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ANTECEDENTES

El bajo peso al nacimiento (BFN}) es uno de les principales factores de rizsge
relacionados a la morbilidad y mortaiidad infantil, y especiaimente de la neenatal. Er:
el mundo nacen ceda afiz casi 20 millones de nifies con peso menor a 2500 gr., de los
que 30 a 40% son productos de emborazos a términc.?

Las incidencias reportadas son variables: 5-6% en los paises escandinavos, 6% en el
Reino Unido, 6.1% en Espaiia, 7.6% en los Estados Unidas, y 25% en la India.?

El término "bajo peso al sacimiento”, incluye tanto o los recién nacidos a término v
pretérminc pequefios para su edad gestacionai, como a los pretérmino con
crecimiento adecucde. De agui la importancia de estudiar zstas subpoblacienes de
manera independiente debido a que los factores causcles no necesariamente son los
mismos." 2

Es importante aclarar el significado de los tres términcs fiecuertemente utilizados

de manera indistinta, pero que no necesariamente scn sinénimes: >

a) Bajo peso al nacer:
Se refiere solamentz a los recién nacidos con peso menor de 2500 gr.,
independientemente de la edad gestacional y de sus causas. Dentro de este, se

pueden distinguir tres categorias:

o Pretérmino: Nacidos antes de las 37semanas o de los 259 dias de
gestacion.

o A término: Nacidos entre los 37 y las 42 semanas completas, o enfre
los 259 y los 293 dias de gestacion.

o Postérmino: Nacidos después de las 42 semanas o de los 294 dias de

gestacion.



b) Pequeiio para edad gestacional:
Este término se basa en una definicidn estadistica, que se refierz a los recién
nacidos con peso menor ai limite inferior de los intervalos de confianza de la curva

normal para peso por semana de gestacion.

c) Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIV):
Se define como un proceso de cualquier etiologia que puede limitar el potencial de

crecimiento del feto, resuitando en bajo peso al nacer.’?

Es impsriante puntuclizar que los términos BPN y RCIU no recesariamente reflejan
las mismas situaciones clinicas. Algunos recién nacidos, perfectamentz sancs y
normelmente formados tienen un peso menor del correspondiente a la percentila 10
para su eded gestacional, mientras que otros tieren un peso superior al de esta
percentila y pueden mostrar signos de RCIU.

Fueron Lubchenco y cols., quienes en 1967 reportaron la importancia clinica de la
restriccion del crecimiento fetal, al contrastar el pese al nacimiento contra la edad
gestacional al momentc del nacimiento, reconociendo la alta morbi-mortalidad en el
subgrupo de recién nacidos cuyc peso se ubicaba por debaje de la percentila 10 para
su edad gestacional.* ®

Los recien nacidos con bajo peso tienen un riesgo 6 y 3 veces mayor de mortalidad y
morbilidad, respectivamente comparados con los recién nacidos de peso normal. Las
condiciones incluyen asfixia neonatal, sindrome de aspiracién de meconio,
hipoglucemia y policitemia.®

Se ha observado que el bajo peso al nacer es la segunda causa de muerte en el
periodo neonatal, solo después del nacimientc pretérminc.  Ademds, los recién
nacidos a término con peso entre los 1500-2500 gr., tienen una tasa de mortalidad
perinatal de 5 a 30 veces mayor gue los de peso entre las percentilas 10-50, mientras
que los recién nacidos cercanos al términe con peso menor de 1500 gr., tienen tasas

de mortalidad 70-100 veces mayores.’



Las consecuencies del BPN sobre el desarrollo subsecuente de estoes recién nacidos
depende de la causa especifica, el momento de aparicidn y la duracidn de la afeccién.
Las secuelas a largo piezo de la RCIU incluyen el deterioro de funciones neuroldgicas
que se manifiesta en una disminucién del coeficiente intelectual, un retarde en el
desarrollo dei lenguaje y problemas de aprendizaje.

