |FA FR FAA FRA

1 -04  |1,2 0,4 363 0,9891 |363 0,9891
2 1,2 2,8 2,0 2 0,0054 |365 0,9946
3 2,8 4,4 3,6 1 0,0027 |366 0,9973
4 4,4 6,0 5,2 0 0,0000 |366 0,9973
5 6,0 7,6 6,8 1 0,0027 |367 1,0000

FA= frecuencia absoluta; FR= frecuencia relativa; FAA= frecuencia absoluta acumulada; FRA= frecuencia

relativa acumulada
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El promedio de antecedentes de bajo peso al nacer para las gestantes fue de 0.06
veces (IC 95% 0,04 - 0,08),con un rango de 7 antecedentes entre 0.00 a 7.0 ante-
cedentes de BPN y con una desviacién estandar de 0,44 veces.

- consumo de cigarrillos:

Figura 16. Diagrama de sectores consumo de cigarrillo
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Figura 17. Histograma numero de cigarrillos consumidos al dia
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Recuento 366
Promedio 0,20765
Mediana 0,0
Moda 0,0
Varianza 1,34854
Desviacion Estandar 1,16127
Coeficiente de Variacion [559,242%
Minimo 0,0
Maximo 12,0
Rango 12,0
Cuartil Inferior 0,0
Cuatrtil Superior 0,0

Tabla 13. Tabla de frecuencias consumo de cigatrrillo

Clase |Inferior |Superior|Punto Medio |FA FR FAA FRA

1 -1,0 2,0 0,5 358 0,9781 |358 0,9781
2 2,0 5,0 3,5 3 0,0082 |361 0,9863
3 5,0 8,0 6,5 2 0,0055 |363 0,9918
4 8,0 11,0 9,5 2 0,0055 |365 0,9973
5 11,0 (14,0 12,5 1 0,0027 |366 1,0000

FA= frecuencia absoluta; FR= frecuencia relativa; FAA= frecuencia absoluta acumulada; FRA= frecuencia
relativa acumulada

El promedio de cigarrillos consumidos al dia en las gestantes de este estudio fue
de 0,2 cigarrillos (IC 95% 0,14 - 0,16) con un rango de 12 entre 0 y 12 cigatrrillos,
una desviacion estandar de 1,16 afios.

- Consumo de alcohol:

Tabla 14. Tabla de frecuencia consumo de alcohol

Clase |(Valor |FA FR FAA FRA
1 No 362 0,9864 |362 0,9864
2 Si 5 0,0136 |367 1,0000
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Figura 18. Diagrama de sectores consumo de alcohol
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Fuente: este estudio n=367

La mayoria de las gestantes no consumieron alcohol, representando el 98,64%
mientras que un 1,3% si consumieron alcohol durante la gestacion.

- Consumo de drogas:

Tabla 15. Tabla de frecuencia consumo de drogas

Clase [Valor [FA FR FAA FRA
1 No [363 0,9891 (363 0,9891
2 Si 4 0,0109 |367 1,0000

Figura 19. Diagrama de sectores consumo de drogas

Fuente: este estudio n=367
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La mayoria de las gestantes de este estudio no consumieron drogas con un
98,91% mientras que un 1,09% si consumieron drogas durante la gestacion

- Ao de nacimiento:

Tabla 16. Tabla de frecuencia afio de nacimiento

Clase |Valor |FA FR FAA FRA
1 2008 |31 0,0845 |31 0,0845
2 2009 |36 0,0981 |67 0,1826
3 2010 |53 0,1444 (120 0,3270
4 2011 |81 0,2207 [201 0,5477
5 2012 |166 0,4523 [367 1,0000
Figura 20. Diagrama de barras afio de nacimiento
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Fuente: este estudio n=367

La mayoria de los nacimientos de las gestantes de este estudio ocurrieron en el
afio 2012 con un 45,23%, mientras que el afio de nacimiento menos frecuente fue
el aflo 2008 con un 8,45% de los nacimientos

- Sexo:

Tabla 17. Tabla de frecuencia sexo

Clase |Valor FA FR FAA FRA

1 femenino |180 0,4905 (180 0,4905
2 masculino |187 0,5095 (367 1,0000
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Figura 21. Diagrama de sectores sexo del recién nacido
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Fuente: este estudio n=367

El sexo del recién nacido que mas frecuente se presento fue el sexo masculino
con un porcentaje de 50,95% y el femenino con un 49,05%.

- Perimetro cefalico:

Recuento 367
Promedio 33,5586
Mediana 34,0
Moda 34,0
Varianza 5,72265
Desviaciéon Estandar 2,39221
Coeficiente de Variacion |7,12845%
Minimo 24,0
Maximo 45,0
Rango 21,0
Cuatrtil Inferior 32,0
Cuartil Superior 35,0
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Figura 22. Caja y bigotes perimetro cefalico
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Fuente: este estudio n=367

Tabla 18. Tabla de frecuencias perimetro cefalico

Clase |Inferior |Superior|Punto Medio |FA FR FAA FRA

1 22,0 27,0 24,5 7 0,0191 |7 0,0191
2 27,0 132,0 29,5 104 0,2834 |111 0,3025
3 32,0 37,0 34,5 242 0,6594 |353 0,9619
4 37,0 142,0 39,5 12 0,0327 |365 0,9946
5 42,0 (47,0 44,5 2 0,0054 |367 1,0000

