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El bajo peso al nacer es, en todo el mundo y en todos los grupos de
poblacion, el factor individual mas importante que determina las
probabilidades del recién nacido de sobrevivir y tener un crecimiento y
desarrollo sanos.

Organizacion Mundial de la Salud



IMPACTO SOCIODEMOGRAFICO DE PRODUCTOS DE BAJO PESO AL
NACER EN LA POBLACION DEL CENTRO MEDICO ABC SANTA FE

Introduccion

El bajo peso al nacer es una patologia de gran importancia para la salud publica debido
a la alta morbilidad que presentan estos productos y sus complicaciones asociadas.
Este tema es de especial importancia ya que al no ser una patologia como las
enfermedades hipertensivas inducidas por el embarazo que ocupan el segundo lugar
de las complicaciones maternas y neonatales puede llegar a ser subvalorada y que el
meédico ginecologo no sea capaz de detectarla a tiempo condicionando a estos recién
nacidos a tener complicaciones a corto y largo plazo sobre todo en la vida adulta.
Cuando hablamos de productos de bajo peso nos referimos a aquellos que no alcanzan
un peso esperado de acuerdo con las tablas que se utilizan como estandares en todo el
mundo. Es vital que se lleven a cabo las mediciones y vigilancia correcta de estas
medidas para poder llegar a detectar nifios que puedan llegar a tener patologias

asociadas con un bajo peso.



MARCO TEORICO

3.1 Definiciones

El bajo peso al nacer se define como un recién nacido <p10 (segin tablas de Fenton) o
segtn la OMS un producto de menos de 2500 g.12 Mundialmente mas de 20 millones de
nacimientos al afio presentan esta condicion. Este término incluye productos
prematuros y pequeiios para edad gestacional.?

Afecta a un 15-20%23 de las embarazadas dependiendo del pais y de la bibliografia

utilizada.

Paises del sur asiatico reportan hasta un 50%, América Latina 11% y paises
desarrollados por debajo del 6%.4

Son diversas las causas de un bajo peso al nacer pero se han descrito asociaciones como
pueden ser las caracteristicas antropométricas, socioculturales, nutricionales y
demograficas de la mujer. También tomamos en cuenta los antecedentes obstétricos y
distintas patologias que pueden afectar la funcién placentaria asi como las condiciones

fetales.4

El bajo peso al nacimiento involucra una lista de complicaciones importantes
incluyendo: desnutricién con reducciéon del crecimiento y de la fuerza muscular,
compromiso del sistema inmunolégico, pérdidas fetales, crisis convulsivas, sepsis,
hemorragia intraventricular, enterocolitis necrosante, encefalopatia hipdxico-
isquémica y mortalidad neonatal. Estos productos por su bajo peso tienen de entrada
20 veces mas probabilidades de morir que un recién nacido de mas de 2500 gramos.23
Se considera también un factor de riesgo para complicaciones en la infancia y de riesgo

de desarrollar enfermedades crénico degenerativas en la vida adulta.*



Es la causa directa de mortalidad neonatal mas frecuente y aumenta el riesgo de
padecer enfermedades no transmisibles como diabetes, enfermedades o
cardiovasculares en el futuro.5

3.2 Evaluacion Prenatal y al Nacimiento

El ultrasonido obstétrico es el recurso principal para detectar fetos con bajo peso o
restriccion del crecimiento y sobretodo para prevenir resultados perinatales adversos.®
El crecimiento fetal como medida ultrasonografica de peso fetal estimado es un método
efectivo para reducir la mortalidad perinatal en embarazos de alto riesgo.6 Existen
férmulas para estimar el peso utilizando parametros obtenidos por ultrasonido como
las de Hadlock y recientemente Intergrowth-21st Project (Chen Zhu et. al. 2019) que
estima un nuevo estandar; sin embargo Hadlock en tercer trimestre aporta mejor
informaciéon para monitorizaciéon fetal de alto riesgo en la toma de decisiones

obstétricas.6

Es vital que se implemente como medida estandar el ultrasonido de crecimiento en las
semanas 28-32 para detectar productos con bajo peso atin en poblacién de bajo riesgo.”
El peso al nacer es determinado por distintos factores como son intrauterinos,
genéticos y ambientales.8 Se compara con tablas para edad gestacional y por sexo
ubicando a los recién nacidos como adecuados para edad gestacional si se encuentran
entre los percentiles 10 y 90. Son anormales si se encuentra por debajo del percentil 10
clasificandose como pequefio para edad gestacional asi como mayores al percentil 90

se consideran grandes para edad gestacional.®

Para evaluar a los recién nacidos se toman las medidas de longitud, perimetro cefalico
y peso. La longitud es dificil obtenerla con precision debido al tono muscular
incrementado del recién nacido y por la posiciéon fetal que persiste. El perimetro
cefalico puede llegar a modificarse por el moldeamiento de los huesos parietales
durante el trabajo de parto o por edema en el caso de que ocurra caput succedaneum.

El peso al nacer por el contrario es un parametro que se mide con precision utilizando
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basculas electronicas. El diagnéstico de bajo peso al nacer se realiza cuando los
pediatras toman la somatometria inicial de los recién nacidos, con los datos obtenidos
se compara con otros productos del mismo sexo y edad gestacional utilizando tablas
como referencia.>

Las tablas de Fenton son las mas utilizadas sin embargo existen reportes como Kajdy et
al. (2019) en la que describen poblacién polaca y reportan que podrian no ser éptimas
para todas las poblaciones.” Se requeriria de la realizacion de tablas personalizadas

ajustadas a la poblacién en estudio.”