Recientemente, diversos estudios epidemioldgicos han sugerido que los nifios nacidos
con RCIU tienen un mayor riesgo de desarrollar hipertension, enfermedad coronaria
o Diabetes mellitus en la vida adutta.>”

Los factores que influyen en el peso al nacimiente se pueden agruper en maternos,
fetales, placentarios y los que resuitan de la interaccion de estos factores.>”®

Los factores de riesgo para BPN se pueden clasificar en ius siguientes grupos:

1. FACTORES MATERNQS.>%8?

1.1. Riesgos del Embarazo Actual
1.11. Procesos infecciosos

En las enfermedades virales como la rubéola, la infeccién por citomegalovirus, y la
varicela zoster, el mecanismo de la alteracion dei crecimiento fetal se debe ol
desarrollo de lesiones placentarias como la villitis crénica. Las mujeres con infeccién
por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) tienen dos veces mds riesgo de tener
hijos con BPN en comparaciéon con mujeres no infectadas del misme nivel socio-
economice, aun después de ajustar por edad gestacionai.

En el caso de enfermedades por protozoarios como la malaria, la toxoplasmosis y la
tripanosomiasis, la RCIU se ha asociado a una disminucién en la ingeste de folatos y
disfuncidn placentaria por adhesién del parésito.

Adicionalmente, algunos estudios han demostrado una asociacién entre BPN e
infecciones por Chlamydia, Streptococecus beta hemolitico, Ureaplasma
urealyticum, Micoplasma hominis, Staphylococcus aureus, Neisseria gonorrhoeae y

Treponema pallidurm.



Gtros procesos mds frecuerites en el embarazo que se han relacionado con BPN son

las infecciones periodontales.

1.1.2. Hipertensidon inducida por el embarazo
La hipertensién en el embarazo se asocia con una reduccién del flujo sanguinec
uteroplacentario., lo que conduce a un incremento en el riesgo de BPN, siendo éste

aiin mayor en la preeclampsia que en la hipertensién gestacionai.

1.1.3. Abuso de stistancias nocivas

1.1.3.1.  Drogas
Sobretodo la cocaina esta relacionado a baje peso en el recién nacido, producido tal
vez debido @ una vasoconstiriccion de los vasos uterinos impidiendo el paso de
nutrientes al feto, ademds se ve asociado a una dieta inadecuada, ausencia de control
vrenatal y otros factores socioecondinicos.

1.13.2. Tabaguismc
En éste la relacién es directe, a mayor consumo de cigarrilios mayor frecuencia de
RCIU. El mecanismo patoldgico en estos casos radica en la combinacién de ia
exposicion al mondxido de carbono, el cual disminuye la capacidad de transporte de la
hemoglobina fetal y por la nicotina que produce liberacion de catecolaminas maternas
y reduccion de la perfusion uteroplacentaria. El fumar durante el embarazo provoca
una disminucion de pesc del recién nacido de aproximadamente 150-250 gr.

1.1.3.3.  Aicoholismo
Es sabido que el consumo de alcohol durante el embarazo produce el sindrome
alcohdlice fetal (SAF) caracterizado por facies anormal, alteraciones de! sistema
nervioso ceniral y RCIU. E! riesgo de SAF depende de la cantidad y tiempo de

exposicion, siendo este mayor cuando se produce durante el primer trimestre.



1.1.3.4. Cafeina
Se han descrite diferentes efectos adversos de la cafeina durante el emberazo,
tales como: malformacicnes congénitas, RCIU, prematurez y abortos. Aun existe
controversia con respecto a la dssis de cafeina, aunque se ha encontrado que con 300
gr/dia puede producirse alguna de esfas alteraciones y el riesgo se incrementa tres

veces cuande se asocia con tabaquismo.