FA= frecuencia absoluta; FR= frecuencia relativa; FAA= frecuencia absoluta acumulada; FRA= frecuencia
relativa acumulada
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Figura 23. Histograma perimetro cefalico
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El promedio de perimetro cefalico de los nifios nacidos en este estudio fue de
33,55 cm (IC 95% 33,43 - 33,68) con un rango de 21 cm entre 24 y 45 cm, una
desviacion estandar de 2,39 cm. la mitad de los nacidos presentaron un perimetro
cefélico entre 32 y 35 cm

- Talla al nacer:

Recuento 367
Promedio 47,3597
Mediana 48,0
Moda 48,0
Varianza 14,1708

Desviacion Estandar 3,76442
Coeficiente de Variacion [7,94857%

Minimo 31,0
Maximo 55,0
Rango 24,0
Cuatrtil Inferior 46,0
Cuartil Superior 50,0
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Figura 24. Caja y bigotes talla a al nacer
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Tabla 19. Tabla de frecuencias talla al nacer

Clase |Inferior |Superior|Punto Medio |FA FR FAA FRA

1 29,0 |35,0 32,0 5 0,0136 |5 0,0136
2 35,0 1410 38,0 23 0,0627 |28 0,0763
3 41,0 47,0 44,0 128 0,3488 |156 0,4251
4 47,0 |53,0 50,0 202 0,5504 |358 0,9755
5 53,0 159,0 56,0 9 0,0245 |367 1,0000

FA= frecuencia absoluta; FR= frecuencia relativa; FAA= frecuencia absoluta acumulada; FRA= frecuencia
relativa acumulada

Figura 25. Histograma talla al nacer
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El promedio de talla de los nifios nacidos en este estudio fue de 47,35 cm (IC 95%
47,16 - 47,55) con un rango de 24 cm entre 31y 55 cm, una desviacion estandar
de 3,76 cm. la mitad de los nacidos presentaron un perimetro cefalico entre 46 y
50 cm.

6.2 ANALISIS BIVARIADO
- Peso al nacer y controles prenatales:
Tabla 20. Tablas de contingencia peso al nacer y controles prenatales

Frecuencias observadas
Peso al nacer y controles prenatales

< 25009 225009 Total

<4 controles 26 53 79
24 controles 43 245 288
Total 69 298 367

Proporciones por fila

Peso al nacer y controles prenatales

< 25009 225009 Total
<4 controles 0,329 0,671 1
24 controles 0,149 0,851 1
Total 0,188 0,812 1

Proporciones por columna

Peso al nacer y controles prenatales

< 25009 225009 Total

<4 controles 0,377 0,178 0,215

24 controles 0,623 0,822 0,785
Total 1 1 1

Peso al nacer y controles prenatales

< 25009 225009 Total

<4 controles 0,071 0,144 0,215

24 controles 0,117 0,668 0,785

Total 0,188 0,812 1,000
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HO: no hay dependencia entre el bajo peso al nacer y tener menos de 4 controles
prenatales.

Ha: si hay dependencia entre el bajo peso al nacer y tener menos de 4 controles
prenatales.

Dado que el p-valor es menor de 0,05 (0,00029) la relacion si es significante por lo
que se rechaza la hipoétesis nula.

El valor del Odds ratio es de 2,79 (IC 95% 1,58 - 4,94) y el valor del chi-cuadrado
es de 13,129 siendo mayor que el valor critico (3,841) lo que nos confirma esta re-
lacion.

- Peso al nacer y consumo de cigarrillo:
Tabla 21. Tablas de contingencia peso al nacer y consumo de cigarrillo

Frecuencias observadas
Peso al nacer y consumo de cigarrillo

< 25009 225009 Total
Si 8 12 20
No 61 286 347
Total 69 298 367

Proporciones por fila

Peso al nacer y consumo de cigarrillo

< 25009 225009 Total
Si 0,400 0,600 1
No 0,176 0,824 1
Total 0,188 0,812 1

Proporciones por columna
Peso al nacer y consumo de cigarrillo

< 25009 225009 Total

Si 0,116 0,040 0,054

No 0,884 0,960 0,946
Total 1 1 1

Proporciones totales
Peso al nacer y consumo de cigarrillo

< 25009 225009 Total

Si 0,022 0,033 0,054
No 0,166 0,779 0,946
Total 0,188 0,812 1,000



HO: No hay dependencia entre el bajo peso al nacer y el consumo de cigarrillo.

Ha: si hay dependencia entre el bajo peso al nacer y el consumo de cigarrillo.
Dado que el p-valor es menor de 0,05 (0,012) la relacion si es significante por lo
que se rechaza la hipotesis nula.

El valor del Odds ratio es de 3,12 (IC 95% 1,22 - 7,97) y el valor del chi-cuadrado
es de 6,227 siendo mayor que el valor critico (3,841) lo que nos confirma esta rela-
cion.

- Peso al nacer y consumo de alcohol:
Tabla 22. Tablas de contingencia peso al nacer y consumo de alcohol

Frecuencias observadas
Peso al nacer y consumo de alcohol

< 25009 225009 Total
Si 1 4 5
No 68 294 362
Total 69 298 367

Proporciones por fila

Peso al nacer y consumo de alcohol

< 25009 225009 Total
Si 0,200 0,800 1
No 0,188 0,812 1
Total 0,188 0,812 1

Proporciones por columna
Peso al nacer y consumo de alcohol

< 25009 225009 Total

Si 0,014 0,013 0,014

No 0,986 0,987 0,986
Total 1 1 1

Proporciones totales
Peso al nacer y consumo de alcohol

< 25009 225009 Total

Si 0,003 0,011 0,014
No 0,185 0,801 0,986
Total 0,188 0,812 1,000



Ho: no hay relacion entre el bajo peso al nacer y el consumo de alcohol.