3.3 Causas Maternas

3.3.1 Peso Materno

Una de las causas biologicas del sobrepeso en las mujeres es el aumento de peso en el
embarazo que causa una gran influencia a largo plazo en el peso de la madre.® Un
aumento ponderal deficiente es causa de bajo peso al nacer y de parto pretérmino.1°

Un 75% de las mujeres en puerperio retienen el aumento de peso del embarazo. Este
tejido adiposo es muy dificil de perder y afecta de manera negativa el metabolismo
materno. A su vez en embarazos subsecuentes el exceso de peso puede aumentar el
riesgo de preeclampsia, diabetes gestacional, malformaciones del recién nacido y
obesidad en el producto. Se encontré que el IMC pre gestacional, el aumento de peso
excesivo en el embarazo y la retencion de peso del postparto son factores de riesgo para

el aumento de peso materno a largo plazo.?

En cuanto al bajo peso en la madre podemos notar que las mujeres con anorexia
nerviosa se encuentran con alto riesgo de presentar complicaciones y presentan
puntuaciones de Apgar mas bajas.!! Las complicaciones neonatales mas importantes
que pueden presentar son hipotermia, hipoglicemia, infecciones y aumento de las tasas

de muerte perinatal.ll



Un bajo IMC materno sobretodo pregestacional ha sido demostrado como predictor de
parto pretérmino.!213 Los trastornos de la alimentacién se asocian a restriccion del
crecimiento intrauterino, pérdidas gestacionales, cesareas, mortalidad perinatal,

prematuridad, productos pequefios y de bajo peso al nacer.13 14

3.3.2 Aspectos Nutricionales

La desnutricién en el embarazo puede ocasionar un recién nacido de bajo peso. Existen
estudios en los que encontraron una relaciéon inversamente proporcional entre el peso
al nacer y el riesgo de desarrollar sindrome metabdlico y obesidad de predominio
abdominal en la edad adulta. Una mala nutriciéon fetal causa adaptaciones que
programan una propension a la obesidad, diabetes y enfermedad cardiovascular en el

futuro.1>

Otro aspecto que hay que considerar es la ingesta de cafeina en embarazadas que no
debe ser mayor a 200 mg/dia por el riesgo de pérdidas y de restriccidn del crecimiento
intrauterino.26 En cuanto al peso del recién nacido, la ingesta materna de cafeina se
asocia a un riesgo aumentado de 38% de bajo peso al nacer definido como menos de
2.5kg.16 Por otro lado, en el estudio por Papadopoulou et al. (2018) se describe cémo
puede afectar el consumo de café durante el embarazo en un crecimiento excesivo y
sobrepeso en la infancia ademas de tener riesgo para presentar enfermedades

cardiometabdlicas en el futuro.16

3.3.3 Ejercicio

Larealizacion de ejercicio de baja intensidad para regular el peso en el primer trimestre
del embarazo fomenta un adecuado nacimiento porque disminuye la angustia del
momento del parto. Se reduce la preocupacidon y la ansiedad de la madre con respecto
a su peso y su apariencia fisica sobretodo en mujeres con trastornos de la

alimentacion.l”
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3.3.4 Tabaquismo

El tabaquismo se ha estudiado como factor de riesgo para productos de bajo peso al
nacer, prematuros, pérdidas y muerte perinatal.15 Otras alteraciones que pueden
presentar los hijos de madres fumadoras son trastornos de la alimentacidn, riesgo de
hipertension y de dependencia a la nicotina en la edad adulta.l> Estudios en animales y
seres humanos han demostrado que la exposicion a humo de tabaco intrauterina puede
alterar mediadores centrales y periféricos involucrados en la regulacion del apetito y el
metabolismo.15 El mecanismo de accién se da por una mala nutricién por el efecto
anorexigeno de la nicotina, exposicion a monoéxido de carbono y la restriccion del flujo
sanguineo a la placenta por los efectos vasoconstrictores de las catecolaminas liberadas

que pueden afectar indirectamente al feto.1>

La exposiciéon intrauterina a tabaco en el tercer trimestre es el predictor mas

importante de un peso y circunferencia cefalica disminuidas al nacimiento.!>

3.3.5 Otros Aspectos

En el estudio italiano elaborado por Spada et al. (2017) se determiné la influencia
genética y epigenética en el crecimiento que dependen de caracteristicas étnicas
especificas que pueden ser genéticamente transmitibles.® También se comprobé que la
altura materna, el IMC previo al embarazo y la raza afectan significativamente el peso

al nacer.8

Otro aspecto importante es la actividad laboral de la madre que puede influir en el
desenlace del recién nacido. Desde los afos cincuenta y sesenta se comprob6 que el
trabajo materno era un factor de riesgo para el desenlace del embarazo.1® Estudios
posteriores de paises desarrollados encontraron que las mejores condiciones laborales
permitieron resultados favorables en los recién nacidos. Las mujeres de entre 25 y 39
afos son las que se reportan con vida laboral activa por lo que es muy probable que se

embaracen en algin punto de su vida laboral. Los empleos que involucran mayor
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esfuerzo fisico, trabajar de pie por largas horas y cargar o jalar objetos pesados son los
que ofrecen un mayor indice de productos de bajo peso y restriccion del crecimiento en
mujeres embarazadas. El estrés ocupacional y altas demandas psicologicas también
confieren riesgo para la madre.1® Se recomienda que durante el embarazo disminuyan
los horarios laborales o que se extienda la licencia de maternidad para mejorar los

resultados perinatales en cuanto al peso y las semanas de gestacion.18

3.4 Complicaciones Perinatales

Los recién nacidos de término con bajo peso al nacer tienen un sufrimiento fetal crénico
que puede asociarse a algun problema en el momento del parto como asfixia perinatal
o encefalopatia hipoxico-isquémica. Hacen falta mas estudios enfocados en productos
de bajo peso que sean de término porque se hace mas énfasis en productos de muy bajo

peso o en prematuros.*

Dentro de las complicaciones importantes pueden ser a corto o largo plazo. Las
tempranas y aunado a la inmadurez de los productos se encuentran: desnutricién con
reduccion del crecimiento y de la fuerza muscular, compromiso del sistema
inmunolégico, pérdidas fetales, ceguera, crisis convulsivas, sepsis, hemorragia
intraventricular, displasia broncopulmonar, alteraciones gastrointestinales como
enterocolitis necrosante, encefalopatia hipéxico-isquémica, dafio neurolégico severo y
mortalidad neonatal en los primeros 28 dias de vida.2 7-19, 20,21