1.1.4. Ganancia de peso y estado nutricional
La malnutricién ¢ desnutricion materna, asi como una genancia de peso insuficiente
durante el embarazo sen causas reconocidas de BFN y RCIU.
La ganancia de peso materna durante los dos primeros trimestres se debe
principalmente a componentes maternos (sangre, liquido extracelular, tejides y
reservas grascs) y a la placerita, mientras que la ganancia de peso durante el tercer
trimestre se debe a los tejides fetales. Asi, la ganancia de peso materna es un factor
que predice el tamafio fetal.
En general, los trasternos alimentarios, como anorexia y bulimia. previes al embarazo

incrementan el riesgo de BPN.

1.15. Anemia
Algunos autores han observado que una concentracién de hemoglobina menor de 9
gr/dl durante el embarazo se asocia con un incremento en el riesgo de BPN y

prematurez.

1.1.6. Embarazos miitiples
Los embarazos miltiples pueden producir RCIU, riesgo que se incrementa de manera
proporcional al niimero de fetos. La principal razén para que esto ocurra es la menor

disponibilidad de nutritnentes para cada feto.



1.2. Factores médicos y obstétricos previos al embarazo
1.2.1. Hipertension crénica
La hipertension crénica se refiere a cualquier e¢stado hipertensive previo al
embarazo, ya sea por documentacién previa o por diagndstico del proceso antes de las
]

20 semanas de gestacion. Los trastornos hipeitensivos provocan alteracicnics en el

crecimiento del feto principalmente por la disminucién en el flujo uteroplacentario.

1.2.2. Enfermedades renales
Las afecciones renales mds estrechamente relaciochadas con RCIU son la pielonefritis
cronica, glomeruicesclerosis, enfermedad glomeruiar crénica y glomerulonefritis
{upica.
Las nefropatias crénicas, al igual que otras enfermedades sistémicas maternas,
tienen una patologia vascuiar subyacente que reduce la perfusion uteroplacentaria.
Ademds, la RCIU se encuenira relacionada con la impertante pérdida urinaria de

proteinas asociada con estos procesos.

1.2.3. Trastornos en el metabolismo de los carbohidratos

La presencia de Diabetes mellitus representa un mayor riesgo de RCIU por el
incremento de anomalias congénitas y por la afeccion microvascular.

Por otra parte, el tratamiento de una embarazada diabética con insulina y dieta,
puede incrementar la frecuencia de RCIU debido a hiperinsulinismo iatrogénico y
reduccion caidrica excesiva. Le hipoglucemia materna de cuaiquier causa interfiere
con el crecimiento fetal al estimular la lipélisis y la cetonemia materna y/o por
incremento en la liberaciéon de catecolaminas con la reduccién consecuente de la

perfusion placentaria.

1.2.4. Enfermedades vasculares de la coldgena y trastornos autoinmunes
La méds frecuente de las enfermedades de la coldgena asociade al embarazo es el

Lupus eritematoso sistémico (LES). Esta condicién incrementa la frecuencia de BPN y



parto pretérmino en 30-50%, especialmente cuandc se acomparia de nefropatia e
hipertension. Tanto el LES como el sindrome antifosfolipido presentan una patologia
vascular subyacente que reduce la perfusion uteroplacentariu que conduce a RCIU,
mds aun cuando se complican con preeclampsia.

La presencia de anticoagulante lipico y una historia de por io menos ires abortos
pueden predecir pérdide fetal, mientras que la presencia de anticuerpos

anticardiolipina puede incrementar el riesgo de BPN.

1.2.5. Enfermedades cardiorrespiratorias crénicas
Las enfermedades cardiacas o pulmonares ciandticas se asocian con RCIU, debido al
hechs que la circulacion uterina acarrea sangre insuficientemente oxigenada ai
espacio intervelloso. Anomalias genitourinarias
Las anomalias Miillerianas o las masas extrinsecas como los mioinas se han relacionado

con un peso al nacimiento menor que el correspondiente para la edad gestacional.