Ha: si hay relacion entre el bajo peso al nacer y el consumo de alcohol.

Dado que el p-valor es mayor de 0,05 (0,945) la relacion no es significante por lo
que no se puede rechazar la hipétesis nula.

El valor del Odds ratio es de 1,08 (IC 95% 0,11 - 9,82) y el valor del chi-cuadrado
es de 0.0047 siendo menor que el valor critico (3,841) lo que nos confirma la au-
sencia de relacion.

- Peso al nacer y consumo de drogas:

Tabla 23. Tablas de contingencia peso al nacer y consumo de drogas

Frecuencias observadas
Peso al nacer y consumo de drogas

< 25009 225009 Total
Si 1 3 4
No 68 295 363
Total 69 298 367

Proporciones por fila

Peso al nacer y consumo de drogas

< 25009 225009 Total
Si 0,250 0,750 1
No 0,187 0,813 1
Total 0,188 0,812 1
Peso al nacer y consumo de drogas
< 25009 225009 Total
Si 0,014 0,010 0,011
No 0,986 0,990 0,989
Total 1 1 1
Peso al nacer y consumo de drogas
< 25009 225009 Total
Si 0,003 0,008 0,011
No 0,185 0,804 0,989
Total 0,188 0,812 1,000
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HO: no hay relacion entre el bajo peso al nacer y el consumo de drogas.

Ha: si hay relacion entre el bajo peso al nacer y el consumo de drogas.

Dado que el p-valor es mayor de 0,05 (0,75) la relacion no es significante por lo
que no se puede rechazar la hipétesis nula.

El valor del Odds ratio es de 1,44 (IC 95% 0,14 - 14,11) y el valor del chi-cuadra-
do es de 0,1017 siendo menor que el valor critico (3,841) lo que nos confirma la
ausencia de relacion.

- Nivel de hemoglobina y controles prenatales:

Tabla 24. Tablas de contingencia nivel de hemoglobina y controles prenata-
les
Frecuencias observadas
Nivel de hemoglobina y controles prenatales

<12,5g/dL 212,5g/dL Total

<4 controles 45 34 79
24 controles 98 190 288
Total 143 224 367

Proporciones por fila
Nivel de hemoglobina y controles prenatales

<12,5g/dL 212,5¢g/dL Total
<4 controles 0,570 0,430 1
24 controles 0,340 0,660 1
Total 0,390 0,610 1

Proporciones por columna
Nivel de hemoglobina y controles prenatales

<12,5g/dL 212,5¢g/dL Total

< 4 controles 0,315 0,152 0,215

2 4 controles 0,685 0,848 0,785
Total 1 1 1

Proporciones totales
Nivel de hemoglobina y controles prenatales

<12,5g/dL 212,5g/dL Total

< 4 controles 0,123 0,093 0,215
2 4 controles 0,267 0,518 0,785
Total 0,390 0,610 1,000



HO: no hay relacién entre el bajo nivel de hemoglobina y tener menos de 4 contro-
les prenatales.

Ha: si hay relacion entre el bajo nivel de hemoglobina y tener menos de 4 contro-
les prenatales.

Dado que el p-valor es menor de 0,05 (0,00021) la relacion si es significante por lo
que se rechaza la hipoétesis nula.

El valor del Odds ratio es de 2,56 (IC 95% 1,54 - 4,26) y el valor del chi-cuadrado
es de 13,711 siendo mayor que el valor critico (3,841) lo que nos confirma esta re-
lacion.

- Nivel de hemoglobina y consumo de cigatrrillo:
Tabla 25. Tablas de contingencia nivel de hemoglobina y consumo de ciga-

rrillo
Frecuencias observadas

Nivel de hemoglobinay consumo de cigarrillo

<12,5g/dL 212,5g/dL Total

Si 12 8 20
No 131 216 347
Total 143 224 367

Proporciones por fila
Nivel de hemoglobinay consumo de cigarrillo

<12,5g/dL 212,5¢g/dL Total
Si 0,600 0,400 1
No 0,378 0,622 1
Total 0,390 0,610 1

Proporciones por columna
Nivel de hemoglobinay consumo de cigarrillo

<12,5g/dL 212,5¢g/dL Total

Si 0,084 0,036 0,054

No 0,916 0,964 0,946
Total 1 1 1

Proporciones totales
Nivel de hemoglobinay consumo de cigarrillo

<12,5g/dL 212,5g/dL Total

Si 0,033 0,022 0,054
No 0,357 0,589 0,946
Total 0,390 0,610 1,000



HO: no hay relacion entre el bajo nivel de hemoglobina y el consumo de cigarri-llo.
Ha: si hay relacion entre el bajo nivel de hemoglobina y el consumo de cigarri-llo.
Dado que el p-valor es menor de 0,05 (0,047) la relacion si es significante por lo
que se rechaza la hipoétesis nula.

El valor del Odds ratio es de 2,47 (IC 95% 0,98 - 6,20) y el valor del chi-cuadrado
es de 3,936 siendo mayor que el valor critico (3,841) lo que nos confirma esta rela-
cion.