Los productos prematuros también tienen riesgo de hipotermia por la misma
inmadurez de los 6rganos y sistemas, retinopatia del prematuro, sindrome de distrés
respiratorio por deficiencia de surfactante, conducto arterioso persistente, hipotension

y regulacién anormal de la glucosa.22 .23
Estas comorbilidades ocasionan estancias intrahospitalarias prolongadas y riesgo de

rehospitalizarse.?2 Las complicaciones a largo plazo pueden abarcar discapacidad

neuroldgica, alteraciones en el lenguaje, reduccién de habilidades cognitivas,

12



crecimiento y desarrollo alterados, bajo nivel intelectual, riesgo incrementado de

desarrollar enfermedades cardiovasculares y diabetes.?

El bajo peso al nacer es una condicién que abarca productos prematuros, de menos de
37 semanas de gestacion, neonatos de término con bajo peso para su edad gestacional

o0 ambas condiciones.

Los partos prematuros estan asociados a problemas como hipertension, preeclampsia
o eclampsia. La preeclampsia es una de las causas principales asociadas por
encontrarse afectada la funcion placentaria afectando la transferencia de nutrientes al
producto. Otro factor importante es la desnutricién materna que a su vez aumenta la

incidencia de preeclampsia.

Existen distintas causas de bajo peso al nacer como pueden ser inducciones prematuras
del parto, cesareas programadas, embarazos multiples, infecciones y enfermedades
cronico-degenerativas como diabetes e hipertension. Dentro de las consecuencias de
esta condiciéon se encuentran una alta tasa de morbimortalidad fetal y neonatal,
deficiencias en el desarrollo cognitivo y aumento de riesgo de enfermedades crénicas

en etapas posteriores de la vida.

También encontramos que productos de bajo peso que no son prematuros tienen alto
riesgo de terminar en cesarea, intervenciones innecesarias por registros
cardiotocograficos alterados y riesgo de desprendimiento prematuro de placenta

normoinserta.’

Es mas comun encontrar productos de bajo peso en paises en desarrollo, pacientes con
factores socioecondémicos y poblaciones con bajos recursos. Los principales factores de
riesgo de la madre son: crecimiento fetal de la madre in Utero (mas especifico), dieta
durante la adolescencia, pacientes con preeclampsia o estados hipertensivos del
embarazo, anormalidades placentarias, edad materna, indice de masa corporal materno

previo al embarazo, inadecuado control prenatal, comorbilidades maternas,
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tabaquismo, infecciones, parasitosis intestinal, antecedentes obstétricos, periodo
intergenésico menor de 24 meses, bajo grado escolar, madre soltera, antecedente
laboral y estilo de vida de la madre.2425

Prevencion de Bajo Peso al Nacer

Como medidas preventivas se encuentra principalmente la suplementacion con calcio
en mujeres embarazadas que puede reducir la incidencia de preeclampsia y reducir los
partos prematuros. Dentro de los cuidados que debe tener la mujer embarazada se
encuentra un adecuado control prenatal con acceso a ultrasonido para poder llevar un
seguimiento correspondiente del embarazo, aporte de acido félico y hierro, una
evaluacion nutricional, tratamiento de enfermedades del embarazo y prevencion de
adicciones.” También es importante controlar la ganancia ponderal de la madre como
parte como parte del control prenatal integral de acuerdo al IMC antes del embarazo.10
Conforme se acerque el parto brindarles una atencién materna adecuada con servicios

clinicos perinatales y apoyo social.”

En casos especiales se podra brindar a las embarazadas aporte adicional de
suplementos proteinico-energéticos equilibrados, cerclaje cervicouterino en mujeres
con antecedentes de cérvix corto y antecedente de parto prematuro, administracion de
antiagregantes plaquetarios antes de las 16 semanas de gestaciéon en mujeres con
riesgo de preeclampsia, tratamiento con progesterona en mujeres con riesgo de parto
prematuro, corticoesteroides para acelerar la maduracion pulmonar fetal en mujeres
que presenten actividad uterina de manera prematura, antibiéticos para casos de
cervicovaginitis, infecciones de vias urinarias o bacteriuria asintomatica, tratamiento
oportuno en casos graves de preeclampsia o eclampsia.27.28

Como parte de las medidas preventivas de desenlaces adversos neonatales se
recomienda lactancia materna, atenciéon a los prematuros extremos con suporte
respiratorio menos agresivo ademas de la atencidn integral que se les da a este grupo
de riesgo.2022 Una de las estrategias mas importantes es la nutricién temprana y el
aporte adecuado de proteina para incrementar el crecimiento postnatal y mejorar el

desarrollo posterior al nacimiento en productos de bajo peso.28
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Cuando se detectan comorbilidades asociadas se lleva a cabo el manejo especifico por
parte de Neonatologia. En el momento del nacimiento se lleva a cabo un abordaje inicial
y con mayor énfasis en productos prematuros y con la ayuda de auxiliares diagnésticos
se diagnostican las comorbilidades asociadas a productos de bajo peso al nacer.