1.2.6. Historia obstétrica

La primiparidad parece estar asociada con una mayor frecuencia de RCIU, partos
pretérmino y BPN. Es bien conocido que el segundo y el tercer hijo pesan mas que el
primero. Para explicar este heche se ha argumentado que durante el primer
embarazo ocurre la maduracion de las estructuras uterines, especialmente de las
vasculares, haciéndolas mds sensibles a los estimulos gestacionales. En los embarazos
subsecuentes, ia mejoria de ias condiciones iocaies permite un mayor desarrolio
placentario y, en consecuencia, una mejoria del aporte fetal de oxigeno y
nutrimentos. Sin embargo, se ha observado que este efecto se revierte a partir del
cuarto embarazo.

Otro factor que se debe considerar en la historia obstétrica es ia existencia de
abortes previos. En diferentes estudios se ha demostrado una asociacion entre el
antecedente de tres o mds abortos previos y prematurez, aparentemente sin relacion

con el peso al nacimiento.



Corresponde al antecedente de hijos con BPN el mayor valer para predecir baje peso
en el embarazo actual, ain después de controlar diferentes variables obstétricas y
demogrdficas.

Finalmente, se ha observado que el intervalo entre nacimiento menor de un afic
representa uno de los brincipales factores de riesgo para prematurez o BPN en los

embarazos subsecuentes.

1.3. Factores Sociodeticgraficos
1.2.1. Edad materna
Un gran ndmero de estudios epidemiclégicos han observado un incremento en la
frecuencia de BPN en los embarazos en las edades extremas de la vida reproductiva.
Sin embargo, es contraversial el efecte bioldgico intrinseco de la edad materna como
responsable de este resultado, que bien puede deberse a las circunstancias socic-
econdmicas o a las enfermedades intercurrentes mas frecuentes en los diferentes

grupos de edad.

1.3.2. Estado civil
El impacto del estado civil en el peso al nacimiento resulta de su interaccién con otros

factores como el nivel socio-econdmico, la edad, la cultura y la raza.

1.3.3. Nivei educative
Algunos estudios han reportado un incremento en el riesgo de prematurez y BPN en

mujeres con un bajo nivel educativo.

1.3.4. Cuidados prenatales
Muchos estudios han establecido un vinculo entre el BPN y una primera visita

prenatal tardia o un nimero insuficiente de consultas.



1.3.5. Ocupacion materna y estrés psicosocial
Si bien el ejercicio moderado tiene efectos benéficos durante el embarazo, el
ejercicio exienuante incremienta el riesgo de BPN, asi como una jornada laboral
mayor de 50 h /semanc. Ademds, la exposicién a estrés continue puede disminuir la

duracidni de la gestacidn o el peso al nacimiento.

1.3.6. Nivel socio-econdmice
Representa uno de los factores mds estrechomente relacionados con la incidencia de
BPN. Un nivei socio-econdmico bajo estd relacionado con otras factores como
malnutricion, bajo nivel educativo, ncupacidn, tabaquismo, consumo de aicohol, abuso

de drogas, estrés y menor accese a los servicios de salud.

2. FACTORES FETALES® *°
2.1. Sexo
Reiteradamente se ha observado que los recién nacidos masculines ¢ términe tienen

un peso mayor gue los recién nacidos del sexo femenino.

2.2. Anomalias congénitas fetales
Las anormalidades cromosdmicas como las trisomias 13, 18, 21 y el sindrome de
Turner frecuentemente se asocian con RCIU. Otras anormalidades como las
deleciones y cromosomas en anillo, generalmente resultan en une RCIU temprana.
La presencia de la arteria umbiiicai Unica sin otras anormalidades se reiaciona en 25%
a RCIV, otras alteraciones son inserciones anormales del cordén en la placenta y

circulares de cordon al cuelio fetal.