- Nivel de hemoglobina y consumo de alcohol:

Tabla 26. Tablas de contingencia nivel de hemoglobina y consumo de alco-
hol
Frecuencias observadas

Nivel de hemoglobina y consumo de alcohol

<12,5g/dL 212,5g/dL Total

Si 3 2 5
No 140 222 362
Total 143 224 367

Proporciones por fila
Nivel de hemoglobinay consumo de alcohol

<12,5g/dL 212,5¢g/dL Total
Si 0,600 0,400 1
No 0,387 0,613 1
Total 0,390 0,610 1

Proporciones por columna
Nivel de hemoglobinay consumo de alcohol

<12,5g/dL 212,5¢g/dL Total
Si 0,021 0,009 0,014
No 0,979 0,991 0,986

Total 1 1 1

Proporciones totales
Nivel de hemoglobinay consumo de alcohol

<12,5g/dL 212,5g/dL Total

Si 0,008 0,005 0,014
No 0,381 0,605 0,986
Total 0,390 0,610 1,000



HO: no hay relacion entre el bajo nivel de hemoglobina y el consumo de alcohol.
Ha: si hay relacion entre el bajo nivel de hemoglobina y el consumo de alcohol.
Dado que el p-valor es mayor de 0,05 (0,331) la relacion no es significante por lo
que no se puede rechazar la hipétesis nula.

El valor del Odds ratio es de 2,37 (IC 95% 0,39 - 14,41)y el valor del chi-cuadra-
do es de 0,943 siendo menor que el valor critico (3,841) lo que nos confirma la au-
sencia de relacion.

- Nivel de hemoglobina y consumo de drogas:

Tabla 27. Tablas de contingencia nivel de hemoglobina consumo de drogas

Frecuencias observadas
Nivel de hemoglobinay consumo de drogas

<12,5g/dL 212,5¢g/dL Total

Si 1 3 4
No 142 221 363
Total 143 224 367

Proporciones por fila

Nivel de hemoglobina y consumo de drogas

<12,5g/dL 212,5¢g/dL Total
Si 0,250 0,750 1
No 0,391 0,609 1
Total 0,390 0,610 1
Nivel de hemoglobinay consumo de drogas
< 12,5g/dL 212,5g/dL Total
Si 0,007 0,013 0,011
No 0,993 0,987 0,989
Total 1 1 1
Nivel de hemoglobinay consumo de drogas
< 12,5g/dL 212,5¢g/dL Total
Si 0,003 0,008 0,011
No 0,387 0,602 0,989
Total 0,390 0,610 1,000



HO: no hay relacidn entre el bajo nivel de hemoglobina y el consumo de drogas.
Ha: si hay relacion entre el bajo nivel de hemoglobina y el consumo de drogas.
Dado que el p-valor es mayor de 0,05 (0,331) la relacion no es significante por lo
que no se puede rechazar la hipétesis nula.

El valor del Odds ratio es de 0,51(IC 95% 0,05 - 5,03) y el valor del chi-cuadrado
es de 0,3316 siendo menor que el valor critico (3,841) lo que nos confirma la au-
sencia de relacion.

- Peso al nacer y nivel de hemoglobina:
Tabla 28. Tablas de contingencia peso al nacer y nivel de hemoglobina

Frecuencias observadas
Peso al nacer y nivel de hemoglobina

< 25009 225009 Total

<12,5g/dL 40 103 143
212,5g/dL 29 195 224
Total 69 298 367

Proporciones por fila

Peso al nacer y nivel de hemoglobina

< 25009 225009 Total
<12,5g/dL 0,280 0,720 1
212,5g/dL 0,129 0,871 1
Total 0,188 0,812 1

Proporciones por columna
Peso al nacer y nivel de hemoglobina

< 25009 225009 Total

<12,5g/dL 0,580 0,346 0,390

212,5¢g/dL 0,420 0,654 0,610
Total 1 1 1

Peso al nacer y hemoglobina

< 25009 225009 Total

< 12,5g/dL 0,109 0,281 0,390

212,5g/dL 0,079 0,531 0,610

Total 0,188 0,812 1,000
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HO: no hay dependencia entre el bajo peso al nacer y el bajo nivel de hemoglobi-
na.

Ha: si hay dependencia entre el bajo peso al nacer y el bajo nivel de hemoglobina.
Dado que el p-valor es menor a 0,05 (0,00032) la relacion es significante por lo
que se rechaza la hipétesis nula.

El valor del Odds ratio es de 2,61(IC 95% 1,53 - 4,45) y el valor del chi-cuadrado
es de 12,908 siendo mayor que el valor critico (3,841) lo que nos confirma esta re-
lacion.
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7. CONCLUSIONES

- En la caracterizacion sociodemogréfica se encontré que el rango de edad mas
frecuente fue de adolescentes y adultos jovenes, de las cuales la mayoria perte-
necientes a raza mestiza. La mayoria de las gestantes se encuentra asegurada al
SGSSS de régimen subsidiado. Gran parte de ellas ha recibido educacion prima-
ria 0 secundaria y ademas en cuanto a su estado civil, se encuentran en el grupo
de solteras.

- Se encontr6 que aproximadamente un tercio de las gestantes presentaron bajo
nivel de hemoglobina, y que menos de una tercera parte de estas gestantes pre-
sentaron un recién nacido con bajo peso al nacer.

- Tanto el bajo peso al nacer como el bajo nivel de hemoglobina mostraron cierta
dependencia con el haber tenido menos de 4 controles, asi como el consumo de
cigarrillo. No se encontré alguna dependencia entre estas condiciones y el consu-
mo de alcohol o de droga.