Un predictor que puede ser de utilidad en pronéstico neonatal es el indice
plaquetas:linfocitos, mientras mas elevado peor sera el desenlace neonatal en

productos prematuros.23

Con la identificaciéon adecuada de pacientes con o sin factores de riesgo, con un control
prenatal 6ptimo y acceso a adecuados servicios de salud se puede evitar el nacimiento
de productos de bajo peso y prematuros disminuyendo asi la incidencia de
morbimortalidad asociada y reducir asi el nimero de complicaciones neonatales y

perinatales.3.>

Un estudio australiano por Westrupp et al. (2019) comprobé que nifios que nacieron
con bajo peso se mantuvieron asi durante la infancia. También se descubrié que la talla
es un mejor predictor para metabolismo de insulina y glucosa. El estudio continu6 hasta
los 18 afios en dénde persistio una disminucion de peso y talla comparados con sujetos

de la misma edad y sexo.12

Es muy importante el seguimiento estrecho con ultrasonido para mantener un control
y seguimiento adecuados para vigilar el crecimiento durante la gestacion. Se pueden
implementar medidas de salud adecuadas en poblaciones vulnerables para poder
reducir las tasas de productos de bajo peso al nacer. Existen complicaciones a largo
plazo y enfermedades crénicas que podrian prevenirse con la deteccién oportuna y

tratamiento adecuado de estas pacientes.17.29
El aporte nutricional desde el nacimiento es crucial para prevenir la restriccién del

crecimiento extrauterino y problemas de neurodesarrollo a largo plazo. Las primeras

semanas de vida son criticas sobretodo para neonatos de muy bajo peso por lo que los

15



pediatras tienen que implementar estrategias para establecer una nutricién agresiva 'y

alcanzar un crecimiento ptimo en esta etapa.3?

La restriccion del crecimiento postnatal es frecuente en recién nacidos de muy bajo
peso. El aporte nutricional puede ocasionar alteraciones como problemas de conducta,
aprendizaje y memoria, inmunodeficiencia, mayor predisposicion a infecciones, déficit
de sustratos para la recuperacion tisular, desérdenes metabdlicos, estatura baja

persistente ocasionando una disminucién en la calidad de vida en el futuro.30

Los recién nacidos pretérmino se consideran de alto riesgo asi como los de peso menor
al percentil 10 por el alto riesgo de morbilidad y mortalidad. Dentro de las mas
importantes se encuentran infecciones gastrointestinales y respiratorias, ademas de

discapacidades fisicas y mentales.3!

Las causas de productos de bajo peso son multiples e incluyen enfermedades maternas
como hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus, lupus eritematoso sistémico,
malformaciones genéticas, infecciones perinatales, antecedente en un parto previo de
hijos con bajo peso, anormalidades placentarias y preeclampsia.3!

Los pequefios para la edad gestacional tienen mayor riesgo de tener complicaciones
perinatales como asfixia, hipoglicemia, sufrimiento fetal agudo, acidosis, aspiraciéon de

meconio, hipotermia y policitemia.32

Un estudio mexicano en un hospital materno infantil realizado por Soto RE y Cols en
2010 encontré como factores de riesgo asociados a un bajo peso del recién nacido son:
antecedente de un producto con bajo peso, anemia, tabaquismo, enfermedades
hipertensivas del embarazo e hipertension cronica, alcoholismo y otras toxicomanias,
alteraciones placentarias, otras patologias incluyendo cromosomopatias, obesidad,
diabetes mellitus, oligohidramnios. Otros factores fueron edad menor a 16 afos, talla
de 1.45 a 1.55m, analfabetismo, infeccion de vias urinarias, primigestas, IMC mayor a
36. No encontraron riesgos asociados a edad materna mayor a 16 afios, desnutriciéon

materna, nefropatia y al control prenatal.32
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Es muy importante que los factores de riesgo encontrados en este estudio la mayoria
son modificables y con esto se pueden realizar maniobras e intervenciones durante el

control prenatal que nos ayuden a evitar el nacimiento de productos de bajo peso.32
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Pregunta de Investigacion
e ,Cudl es la incidencia de productos de bajo peso al nacer en el Centro Médico
ABC?
e ;Cuales son los factores de riesgo que influyen para desarrollo de productos de

bajo peso nacer?

Hipoétesis
Existe una menor incidencia de productos de bajo peso en el Centro Médico ABC en

comparacién con la poblacién mundial y los datos reportados en la literatura.

18



Justificacion

El bajo peso al nacer (<p10) es una condicién que afecta a 11% de las embarazadas
involucrando una lista de complicaciones importantes incluyendo: pérdidas fetales,
crisis convulsivas, sepsis, hemorragia intraventricular, enterocolitis necrosante,

encefalopatia hipdxico-isquémica y mortalidad neonatal.

Tomando en cuenta que la prevalencia del bajo peso del recién nacido en la comunidad
es alrededor de un 11% de la poblacién segun literatura internacional podremos
comparar a la poblacién del Centro Médico ABC.

Este estudio podria ayudar a prevenir complicaciones si se detectan a tiempo factores
de riesgo en poblacién sana con adecuado control prenatal.