2.3. Incremento de a-fetoproteina
Las elevaciones no explicadas de a-fetoproteina durante el segundo y tercer
trimestre se asocian con resultados obstétricos adversos como preeclampsia, BPN,

parto pretérmino, RCIU, abrupto placentae y muerte fetal.



3. FACTORES PLACENTARIOS’
3.1. Anomalias placentarias

La formacién de la placenta, evento esencial en el desarrollo del embarazo puede
sufrir anormalidades que podrian provocar una discordancia entre les demandas
nutricionales y de oxigenacion fetal y las posibilidades de perfusién placentaria, lo
anterior podria resultar en un crecimiento fetal alterado.

Las anormclidades placentarias gruesas como insercidn velamentosa de cordon,
placente bilebuiada y hemangiomas placentarios. asi como la insercién anormal de Ia

placenta, pueden asociarse a RCIU.

3.2. Hemorragia de origen placentario
Existe una asociacion entre el desprendimiento premature de placenta riormoinserta
y la preeclampsic, hipertension y la RCTU.
La placenta previa también se asocia con roturae de la decidua placentaria, lo que

puede conducir a un deterioro de la oxigenacién fetal y a prematurez, BPN y RCIU.



MARCO DE REFERENCIA

Existen diferentes investigaciones gue se han realizade con objeto de determinar fos
factores de riesgo de bajo peso al nacimiento.

En México, Frank y cols.,"" analizaron ios resultados de una encuesta aplicada a 565
mujeres que aecudieron para la atencidn del parte a hospitales piiblicos de los estados
de Jalisco y Michoacdn durante el afis 2001. E! objetivo de la investigacion fue
identificar ios factcres que contribuyen al BPN. Ademds de la descripcion de la
distribucion dei pess al nacimiento y los factores de riesgo ascciados, se
construyeron tres modelos para estimar el efecto de diferentes grupos de
covariables sobre la probabilidad de tener un recién nacido con BPN. Lo mds noteble
es que solc una de las variables de tipo sociodemogrdficas y socioecondmicas
alcanzaron la significancia estedistica: la primiparidad (OR: 1.67; T€95%:1.06-2.65).
En el modelo que estimé el riesgo de los factores conductuales se reveld que las
mujeres que ganaron menos de 7 Kg durante el embaraze presentaren una
probabilidad significativa de tener un hijo con BPN (OR: 2.25; IC95%: 1.36-3.71).
Asimismo, se comprobd que el tabaquismo durante el embarazo representa un factor
de riesgo para BPN (OR: 2.12; I€95%: 1.12-4.0). Entre las variables referentes al
estado de la salud materna, se observé que ia presencic de cualquier problema de
salud durante el embarazo referido por la paciente (OR: 2.13; IC95%: 1.23-3.70), y
de manera mds importante el antecedente de hospitalizacienes durante el embarazo
(OR: 4.20; 1C95%: 2.11-8.38) son factores de riesgo significativos para BPN.

En ei estado de Jaiisco durante 1991, se reaiizé un estudic con ei objetivo de estimar
la prevalencia del peso al nacer desfavorable (<3000 gr) e identificar los factores de
riesgo en la poblacién atendida en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).
De los 141 nacidus vivos estudiados, el 22% tuvieron un peso al nacer menor de 3000
gr. Los factores mds fuertemente asociados fueron: edad materna > 35 afos
(OR:18.47; 1€95%:1.86-83.54); el trabajo materno fuera del hogar (OR:3.14; IC95%:
1.15-8.59); Bajo peso materno (OR:5.04; 1€95%:1.04-24.47) y la incorporacion tardia
en el control prenatal, después del primer trimestre (OR:2.64; 1€95%:1.02-6.84). En



presencia de todos los factores identificados, la probabilidad de que un nifio nazca
con menos de 3000 gr., es de 0.97, y en ausencia de estos dicha probabilidad se

reduce a 0.04."