- Se encontrd una relacion claramente significante entre el bajo nivel de hemoglo-
bina en la gestante y el bajo peso al nacer del recién nacido.
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8. DISCUSION

El bajo peso al nacer continua siendo un factor primordial en la mayoria de las
muertes infantiles y en la morbilidad infantil a largo plazo. Ha sido bien establecido
que los bajos niveles de hemoglobina durante el embarazo estan asociados con el
bajo peso al nacer, ya que la hemoglobina es la encargada de transportar todos
los requerimientos nutricionales, proteicos y el oxigeno al feto(43).

En la bibliografia internacional se reporta que los méas significativos factores de
riesgo para el bajo peso al nacer, aparte de los niveles de hemoglobina bajos son:
el antecedente de bajos peso al nacer, el tabaquismo, alcoholismo, sangrado en el
segundo trimestre del embarazo, talla materna baja menor de 1.50m y un inade-
cuado control prenatal. En cuanto a estos resultados vemos que coincide con
nuestro estudio, ya que encontramos que los principales factores de riesgo para el
BPN son: un nivel de hemoglobina bajo, debido al resultado del incremento de
Hierro, déficit nutricional, factores sociales y ambientales(44). Esta relacion de la
hemoglobina con el bajo peso al nacer es muy importante tenerla en cuenta, por el
aumento del riesgo de muerte durante los primeros meses o afios, disminuciéon del
sistema inmunologico, diabetes mellitus y cardiopatias. Por lo anterior, es necesa-
rio un control estricto de aquellos factores de riesgo que conllevan a la disminucién
de los niveles de hemoglobina y por lo tanto el bajo peso al nacer(45).

Otro factor de riesgo significante en este estudio son los controles prenatales ina-
decuados, en el articulo Factores de riesgo de bajo peso al nacer realizado en Ar-
gentina, se encuentra que en madres cuyos controles prenatales fueron adecua-
dos y oportunos desde el inicio del embarazo tienen menos riesgo de tener un re-
cién nacido con bajo peso, a diferencia de las maternas que tuvieron controles ino-
portunos las cuales tienen un mayor riesgo de que su recién nacido adquiera esta
patologia. Por lo tanto los controles prenatales son de vital importancia para evitar
el BPN. Existen unos factores que impiden una adecuada asistencia, segun un es-
tudio realizado en Venezuela en el afio 2009 fueron: bajo estado socioeconémico,
bajo nivel educacional, larga distancias, mala atencién en las consultas y demasia-
do papeleo.

Otro factor de riesgo: el consumo de cigarrillo durante el periodo de la gestacion.
Segun el programa Nacional de control del tabaco realizado por la OMS el taba-
guismo se presenta en ciertas gestantes debido a factores emocionales, a la difi-
cultad para la abstinencia y la frecuencia de recaidas. Igualmente en una revista
materno-infantil de México se concluy6 que el tabaquismo y el alcoholismo son
factores de riesgo significativos en recién nacidos con bajo peso. Los resultados
se relacionan debido a que los anteriores, son paises tercermundistas con una si-
milar poblacién, economia y nivel educativo, esto hace que se asemejen los resul-
tados. A diferencias de paises como Afganistan donde se realizé un estudio donde
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no hubo relacién entre el bajo nivel de hemoglobina y el bajo peso al nacer, ya que
es totalmente distinta la poblacion, costumbre y medio.

Todos estos resultados muestran la importancia que tiene poder actuar en la mujer
en la etapa del periodo preconcepcional ya que asi pueden tomarse medidas con
el propésito de mejorar el estado del recién nacido y evitar un sin nimero de com-
plicaciones.
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9. LIMITACIONES
-En la recoleccion de la informacion se encontré una importante cantidad de histo-
rias clinicas incompletas o que no cumplieron criterios de seleccion.

- Fue necesario adaptar las variables requeridas en este estudio de acuerdo al for-
mato de historia clinica del CLAP.

- La baja frecuencia de gestantes con ciertas variables como el consumo de alco-

hol y el consumo de drogas, no representan un soporte suficiente para el analisis
de las mismas con respecto a las variables de interés en este estudio.
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10. RECOMENDACIONES

- Fomentar el completo registro de las historias clinicas de las gestantes durante el
control prenatal.

- Dar a conocer a la institucion la importancia de un buen control prenatal oportuno
y suficiente para las gestantes, teniendo en cuenta el seguimiento de niveles de
hemoglobina, suplemento nutricional y antecedentes.

- Fortalecer la educacion de las gestantes sobre la necesidad de los controles pre-
natales, lo que ayuda a identificar a las pacientes de riesgo con alto potencial de
tener hijos con bajos peso al nacer.

- Rechazar los habitos de alcoholismo, cigarrillo y drogas durante la gestacion de-
bido a los riesgos a futuro para el desarrollo del feto y asi mismo promover la im-
portancia de estilos de vida saludable.

- Identificar en la consulta prenatal a las pacientes que tienen antecedentes de hi-
jos con bajo peso, para realizar una vigilancia mas estrecha.

- Dada la baja frecuencia de gestantes con el consumo de alcohol y drogas, se da
la necesidad de realizar estudios multicéntricos y meta analisis para mayor sopor-
te.