No presenta ningun riesgo para la paciente la revision de los expedientes para la

realizacion de esta investigacion.
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Objetivos

Objetivo General
Evaluar si la incidencia de productos de bajo peso al nacer en la poblacién del Centro

Médico ABC es similar a la poblacién general (mundial)

Objetivos Especificos
e Encontrar factores de riesgo asociados a bajo peso al nacer en embarazadas sin
patologia asociada del Centro Médico ABC para poder identificar variables que
predisponen a esta condicion.
e Analizar la poblaciéon de mujeres embarazadas y de productos de bajo peso al
nacer en Centro Médico ABC.
e Analizar si un control prenatal adecuado impacta en el desarrollo de productos

de bajo peso al nacer.
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Material y Métodos

Tamafio de la muestra

Mujeres embarazadas cursando embarazos no complicados de término de = 37
semanas de gestacion del Centro Médico ABC con productos de bajo peso al nacer <p10
por curvas de Intergrowth-21st, estudiados en el periodo comprendido de Enero a
Octubre 2019.

Se incluyeron en el estudio 1320 nacimientos, el niimero de nacimientos al mes en
nuestro hospital es alrededor de un 90-120 al mes. De esos nacimientos se excluyeron
los que no cumplian con los criterios de este estudio quedando un total de 393 pacientes

para analisis de casos y controles.

Variables estudiar
e Variables a estudiar en la madre: peso de la madre (IMC), aumento ponderal en
el embarazo, gestas, via de resolucién del embarazo, tabaquismo,
comorbilidades (no EHIE o DMG ), ocupacién, actividad fisica
e Variables a estudiar en el producto: peso al nacer, sexo, semanas de gestacion,

percentil (Tablas de Fenton), talla, Apgar, Silverman.

Criterios de Inclusion

Mujeres cursando embarazo de = 37 semanas de gestacion
Criterios de Exclusion
Embarazo Gemelar, Estados Hipertensivos del Embarazo, Diabetes Mellitus

Gestacional, Restriccion del Crecimiento Intrauterino.

Criterios de eliminacion

Pacientes con expedientes e informacion incompleta.
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Disefio del Estudio

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo y descriptivo mediante la recoleccion
de datos del expediente clinico de pacientes embarazadas de = 37 semanas de
gestacion. Se incluyeron un total de 393 pacientes analizadas de Enero a Octubre de
2019 cuya informacidn fue obtenida de base de datos hospitalaria TIMSA. Se analizaron
las siguientes variables en la paciente: 1) edad de la paciente, 2) peso, 3) talla, 4)
aumento ponderal del embarazo, 5) IMC previo al embarazo, 6) nimero de gestas
incluyendo partos, cesareas y abortos, 7) via de resolucidon del embarazo actual, 8)
tabaquismo, 9) comorbilidades de la madre excluyendo diabetes gestacional,
enfermedades hipertensivas del embarazo y restriccion del crecimiento intrauterino,
10) escolaridad de la madre, 11) si trabaja la paciente o se dedica al hogar, 12) actividad
fisica. Las variables estudiadas del recién nacido fueron: 13) peso, 14) semanas de

gestacidn, 15) sexo, 16) talla, 17) Apgar y 18) Silverman.

Limitaciones del Estudio

No conocemos si algunas de las pacientes fueron sometidas a técnicas de reproduccion
asistida por cuestiones del seguro médico en las que no se menciona en el expediente
electrénico.

La recoleccion de datos en el sistema electronico TIMSA presenta muchos errores e
informacion incompleta en algunos casos. Actualizacién del sistema electronico que

limita la busqueda de informacién.
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Analisis estadistico
Los datos fueron depurados, pre procesados, codificados y exportados en el programa

estadistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 21.0.

Para el andlisis descriptivo, las variables cualitativas se expresaron en proporciones
como medidas de frecuencia absoluta y relativa. Las variables cuantitativas se
expresaron mediante medidas de tendencia central (media y mediana) y dispersion de
datos (desviacion estandar (DE) y rangos intercuartiles (RIQ)); se probé la normalidad
de datos por medio de la prueba de Kolmorogov-Smirnov, el error alfa ajustado menor

de 5% (p=< 0.05) a dos colas fue considerado como significativo.
Para la estadistica inferencial, se calculdé el coeficiente de correlacion lineal de

Spearman para determinar la relacién entre las variables, tomando como significativas

aquellas con una p < 0.05.
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Resultados

Un total de 234 pacientes fueron incluidas, la edad media fue de 32.67 (+ DE 4.52), el
IMC previo al embarazo tuvo una mediana de 21.40 (RIQ 5.2), mientras que el IMC post
parto 25.29 (RIQ 5.2). Los antecedentes obstétricos junto con el resto de las variables
sociodemograficas se muestran en la tabla 2. Ninguna de las pacientes presentaron
enfermedades asociadas al embarazo, tales como preeclampsia y/o diabetes
gestacional. La mayor parte de las mujeres incluidas en el presente estudio tienen una
escolaridad igual o superior a la licenciatura (93.2%). Menos de la mitad realizan
actividad fisica con frecuencia (48.7%). Las comorbilidades mas frecuentes dentro de
la poblacion estudiada fueron hipotiroidismo (14 pacientes, 6%), BRF (4 pacientes,

1.7%) y oligohidramnios (3 pacientes, 1.3%).

Respecto a la resolucion del embarazo, el 51.3% de las pacientes lo concluyé via parto
vaginal mientras que el 48.7% se resolvi6 por via cesarea. Se obtuvo un nimero muy
similar de recién nacidos masculinos (50.4%) y femeninos (49.6%). El peso al nacer
tuvo una media de 3102.74 (+ DE 371.8), todos con bajo peso de acuerdo con la edad
gestacional. El resto de las variables de respuesta se representan en la Tabla 3.