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cudles son los factores maternes clinicos y epidemioldgicos ascciados al riesgo de

bajo peso en el recién nacido ¢ término?

JUSTIFICACION

La denominacion “"bajo peso ai nacimientn” incluye a los recién nacidos a término
pequenios para su edad gestacional, condicién que se asocia con mortalidad y
morbilidad perinatales sustanciales. Tanto la muerie fetal intrauterina, como la
asfixia perinatal, la aspiracién de liquido amniético meconial y la hipoglucemia e
hipotermia neonatales se encuentran aumentadas, asi como el desarrollo neuroldgico
anormal. Debido a su definicidn, los estudios sobre los factores relacionados con BPN
representan una confluencia de ias causas basicas dei parto pretérmine y de ia RCIU.
De aqui la importancia de identificar las caracteristicas de riesge para BPN, sin la
participacion de los factores relacionados a la prematurez, ic que permitird
identificar grupos de riesgo y estableceir estrategias prevertivas con un mayor

impacto poblacional.



OBJETIVO

o Identificar los diversos factores de riesgo maternos clinicos vy
epidemioldgicos asociades al bajo pesc al nacimientc en reci¢n nacidos ¢

término.

HIPOTESIS

Si el peso al nacimiento es el resultado de la interaccion de diferentes factores
fetales, placentarics, maternos y sociales, entonces, el bajo pese al nacimiento en
recién nacidos a término esta asociado con diferentes condiciones maternas, clinicas

y epidemioldgicas.



DISENO

Se trata de un estudio abierfo, comparative, retrospectivo, transversal y

observaciona! de tipo cascs y controles.

MATERTAL Y METODO

Universo de estudio

Se incluyeron los expedientes de las pacientes hospitalizadas en el servicio de
obstetricia del Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzdlez”.

El grupo de casos se conformé con los expedientes de las pacientes con embarazo a
término y recién necido Unico cor peso menor a 2500 g. Ademds, se seleccionaron el
doble de expedientes de mujeres con embaraze a término y peso del recién nacido

tnico entre 2500 gramos 3999 gramos que constituyé el grupo contraol.

Tamaiio de la muestra

Considerando una relacién caso : control de 1:2, una diferencia en el nivel de
exposicion entre los casos y los controles del 25%, con un nivel de confianza bilateral
(1-a) de 0.95 y un poder de la prueba (1-f) de 0.90, el tamafio muestral minimo

calculado fue de 6C casos y 120 controles.
Criterios de Seleccién
Criterios de Inclusidn
a) Expedientes de pacientes hospitalizades del 1° de enero al 3G de junio de

2004 en los cuales se haya encontrado bajo peso al nacer en los recién nacidos

de termino.



Criterios de Exclusidn
a) Expedientes de pacientes hospitalizados del 1° de enero al 30 de junio de
2004 en los cuu'es se haya encoritrado bajo peso al nacer en los recién nacidos
pretérmino.

Criterios de Eliminacidn

a) Preoductos menores de 37 semanas de gestacion.



VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

Independi;t;s

Dependientes

Variable Escala Variable Escala
Edad Cuantitativa Bajo peso Cualitativa nominal
dicotémica
Estado Civil Nominal
Tabaquisme Cualitativa nominal
dicotémica
| Alcoholismo Cualitativa nominal
dicotémica
Toxicomanias Cualitativa nominal
dicotémica
Control prenatal Cualitativa nominal
dicotomica
Antecedente de hijos con bajo Cualitativa nominal ]
peso al nacer dicotémica
EHIE Cualitativa nominal
dicotémica
Diabetes Cualitativa nomina!
dicotémica
Malformaciones congéﬁi;r;s - Cualitativa nominal
dicotomica
Paridad Cuantitativae de
intervalo
Embarazo miltiple Cualitativa nominal
dicotomica
T—l;r;oglobino (g7dl) Cuantitativa continua
I:len—‘\a_T:)cﬁo (%) Cuantitativa continua 7 i n
} _ ) — = | .
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VALIDACION DE LOS DATOS

Los dates se resumieron con el empleo de pruebas de estedistica descriptiva acorde
con la escala de medicion de las variables estudiadas: media y desviacién estdndar
(DE), mediana, proporciones y porcentajes.