- Se sugiere realizar un analisis cualitativo a nivel municipal con el fin de identificar
las posibles razones que conllevan a que se presente el consumo de cigarrillo, al-
cohol y drogas en las gestantes, asi como los motivos de la inadecuada asistencia
al control prenatal.
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ANEXO A: Instrumento MRT' N

FACTORES DE RIESGO Y RELACION DE LOS BAJOS NIVELES DE
HEMOGLOBINA EN GESTANTES Y EL BAJO PESO AL NACER ENRECIEN
NACIDOS EN ELHOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO
DEL MUNICIPIO DE PASTO DURANTE EL PERIODO 2008 A 2012

Seccidn I: Factores Socio-demograficos

Edad: _ afos

Etnia: _ Blanca __ Indigena __ Mestiza __ Negra ___ Otra
Estado Civi: _ Soltera __ Unién Libre _ Casada ___ Ninguno
Régimen: _ Contributivo __ Subsidiado ___ Vinculado _ Otro
Estudios: __ Ninguno ___ Primaria ___ Secundaria ___ Universidad
Sexo de recién nacido: _ Masculino __ Femenino

Seccion Il Factores Asociados

Numero de hijos con BPN:

Numero de controles prenatales: __ controles

Cantidad de cigarrillos consumidos al dia: ___cigarrillos
Consumo de alcohol durante la gestacion: _ Si ___ No
Consumo de drogas ilicitas durante la gestacion: __ Si __ No
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Secciodn lll: Gestaciéon y Parto

Niveles de Hemoglobina: _ <12.5 g/dI
Tiempo de Gestacion: _ semanas
Afio de nacimiento del nifio:

Peso al nacer del recién nacido:
Perimetro cefélico: cm

Talla al nacer: cm
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FACTORES DE RIESGO Y RELACION DE LOS BAJOS NIVELES DE
HEMOGLOBINA EN GESTANTES Y EL BAJO PESO AL NACER ENRECIEN
NACIDOS EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO
DEL MUNICIPIO DE PASTO DURANTE EL PERIODO 2008 A 2012

JEFFERSSON BASTIDAS O.
CATHERIN BOLANOS C.
JESSICA GUZMAN O.

JOSE CASTILLO M.

Abstract: Anemia is a common condition during pregnancy. As the mother should supply the needs
of the fetus, low deposits of various minerals, specifically iron, its limited availability in the diet and
improper use of supplements, contribute to the development of low hemoglobin levels. Furthermore
birth weight is an indicator of maternal and child health since it is known that low birth weight is a
condition involving increased morbidity and mortality for the child. The purpose of this research was
to find the relationship between low hemoglobin levels in pregnancy and low birth weight. The popu-
lation for this study was 8161 pregnant women who delivered at the University Hospital Department
of Narifio, in the city of Pasto in the period 2008-2012, for which this study was based on scientific
literature that refers to maternal nutritional status and its relationship to birth weight. The sample
consisted of 367 medical records selected properly. Low levels of hemoglobin were found in
38.98% of pregnant and underweight was present in 18.8%. When comparing the different variables
significant dependence between low birth weight and have attended less than 4 prenatal care and
cigarette smoking was found, and a clearly significant relationship between low hemoglobin level
was found in pregnant and low birth weight newborns.

Key words:Anemia, underweight

Resumen: La anemia constituye un trastorno frecuente durante el embarazo.Como la madre debe
suplir las necesidades del feto, los bajos depésitos de diferentes minerales, especificamente el
hierro, su poca disponibilidad en la dieta y la inadecuada utilizacién de suplementos, contribuyen al
desarrollo de bajos niveles de hemoglobina. Por otro lado el peso al nacer es un indicador de la
salud materno infantil ya que se sabe que el bajo peso al nacer, es un estado que implica mayor
morbimortalidad para el nifio. El propésito de esta investigacion fue buscar la relacion entre los
bajos niveles de hemoglobina en el embarazo y el bajo peso al nacer. La poblaciéon para este
estudio fue de 8161 gestantes que tuvieron sus partos en el Hospital Universitario Departamental
de Narifio, en la ciudad de San Juan de Pasto durante el periodo 2008-2012, para lo cual se apoy6
este estudio en literatura cientifica que hace referencia al estado nutricional materno y su relacion
con el peso al nacer. La muestra fue de 367 historias clinicas debidamente seleccionadas.Los
niveles bajos de hemoglobina se encontraron en un 38,98% de las gestantes y el bajo peso se
presento en un 18,8%.Al comparar las distintas variables se encontr6 una dependencia significativa
entre el bajo peso al nacer y el haber asistido a menos de 4 controles prenatales, asi como el
consumo de cigarrillo,y se encontr6 una relacion claramente significante entre el bajo nivel de
hemoglobina en la gestante y el bajo peso al nacer del recién nacido.

Palabras Clave: Anemia, bajo peso

INTRODUCCION como el embarazo.! Se ha considerado con

valores séricos por debajo de 12.5 g/dL, asi

La anemia en gestantes es la disminucion de como se ha utlizado para categorizar las
la concentracion de hemoglobina en sangre. gestantes en el sistema informatico perinatal
Este pardmetro no es un valor fijo sino que del centro latinoamericano de perinatologia.?