De acuerdo con los coeficientes de correlacion lineal de Spearman calculados, se
encontraron las siguientes asociaciones estadisticamente significativas: una
correlacion positiva entre ganancia ponderal vs peso del recién nacido (r=0.0175
p=0.010), peso del recién nacido vs semanas de gestacion (r=0.287 p=0.000), peso del
recién nacido vs talla (r=0.647 p=0.000), peso del recién nacido vs sexo (r=0.210
p=0.001) y peso del RN vs peso materno (r=0.196 p=0.003). El resto de las variables no

se asocio significativamente con el peso del recién nacido.

Pruebas de normalidad

Variables normales: Edad y peso RN
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Tabla 1. Tabla de normalidad Kolmogorov-Smirnov para todas las variables.

Kolmogorov-Smirnov
Estadistico gl p

Edad .072 201 014
IMC post parto 130 201 .000
IMC previo al embarazo 134 201 .000
Peso .094 201 .000
Talla .061 201 062
Ganancia ponderal .104 201 .000
No. de gestas previas 234 201 .000
No. de abortos previos 462 201 .000
No. de partos previos 424 201 .000
No. de cesareas previas 456 201 .000
No. de embarazos ectdpicos

) .537 201 .000
previos
Resolucion del embarazo 357 201 .000
Tabaquismo 414 201 .000
Comorbilidades 402 201 .000
Escolaridad 435 201 .000
Empleo 393 201 .000
Actividad fisica .345 201 .000
Peso del recién nacido .063 201 .049
Sexo del recién nacido 347 201 .000
SDG .086 201 .001
Talla del recién nacido 130 201 .000
APGAR1 411 201 .000
APGAR5 .505 201 .000
Silverman 521 201 .000




Se realizé la prueba de normalidad de datos Kolmogorov-Smirnov, en donde se

encontr6 una distribuciéon no paramétrica de todas las variables analizadas excepto

para las variables de edad y peso del recién nacido. Tomando en cuenta un valor p <

0.05 para una distribucion de los datos significativamente diferente de la distribucién

normal (no paramétrica).

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas

Variable Mediana (RIQ)
*Edad 32.67 (4.52)
IMC previo 21.40 (5.2)
IMC post-parto 25.29 (5.2)
Ganancia ponderal (kg) 11 (4)

No. de gestas previas 2(2)

No. de paras previas 0(1)

No. de abortos previos 0 (0)

No. de cesareas previas 0(1)

No. de embarazos ectdpicos | 0 (0)
previos

Tabaquismo 88 (37.6%)
Preeclampsia 0 (0%)
Diabetes gestacional 0 (0%)

Escolaridad

Bachillerato 9 (3.8%)
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Preparatoria 6 (2.6%)

Licenciatura 193 (82.5%)

Posgrado 25 (10.7%)

Empleo 139 (59.4%)

Actividad fisica 114 (48.7%)

Los valores de las variables cuantitativas estan representados por mediana y rangos
intercuartiles (RIQ) mientras que las variables cualitativas por frecuencias absolutas y
relativas. La variable sefialada con un * tiene una distribuciéon paramétrica, por lo que

se representa con media y DE.

Tabla 3. Variables de respuesta

Variables Mediana (RIQ)

Resolucion del embarazo Parto 120 (51.3%)

Cesarea 114 (48.7%)

Sexo del recién nacido Femenino 116 (49.6%)

Masculino 118 (50.4%)

SDG 39 (39.5-38.2)
*Peso del recién nacido (gr) 3102.74 (371.8)
Talla del recién nacido (cm) 50 (51-49)
APGAR 1 9 (0)

APGAR 5 9 (0)
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Silverman

0 (0)

Los valores de las variables cuantitativas estan representados por mediana y rangos

intercuartiles (RIQ) mientras que las variables cualitativas son representadas por

frecuencias absolutas y relativas. La variable sefialada con un * tiene una distribucién

paramétrica, por lo que se representa con media y DE.
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Discusion

En el andlisis estadistico pudimos observar los factores que pudieran estar
involucrados en el desarrollo de productos de bajo peso en nuestra poblacién del
Centro Médico ABC de Santa Fe. Como parte del estudio incluimos los parametros
antropomorficos de la madre y se tomaron en cuenta factores sociodemograficos
excluyendo patologias que predisponen a un bajo peso en el recién nacido per se.
Podemos observar que existe una relacion directa entre el peso y el IMC materno con
respecto al peso del recién nacido que es en muchos casos directamente proporcional.
Tomando los datos recolectados y analizados en este estudio podemos implementar la
recomendacion estandarizada de multivitaminicos y otros suplementos alimenticios
para el control prenatal reforzando a la madre y previniendo distintas alteraciones en
los fetos. Muchas veces solamente se pregunta si se toman o no multivitaminicos sin
embargo no se pregunta mas alla ni se especifica por ejemplo si las pacientes tienen
ademas aporte de Omegas, calcio, vitaminas como la A y la C, hierro y otros. Podriamos
establecer un nuevo estandar y de esta manera descubrir si hace falta adicionar alguno
de estos elementos como parte estricta del control prenatal o si solamente con una dieta

balanceada se puede llegar a conseguir el aporte necesario de estos complementos.
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Conclusiones

Como parte de los objetivos de este estudio fue analizar la poblacién de recién nacidos
de término con un bajo peso para la edad gestacional y comparar la prevalencia con
otras poblaciones reportadas a nivel mundial. Se descubrié que en el Centro Médico
ABC de Santa Fe tenemos una prevalencia de alrededor de un 10% de productos de bajo
peso que es similar a la reportada en la literatura.

En cuanto a las variables analizadas encontramos que la antropometria materna es un
factor determinante en el peso y talla del recién nacido.