Para la comparacién entre grupos de variables medidas en escala cuantitativa se
empieo la prueba de la t de Student para grupes independientes.

Para medir la fuerzae de la asociacién se calculé la razén de momios (RM) y sus
intervalos de confianza del 95% (IC95%). La significancia estadistica se calculé con
el empleo de la prueba de Ji cuadrada.

Se considerd una diferencia o una ascciacién come estadisticamente significativa con

un valor de p <0.05

CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccién I, investigacion sin riesgo, no requiere
consentimiento informado.

El protocolo fue aprobado por el Comité de Eticae Investigacién del Hospital General

“Dr. Manuel Gea Gonzdiez".



RESULTADOS

Se incluyeron por asignacién aleatoria 180 expedientes clinicos de las pacientes con
embaraze ¢ términe que fueron atendidas en el servicio de Obstetricia del Hospitel
General "Dr. Manue! Gea Gonzdlez” durante el periodo comprendido del 1° de enero al
30 de junic de 2004.

De! total, 120 expedientes clinicos correspondieron a embarazos a término con
producto inico y peso del recién nacido igual o mayor de 2500 gr, y 60 expedientes
clinices correspondieron a embarazos a término con peso del recién nacido menor de

2500 gr.

1. Caracteristicas de las pacientes
La edad de los mujeres embarazadas fue en promedio 24.21 afios (DE=5.82), con una
edad minima de 14 afics y uno mdxima de 41 afios.
En relacién al estado cwil, se encontraron 32 (17.8%) mujeres solteras, 46 (25.6%)
casadas, 99 (55%) en unién libre y 3 (1.7%) divorciadas.
Al considerar la poridad de las mujeres, en 67 (37.2%) fue su primer embarazo, en
50 (27.8%) fue el segundo, en 36 (20%) el tercero, en 19 (10.6%) el cuarto, en 6
(3.3%) fue el quinto y en 2 {1.1%) fue el séptimo embarazo.
En el embarazo indice, 166 (92.2%) acudieron a consultas prenatales y 14 (7.8%) no
accedierron a estos cuidados.
En 175 embarazos (97.2%) existia solo un feto, y en 5 (2.8%) se traté de un
embarazo gemelar.
La ganancia ponderal durante el embarazo referida por las pacientes tuvo una media
de 10.86 + 4.10 Kg.
Las cifras de hemoglobina y hematocrito al momento del ingreso fueron 12.29 + 1.62

g/dly 36.35 + 4.40 %, respectivamente.
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En la Tabla 1 se muestra la descripcion de las variables que, por su

riesgo, se consideraron relevantes en el estudio.

Tabla 1. Variables de riesgo en el embarazo actual (n = 180)

condicion de

VARIABLE n %
Tabaquismo 16 89
Alcoholismo - 8 4.4
‘Otras drogas 1 0.6
Antecedente de hijos con pes;'<2500 g i5 83 |
 Enfermedad hiperfensiva inducida por el embarazo |20 [1l1
 Diabetes mellitus a RE 11
| Malformaciones conéé};ifcxs en el recién nacido actual o 2 i1

Debido a la importancia atribuida en el peso al nacimiento de variables como la edad

materna, la ganancia ponderal y las cifras de hemoglobina y hematocrito, se realizé

una comparacion de éstas entre ambos grupos. (Tabla 2)