depende de varios factores tales como edad, Debe tenerse en cuenta que se considera ba-
Sexo Yy ciertas circunstancias especiales tales jo peso al nacer (BPN) al neonato cuyo peso
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es menor o igual a 2.499g, independiente de
la edad gestacional y cualquiera que sea la
causa.® En Cuba un estudio demostré que el
40% de las mujeres embarazadas en el ter-
cer trimestre de gestacién presentaban defi-
ciencia nutricional, de éstas el 70% desarrollo
anemia en grado leve.*Ademas, una investi-
gaciéon cubana del afio 2012 demostré que el
BPN se asocia a anemia (hemoglobina me-
nor de 11g/L, hematocrito menor de 34%) en
un 51.2%.% En Colombia, en la guia de ane-
mia y embarazo del hospital la Victoria de
Bogota para el afio 2011, se muestra que la
anemia en el embarazo es mas frecuente en
paises en desarrollo,® donde el BPN es un in-
dicador de salud materno infantil, que corres-
ponde a un 37% de la mortalidad de neona-
tos menores de 5 afios pero se sabe que en
el pais la prevalencia de BPN para el afio
2009 fue de 9% y un estudio realizado en un
hospital de tercer nivel en la ciudad de Popa-
yan en el afio 2011,fue de 31.4%.” Dado que
el bajo peso al nacer constituye un factor de-
terminante para su posterior desarrollo asi
como determina su riesgo de morbimortali-
dad futura, es necesario evaluar las condi-
ciones maternas previamente con el fin de
ejercer apoyo y prevencion.® De esta manera
se ha visto que la mala nutricién de la madre
previamente o durante el embarazo conlleva
un riesgo mayor de tener un hijo con bajo pe-
so al nacer.® Igualmente ese estado anémico
se ha relacionado con mayores condiciones
de riesgo a nivel materno como el peso inicial
y la ganancia de peso entre otras'®, pudiendo
repercutir sobre la salud del nifio por nacer
asi como su posterior desarrollo psicomotor
debido a los mayores requerimientos férricos
durante las primeras semanas de desarro-
llo.1112 Por otra parte, seglin una publicacién
realizada en el periodo 2008 — 2009 en Pa-
kistdn no se encontro relaciéon alguna, entre
las mujeres gestantes anémicas y el bajo pe-
so al nacer (P <0,107)*3. Esta investigacion
se realizé debido a que aunque habian estu-
dios sobre la incidencia de bajo peso al nacer
en la ciudad de San Juan de Pasto pero nin-
guno relacionaba los bajos niveles de hemo-
globina en gestantes con el bajo peso al na-
cer de los recién nacidos del Hospital Univer-
sitario Departamental de Narifio entre los pe-
riodos comprendidos entre 2008 a 2012 en el
municipio de Pasto, ademas, se buscé carac-

terizar a las gestantes sociodemogréaficamen-
te e identificar los principales factores de ries-
go de ambas variables.

METOLOGIA

Se realizé un estudio cuantitativo, analitico
transversal, para buscar una relacién causal
entre el bajo peso al nacer y la anemia en to-
das las gestantes tomadas en este estudio
asi como la influencia de otros factores. El
estudio fue disefiado por los autores y apro-
bado por el Hospital Universitario Departa-
mental de Narifio. Los datos fueron reunidos,
analizados e interpretados por los autores.

La poblacion para este estudio fue de 8161
gestantes con o sin bajo nivel de hemoglobi-
na que tuvieron sus partos en el hospital Uni-
versitario Departamental de Narifio, durante
el periodo 2008-2012. Para la seleccion de la
muestra se determiné el coeficiente de eleva-
cion (k=N/n) para luego realizar un muestreo
probabilistico aleatorio sistemético determi-
nando un tamafio muestral de 367 historias
De las historias revisadas se encontraron 85
historias incompletas 0 que no cumplieron
con los criterios de seleccion. Se revisaron
un total de 452 historias clinicas con el fin de
completar las 367 requeridas.

En el estudio se incluyeron recién nacidos
con o sin bajo peso al nacer, recién nacidos
de madres gestantes con o sin bajo nivel de
hemoglobina y recién nacidos en el Hospital
Universitario Departamental de Narifio en el
periodo 2008-2012. Se excluyeron aquellos
recién nacidos cuyo tiempo de gestacion fue
menor de 37 semanas 0 mayor de 41 sema-
nas y gestantes cuya historias clinicas sean
ilegibles o incompletas. Como fuente de reco-
leccién primaria se us6 el Instrumento de re-
colecciéon de informacion de las historias cli-
nicas. Y como fuente de recoleccién secun-
daria: Consulta de articulos cientificos.

RESULTADOS

De las 367 gestantes de este estudio el pro-
medio de edades fue 24,53 afos (IC 95%
23,83 - 25,24) con un 72,48% pertenecientes
a la raza mestiza, un 73,57% afiliadas al régi-
men subsidiado. El nivel de escolaridad fue
de primaria y secundaria con un 30,79% Yy




54,22% respectivamente. Un 48,77% se en-
contraron solteras frente a un 13,62% de ca-
sadas.

Los niveles bajos de hemoglobina se encon-
traron en un 38,98% de las gestantes. El pro-
medio de peso de los recién nacidos fue de
2947,83¢g (IC 95% 2898,88 - 2996,82) encon-
trando el 18,8% de ellos con bajo peso al na-
cer.

