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RESUMEN

Ganancia de peso materno y retardo de crecimiento intrauterino en el Hospital Regional de
Loreto. 2015 - 2016
Bach. Olinda Elizabeth Plaza Torres

El objetivo del estudio fue determinar la relacion entre la ganancia de peso materno y el retardo de
crecimiento intrauterino en el Hospital Regional de Loreto, 2015 -2016, realizando un estudio caso
control con 58 casos de recién nacido con RCIU y 116 controles con recién nacido sin RCIU, El
42.9% de las madres tienen entre 18 a 35 afios y el 37.5% de las madres mayores de 35 afos
presentaron recién nacido con RCIU, no se encontrd relacion estadisticamente significativa
(p=0.273) entre la edad de la madre y recién nacidos con RCIU. El 23.4% de las madres con 6 a
mas atenciones prenatales presentaron recién nacido con RCIU, menor frecuencia (49.3%) que de
las madres con 0 a 5 atenciones, las madres con 6 a mas atenciones prenatales tienen un menor
riesgo significativo (OR = 0.31, p=0.000) de presentar un recién nacido con RCIU. El 59.1% de las
madres con bajo peso pregestacional presentaron recién nacido con RCIU, se encontr6 un riesgo
significativo (OR=4.42, p=0.000) entre madre con bajo peso y recién nacido con RCIU; las madres
con peso normal pregestacional presentaron un menor riesgo significativo (OR=0.34, p=0.001) de
tener un recién nacido con RCIU. El 50.7% de las madres con una ganancia de peso no adecuada
presentaron recién nacido con RCIU, se encontr6 un riesgo significativo (OR=3.67, p=0.000) entre la
madre con ganancia de peso no adecuado y recién nacido con RCIU. Las madres menores de 18
afios con ganancia de peso no adecuado tuvieron riesgo significativo (OR=6.16, p=0.012) para tener
un recién nacido con RCIU; las madres entre 18 a 35 afios con ganancia de peso no adecuado
tuvieron riesgo significativo (OR=3.19, p=0.007) para tener un recién nacido con RCIU. Las madres
con ganancia de peso adecuado independientemente de las atenciones prenatales,
significativamente tienen un menor riesgo de tener un recién nacido con RCIU. Las madres con bajo
peso y con ganancia de peso adecuado tuvieron menor riesgo significativo (OR=0.282, p=0.045)
para tener un recién nacido con RCIU; las madres con peso normal y con ganancia de peso
adecuado tuvieron menor riesgo significativo (OR=0.361, p=0.037) para tener un recién nacido con
RCIU.

Palabras Claves: Peso Materno, Retardo de Crecimiento Intrauterino.
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SUMMARY

Gain of maternal weight and retardation of intrauterine growth at Loreto Regional Hospital.
2015-2016
Bach. Olinda Elizabeth Plaza Torres

The objective of the study was to determine the relationship between the maternal weight
gain and Loreto Regional Hospital in intrauterine growth retardation, 2015-2016, conducting
a study case-control with 58 cases of newborn with [IUGR and 116 controls with newly born
without IUGR, the 42.9% of mothers are between 18-35 years and 37.5% of the over 35
mothers presented newly born with IUGR, no statistically significant relationship was found
(p = 0.273) between the age of the mother and newborn babies with IUGR. The 23.4% of 6 to
more prenatal care mothers presented newly born with IUGR, lower frequency (49.3%) that
mothers with 0 to 5 attentions, with 6 more prenatal care to mothers have less significant risk
(OR =0.31, p = 0.000) present a r greasing born with [IUGR. 59.1% of mothers with low pre-
pregnancy weight presented the newborn with IUGR, found a significant risk (OR =4 42, p =
0.000) between underweight mother and newborn baby with IUGR; mothers with normal
weight pre-pregnancy presented a less significant risk (OR = 0 34, p = 0.001) of having a
newborn baby with IUGR. The 50.7% of mothers with a non adequate weight gain had
newborn with IUGR, found a significant risk (OR =3 67, p = 0.000) between the mother with
weight gain not suitable and newborn with [UGR. Mothers under 18 years with inadequate
weight gain had significant risk (OR =6 16, p = 0.012) to have a newborn baby with IUGR;
mothers between 18 to 35 years with inadequate weight gain had significant risk (OR = 3 19,
p = 0.007) to have a newborn baby with [IUGR. Mothers with appropriate regardless of the
prenatal care, weight gain have significantly reduced risk of having a newborn baby with
IUGR. Mothers with low weight and weight gain were reduced significant risk (OR = 0 282, p
= 0.045) to have a newborn baby with IUGR; mothers with normal weight and weight gain
were reduced significant risk (OR = 0 361, p = 0.037) to have a newborn baby with [UGR.

Keywords: Maternal Weight, Intrauterine Growth Retardation.
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CAPITULO|

1. INTRODUCCION

El Retardo del Crecimiento Intrauterino (RCIU) es un problema de salud publica en la mayoria de
los paises en vias de desarrollo como en nuestro pais, por la implicancia en la morbilidad y
mortalidad en el periodo neonatal, adolescente y adultez de la persona; se define como
crecimiento fetal menor al potencial debido a factores genéticos o ambientales, la definicion se
basa en la disminucion de la velocidad de incremento ponderal que se manifiesta en peso bajo el

percentil 10 para la edad gestacional ':2.