Tabla Z. Edad materna, ganancia ponderai, hemoglobina y hematocrito

VARIABLE Controles Casos P
Edad materna (afos) 24.49 + 5.67 23.63+6.12 0.35
| Ganancia ponderal (Kg) 11.05 + 4.07 10.53 + 4.19 0.49
| Hemoglobina (g/dl) 12.23+ 153 12.39 + 1.79 053
Hematocrito (%) 36.22 + 4.12 36.61+4.94 0.60
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2. Factores de riesgo asociados con el bajo pesc al nacimiento
Con el objeto de realizar una estimacién de la fuerza de la asociacién entre las
diferentes variables estudiadas y el bajo peso al nacimiento, se dividieron las
variables en dos categorias. En el caso de las variables medidas eii escala cuantitativa
se dicctomizaron utilizando como punto de corte el valor de la media menes una

desviacion estdndar. Los resultados pueden observarse en la Tabla 3.

Tabla 3. Factores asociados con el bajo pese al nacimiento

‘Variable RM IC95% p
Embarazo adolescente (s 19 anos) 150 ! 0.95-3.80 0.10
Edad materna » 35 afics 115 | 0.32-410 | 0.60
Primiparidad vs 2-3 embarazos 1.27 | 0.64-253 | 0.86
Multiparidad (> 4 embarazos) vs 2-3 embarazos 195 | 0.80-4.75 | 0.21
Ausencia de control prenatal 112 | 0.35-360 | 092
Ganancia ponderal insuficiente (<6 kg) 2.63 | 0.85-8.12 0.15
Malformaciones congénitas 201 | 0.12-328 | 0.80
Anemia materna (Hgb <11 g/dl) 205 | 0.87-483 | 0.14
Anemia materna (Hgb <9 g/dl) 1.21 | 0.28-5.24 | 0.89
Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo 27¢ | 107-7.10 | 0.05*
Diabetes mellitus - - 0.80
Baja ganancia ponderal (< 6 Kg) 134 | 0.49-3.61 | 0.74
Alcoholismo 354 | 0.81-153 0.16
Tabaguismo 090 | 0.29-2.72 | 0.92
Otras drogas - - 0.72

*p <0.05. Asociacién estadisticamente significativa.
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DISCUSION

De manera coincidente con lo reportado en diferentes investigaciones, en este
trabajo, un factor asociado con bajo peso al nacimierto fue la presencia de
hipertensién arterial inducida por el embarazo. El fundamento fisiopatoldgico de este
hallazgo se encuentra en la reduccién del flujo sanguinec uteroplacentario que ocurre
en la hipertensidn, especiaimente en las mujeres con preeclampsia.

La ausencia de asociacion directa, proporcional y positiva entre variables referidas
en estudios previos ‘como importantes factores de riesge para BPN, como
vrimiparidad, anemia materna y ganancia pondercl insuficiente, puede deberse ai
efecto de la hipertension arterial como uno de los principales determinantes de RCIU
y BPN.

Debido a que la mayor proporcicn de mujeres embarazadas que reciben atencién
obstétrica en el Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzélez" no acudieron a consulta
prenatal dentro de la institucion, ia informacién referente o variables como el peso
pregestacional y en consecuencia la ganancia ponderal durante el embarazo, son datos
referidos por la propia paciente, lo que pudiera medificar los resultados del estudio
por la participacion del sesge de memoria. Sin embargo, en un estudio realizado en
poblacién mexicana se ha estimado que el peso referido por la mujer embarazada es
un dato confiable, sin diferencias significativas con la informacién obtenida de
mujeres cuyo peso pregestacional fue evaluado.”

Otro factor de riesge para BPN reportado de manera reiterada es ei tabaquismo, que
en este trabajo no demosiré estar asociado, muy probablemente debido al nimero
reducido de pacientes que afirmaron este hébito.

En conciusion, lo informacion derivada de este irabajo enfatiza la importancia de la
identificacion temprana y la intervencién rdpida para controlar la hipertension
durante el embarazo, evitando complicaciones subsecuentes tanto maternas como

fetales.
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