Encontramos que en la poblacidon del Centro Médico ABC existe una prevalencia de
recién nacidos de bajo peso similar a la reportada en la literatura mundial, alrededor
de un 10%. Esto quiere decir que nuestro estricto control prenatal no causa un impacto
significativo en la reduccién de esta patologia y se necesitan mas estudios o

intervenciones que nos ayuden a reducir este problema.
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Anexos

International Fetal Growth Standards

INTERGROWTH-21"
= Estimated Fetal Weight
{ .ll 1'||:. :II:'. I {g}
Gestational age Centiles
[exact waeks)

3™ 5t [ so™ gg™" g5™ g7™"
22 dig3 470 481 525 578 LoG 207
23 516 524 538 La2 658 680 85
24 575 585 602 66g Fi=) | 178 786
25 bdl bhd 674 756 358 891 913
26 716 132 757 850 920 1020 1048
27 200 Big 244 969 1ii4 1168 1202
28 292 915 951 1047 1276 1335 1375
29 Qo 1021 1065 1239 1452 1521 15649
a0 1106 1138 1190 13486 1647 1728 1783
Y| 1227 1265 1326 1568 1860 14953 2016
a2 1357 1401 1473 1755 20849 2185 2266
a3 14495 1547 1630 1954 2332 2450 2524
a4 1641 1700 1795 2162 2583 2713 2800
35 1792 1860 19a7 2378 2838 24978 30Tl
35 1948 2024 2144 2584 0849 3237 3335
ar 2106 21490 2321 2806 1326 3480 I582
38 2265 2355 24495 3006 1541 347 17949
39 2422 2516 2663 3186 1722 3876 3976
40 2574 2670 2818 3338 1858 4006 4101

Stirnemann et al. University of Oxford. Ultrasound Obstet Gynecol 2016
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Birthweight (kqg)

Boys

Gestational Canililes
dgp

[weekssdays] g™ gn 10™ 5o i Bs™ 8"
330 1.1H 1.28 1.43 1495 252 2.1 2.82
33+1 122 132 1.47 199 255 2.74 2.8E
33+2 1.2k 1.3% 1.51 213 2 &0 257 230
J3+3 130 1.4 1.55 207 At 2.21 2483
33«2 134 142 1.55 £11 FI.T) 2.85 24897
33+5 138 1.48 1.63 215 271 .89 311
EE 1482 152 167 218 A1T5 2.93 305
34+ 145 1.55 1.71 L2 2.3 2.5 20
34+1 1.49 1.59 1.7 L2k 2 ER 3.0 3.12
q+Z 153 163 1.7 .29 2 Bh 3.03 3.1%
Jq+3 1.5b 1.Bh 1.52 £33 283 31.07 319
Jq+2 1.0 1.7 1.85 L3k 293 3.10 3.23
34+5 163 1.73 1.2 2.4l 25 314 3.2B
3a+6 1&7 1.77 1.52 £43 1K 3117 3.29
35+ 170 1.340 1.95 247 103 3.30 3.33
35+1 1.74 1.22 1.99 250 1% 334 2.3
352 177 1.27 2.0 253 18 3127 3.3
35+3 150 1.5 2.05 255 113 3.30 3.43
35+2 183 1.54 2.0 LBl 114 333 245
35+5 187 1.57 2.12 Zk3 1.19 134 243
35+h 1.9 2.0x1 215 LBk 122 3339 3.51
JE+0 193 2.03 2.18 269 125 3.42 3.54
JE+1 1396 2.0% 2.1 riy 118 3145 2.57
dE+Z 139 2.09 2.9 L5 131 148 260
16+3 202 212 .37 278 132 3151 363
J6+2 205 215 2.30 2.H1 137 3.54 3.bE
JE+5 rln 2.18 233 L34 i3 157 269
dEr+h 211 221 2.3 I8k 142 160 3.73
3T+ 213 2324 2.32 289 145 162 3.74
3T+1 1k 2.0 2.41 292 148 3165 3.7
1T+E FaL .29 2.44 L35 151 168 2. HD
3T+3 222 2.32 2.47 297 153 3.70 3.H3
3T+ 224 2.34 2.42 | 155 1.73 CR.
3T+5 227 2.37 2.52 202 158 175 CE. )
I1T+h Flra 2.39 2.54 305 14l 178 230

Villar et al. University of Oxford. Lancet 2014; 384:857-68
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Birthweight (kg)

Boys

INTERGROWTH-21""

Gestational Centiles
Efp

[weskssdaya) g [ 1™ s0™ s 85" ar™
&0 152 2.42 2.57 207 EXC T 1.50 3.9
JE=+1 124 2.44 2.59 2. 10 185 1.53 395
J&=2 137 2.47 4.B612 312 168 185 34897
JE=3 439 2.49 164 3.15 3.1 .87 3.92
JE=4 142 2.52 LB7 317 E oy 3.50 4.0
48+5 144 2.54 B2 3.19 .75 3.52 .04
k] 1 2h 2.55 2.71 322 1.7 3.54 4.0
L] P 2.59 2.7 229 1./ 3.5% 402
EL Lo 151 2.B1 1.6 326 1E1 1.59 410
EL L 53 2.63 178 328 183 4.01 4.11
EL L] 155 2.65 .80 230 E¥- 4.03 4.1%
EL L 157 .67 .82 3.32 1.88 4.05 417
55 159 4.69 .24 3.34 3190 4.07 4.1
EL ] 1l 2.71 2. 55 236 19z 4.0 421
a0 P E 2.73 .58 2.3 194 4.11 423
a1 b 2.75 2.90 2.0 195 4.13% 424
A0 2 ra-T 2.7 4.53 341 i9r 4.15 4.26
a3 P 2.3 2.54 244 199 415 4.28
q0=4 L7l 2.E81 .06 346 4101 4.18 4.30
405 73 2.53 1,08 244 4.1z .20 4.31
] 2.Th 2.85 2.99 249 408 . 443
q1+0 2. Th 2,55 .00 251 & [ 4.3 445
41+1 2. TH 258 .04 2.53 405 4.3% 2447
A1+ 280 2.5 1.05 355 41 4127 4.38
q1+3 P ¥ 2.91 .06 3.56 4.11 4.28 4.40
q1+4 183 2.53 J.08 3.5H 4.12 .30 4.41
41+5 185 .95 .02 3.59 4.14 4311 4431
A1 +% 1 Eh 2.5% 1.11 2b1 4.1& 4.43 445
a0 21 EH 2.58 1.12 3 bd 4.17 4.34 446
ql+1 1By 2.59 1.14 2k 4.19 4. 15 447
-l i91 3.01 115 3b5 4.4 4.37 445
ql#3 192 3.0z 1.17 £ ) 421 4.39 4.50
qls4 194 3.04 1.18 368 4.3 .40 4.54
4l1+5 195 3.05 3.20 e 4.4 441 4.53
] 1 9b .08 1.2 271 415 4.43 454