Al comparar las distintas variables se encon-
tr6 una dependencia significativa entre el ba-
jo peso al nacer y el haber asistido a menos
de 4 controles prenatales, asi como con el
consumo de cigarrillo

Tabla 1. Comparacion entre el peso al na-
cer y factores de riesgo de las gestantes

Tabla 3. Comparacién entre el peso al na-
cer y el nivel de hemoglobina

<2500g 225009 Total

<12,5g/dL 40 103 143
2 15,5g/dL 29 195 224
Total 69 298 367
p- valor 0,00032

OR 2,61

X2 12,908

Variable p-valor OR X2
Controles 000029 279 13129
prenatales

o 0,012 3,12 6,277
de cigarrillo

Consumo

de alcohol 949 1,08 0,0047
Consumo

dedrogas  27° 1,44 0,1017

Tabla 2. Comparacion entre el nivel de he-
moglobinay factores de riesgo de las ges-
tantes

Variable p-valor OR X2
Controles

prenatales 0,00021 2,56 13,711
Con_sumq 0,047 247 2,036
de cigarrillo

Consumo 0,331 237 0.943
de alcohol

Consumo 0,331 051 0.3316
de drogas

Finalmente al analizar la relacién entre el pe-
so al nacer de los recién nacidos y el nivel de
hemoglobina de las gestantes se encuentra
una relacién significativa, indicando una clara
relacion entre estas variables.

CONCLUSIONES

En la caracterizacion sociodemografica se
encontré que el rango de edad mas frecuen-
te fue de adolescentes y adultos jévenes, de
las cuales la mayoria pertenecientes a raza
mestiza. La mayoria de las gestantes se en-
cuentra asegurada al SGSSS de régimen
subsidiado. Gran parte de ellas ha recibido
educacion primaria 0 secundaria y ademas
en cuanto a su estado civil, se encuentran
en el grupo de solteras.

Se encontrdé que aproximadamente un tercio
de las gestantes presentaron bajo nivel de
hemoglobina, y que menos de una tercera
parte de estas gestantes presentaron un re-
cién nacido con bajo peso al nacer.

Tanto el bajo peso al nacer como el bajo ni-
vel de hemoglobina mostraron cierta depen-
dencia con el haber tenido menos de 4 con-
troles, asi como el consumo de cigarrillo. No
se encontrd alguna dependencia entre estas
condiciones y el consumo de alcohol o de
droga.

Se encontré una relacion claramente signifi-
cante entre el bajo nivel de hemoglobina en
la gestante y el bajo peso al nacer del recién
nacido.

DISCUSION

El bajo peso al nacer continua siendo un fac-
tor primordial en la mayoria de las muertes
infantiles y en la morbilidad infantil a largo
plazo. Ha sido bien establecido que los bajos
niveles de hemoglobina durante el embarazo
estan asociados con el bajo peso al nacer, ya
que la hemoglobina es la encargada de



transportar todos los requerimientos nutricio-
nales, proteicos y el oxigeno al feto.'*

En la bibliografia internacional se reporta que
los mas significativos factores de riesgo para
el bajo peso al nacer, aparte de los niveles
de hemoglobina bajos son: el antecedente de
bajos peso al nacer, el tabaquismo, alcoholis-
mo, sangrado en el segundo trimestre del
embarazo, talla materna baja menor de
1.50m y un inadecuado control prenatal. En
cuanto a estos resultados vemos que coinci-
de con nuestro estudio, ya que encontramos
que los principales factores de riesgo para el
BPN son: un nivel de hemoglobina bajo, debi-
do al resultado del incremento de Hierro, défi-
cit nutricional, factores sociales y ambienta-
les.'®> Esta relacién de la hemoglobina con el
bajo peso al nacer es muy importante tenerla
en cuenta, por el aumento del riesgo de
muerte durante los primeros meses o afios,
disminucién del sistema inmunolégico, diabe-
tes mellitus y cardiopatias. Por lo anterior, es
necesario un control estricto de aquellos fac-
tores de riesgo que conllevan a la disminu-
cion de los niveles de hemoglobina y por lo
tanto el bajo peso al nacer.®

Otro factor de riesgo significante en este es-
tudio son los controles prenatales inadecua-
dos, en el articulo Factores de riesgo de bajo
peso al nacer realizado en Argentina, se en-
cuentra que en madres cuyos controles pre-
natales fueron adecuados y oportunos desde
el inicio del embarazo tienen menos riesgo
de tener un recién nacido con bajo peso, a di-
ferencia de las maternas que tuvieron contro-
les inoportunos las cuales tienen un mayor
riesgo de que su recién nacido adquiera esta
patologia. Por lo tanto los controles prenata-
les son de vital importancia para evitar el
BPN. Existen unos factores que impiden una
adecuada asistencia, segun un estudio reali-
zado en Venezuela en el afio 2009 fueron:
bajo estado socioeconémico, bajo nivel edu-
cacional, larga distancias, mala atencién en
las consultas y demasiado papeleo.

Otro factor de riesgo: el consumo de cigarrillo
durante el periodo de la gestacion. Segun el
programa Nacional de control del tabaco rea-
lizado por la OMS el tabaquismo se presenta
en ciertas gestantes debido a factores emo-

cionales, a la dificultad para la abstinencia y
la frecuencia de recaidas. Igualmente en una
revista materno-infantil de México se conclu-
y6 que el tabaquismo y el alcoholismo son
factores de riesgo significativos en recién na-
cidos con bajo peso. Los resultados se rela-
cionan debido a que los anteriores, son pai-
ses tercermundistas con una similar pobla-
cién, economia y nivel educativo, esto hace
gue se asemejen los resultados. A diferen-
cias de paises como Afganistan donde se
realizé un estudio donde no hubo relacion en-
tre el bajo nivel de hemoglobina y el bajo pe-
so al nacer, ya que es totalmente distinta la
poblacién, costumbre y medio.

Todos estos resultados muestran la impor-
tancia que tiene poder actuar en la mujer en
la etapa del periodo preconcepcional ya que
asi pueden tomarse medidas con el propdésito
de mejorar el estado del recién nacido y evi-
tar un sin numero de complicaciones.
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