Villar et al. University of Oxford. Lancet 2014; 384:857-68
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International Newborn Size Standards

INTERGROWTH- 2™

Birthweight (kg)

Girls
N bilbe-s

k e 10" 50" g™ g5™ o
EE T 1.010 1.1 141 1386 235 b | TEL
3341 1.34 1.5 145 154 240 1355 I &8
343 1.138 1.57 149 1494 244 T84 i}
3343 1.32 1.40 153 198 248 1E3 74
e 1.3 1.44 157 203 152 T EF 7
I35 1.3 1.48 161 106 155 L33 T a2
EEEE i.43 1.E3 1E5 308 &0 275 I 86
440 1.47 1.55 18 243 1E4 ] I
441 1.50 1.58 1.72 247 3ED T 33 I 94
T+ X 1.54 1.62 1.75 220 in T a7 94
i3 1.57 1.66 i1 214 715 91 T0d
s 1.61 1.5 133 338 P | il 305
445 1.6 1.3 138 231 232 I 94 304
ik 1.67 1.6 139 235 138 303 342
540 1.7 1.7 193 238 189 305 116
41 1.74 1.8 196 241 293 304 389
EoE ] 1.77 1.B6 194 245 196 343 3313
ETE 1.80 1.B8 202 248 P ] 345 3116
gk 1.E3 1480 205 151 303 389 330
545 1.B& 185 208 154 306 3313 333
EEE ] 1.9 158 241 157 309 315 3136
A0 1.8 2l 114 2ED 3.42 318 339
] 1.05 104 117 1E3 345 331 343
A T 1.63 2.0 230 156 3.48 3134 345
-2 200 2.\ 213 2E8 3 3137 348
g 203 .12 235 273 314 340 35
A5 108 2.15 338 275 3317 343 3154
ik .08 2.17 23i 277 330 345 3157
b Lt 2.11 i.H 233 230 332 349 &0
Ep LS| 2.14 18 138 133 335 3153 IE3
1L 1.1& 115 2138 135 338 3154 TES
It 2.13 1.7 241 138 340 31537 E ]
Tl b | 3.3 243 P ] 343 3 ED iM
Tk 3.1 3.5 146 393 46 IED 37
ITeh 1.15 135 248 1395 348 I ES iTe

Villar et al. University of Oxford. Lancet 2014;384:857-68



International Newborn Size Standards

Birthweight (kg)

INTERGRIWTH-21

Girls
Gaostational Caontilos

&g

iwooks+days| - B 10" 50" sg" gz” T
3840 218 2.37 2.50 2.47 31.51 167 EE)
18+1 2.3 2.3 253 3.00 3.53 1.63 1E1
3841 2.32 2.41 255 1.m 155 E B 163
1843 2.34 2.43 2.57 104 358 1M 1ES
1844 1.3 245 155 106 160 1% 1B
1845 2.38 2.47 261 18 162 179 3.0
1846 2.40 2.50 263 111 1564 181 342
3940 2.42 2.51 165 113 1.6 163 EET!
1941 2.44 253 167 115 168 185 EE
3941 245 255 169 1147 170 167 15
3943 248 2.57 271 119 17 163 4,01
1944 2.50 255 273 1M 1M 391 4.1
LTS 2.53 261 274 1m 17 343 404
3E 253 262 1.7 1.4 178 385 406
4040 155 264 178 1% 180 147 408
4041 155 266 2.80 118 1.8 199 4.10
4042 258 267 281 1.5 1B4 4,00 4.12
4043 260 269 263 1.31 1E 4,02 4.14
40+4 261 270 2.4 1.33 187 4,04 415
4045 263 2.72 186 134 189 405 4.17
A04E 264 2.73 2.67 13 3.0 4,07 4.19
4140 165 275 1E9 1.37 342 4,09 4,30
4141 267 2.7 290 1.3 383 4.10 4.1
4142 168 2.77 291 3.40 155 4.12 4.1
4143 169 279 293 341 186 413 415
4144 27 2.80 2.4 343 1.47 4.15 435
4145 272 2.E1 295 344 1.5 415 4.37
4146 273 2.8 286 145 4.00 417 4.9
4240 274 284 188 145 4,01 4.19 4.30
4241 275 2B 199 148 4.3 4.0 4.31
4242 176 286 3.00 145 4.04 4.1 4.33
4243 277 287 1,08 1.50 405 4.1 434
42+4 278 2B 3.m 151 4.05 413 4.3
13+& 4.7 3. .03 2.1 4.7 4.24 4.8
4246 280 2.0 3,04 31.53 4,08 4.36 4.37

Villar et al. University of Oxford. Lancet 2014;384:857-68
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