Se estima que cerca de 30 millones de nifios nacen anualmente en el mundo con RCIU. La
incidencia de recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino en los paises desarrollados
es de 6,9%, y en los paises en vias de desarrollo es de 23,8% 34, el 99% de los nifios con retardo
del crecimiento intrauterino ocurren en los paises en vias en desarrollo, ademas en ellos ocurren

el 96% del bajo peso al nacer, y el 99% de los embarazos en la adolescencia °.

Ticona ¢ en su estudio de revisidn en 29 hospitales publicos del Ministerio de Salud de nuestro
pais; encontro que la incidencia hospitalaria del RCIU en la costa fue 8.1%, en la selva de 12.1%
y en la sierra, 14.6%; anotando que la incidencia encontrada en el Hospital Regional de Loreto
fue de 14.2 y en el Hospital Apoyo lquitos de 12.8 recién nacidos con retraso de crecimiento

intrauterino por 1000 nacidos vivos.

El RCIU es el resultado de la falla del feto en alcanzar su potencial de crecimiento, secundario a
la transferencia deficiente de nutrientes de la madre al feto, a enfermedad vascular, causas
genéticas, toxicos ambientales, agentes infecciosos, trastornos endocrinos y los factores
psicosociales -19; los factores de riesgo al RCIU mas comunes registrados en la literatura son:
edad < 16 y > 35 afios, multiparas con periodo intergenésico corto (< 1 afio), productos de bajo

peso al nacer previos, fumadora habitual, estado socioecondmico bajo y trabajo duro,



enfermedades maternas previas al embarazo o dependientes de este, antecedentes de amenaza
de aborto en embarazo actual, hemorragia de la 2da. mitad del embarazo, bajo peso materno a la
captacion, ganancia insuficiente de peso materno durante el embarazo, infecciones, factores
genéticos (talla materna pequefia), embarazo multiple, drogadiccidn y alcoholismo, exposicion a
radiaciones, malformaciones congénitas fetales, entre otros.!; asi como bajo nivel de instruccion,

pobreza y enfermedades durante el embarazo 213,

En el Per( se han identificado como factores de riesgo al RCIU el nutricional (92.1%), psicoldgico
(84.8%), anatémico (63.7%), social (53%), toxicidad-ambiental (52.9%), metabdlico (33.5%),

vascular (29.8%) e infeccioso (14.1%) 6.

Dentro de los factores nutricionales se encuentra la estatura materna inferior a 156 cm, el IMC
materna inferior a 18.5 kg/m2, la ganancia de peso segun su IMC pregestacional y la anemia (Hb
<9g/dL) 614,

El diagnostico oportuno del RCIU tiene importancia para la salud publica, ya que el RCIU se ha
asociado a una mayor morbilidad y mayor mortalidad en el periodo neonatal (asfixia,
hipoglucemia, hipotermia, dificultad respiratoria, hiperviscosidad neonatal, hiperbilirrubinemia y
malformaciones congénitas); en la adolescencia (talla baja, menarquia precoz) y hasta la adultez;

como infertilidad, enfermedades cardiovasculares y metabdlicas 1517,

El diagndstico de riesgo de RCIU debiera ser antes del nacimiento para asi tomar las medidas de
proteccién adecuadas considerando una buena atencion pre natal y post natal '7; debiendo de
reconocer, dentro de los factores de riesgos asociados, a los que son modificables de los que son
marcadores al RCIU; ya que los factores que son modificables nos permitiran a establecer
medidas promocionales y de intervenciones especificas para reducir su riesgo atribuibles y asi
disminuir la incidencia del RCIU como los problemas nutricionales de la madre, el peso materno

pregestacional y su ganancia de peso durante el embarazo.



Como se observa el origen del retardo de crecimiento intrauterino es multifactorial, es importante
que el profesional de la salud reconozca oportunamente la presencia de estos factores con la
finalidad de poder predecir, ya que si se nace con retardo de crecimiento intrauterino puede ser
muy tarde por sus implicancias a futuro sobre la salud del individuo, la deteccién temprana e
estos factores permitiria la posibilidad de establecer medidas correctivas adecuadas para lograr
reducir su incidencia; aunque a veces no se logra detectar ni disminuir los riesgos del retardo de

crecimiento intrauterino 17.18,

Durante la rotacion de internado en el Hospital Regional de Loreto se ha observado, una
tendencia de atender a gestantes con bajo niveles socio econdmico, con problemas nutricionales
como anemia y la presencia de recién nacido con bajo peso al nacer y con RCIU; ademés hay
estudios en nuestra localidad que determinan en forma global los factores asociados al retardo de
crecimiento intrauterino, pero no evaluan la asociacion del factor nutricional de la madre (peso
materno pregestacional y ganancia de peso durante el embarazo) y otros factores
sociodemogréficos y obstétricos con la presencia de recién nacidos con retardo de crecimiento
intrauterino; por el ello el presente estudio desea encontrar esta relacion con el propésito que los
resultados establezcan medidas preventivas correctivas para reducir la incidencia de esta

morbilidad.



2. PROBLEMA DE INVESTIGACION

2.1

2.2

Problema general

;Cual es la relacion entre la ganancia de peso materno y el retardo de crecimiento

intrauterino en el Hospital Regional de Loreto, 2015 -20167

Problemas especificos

o ¢Cuales son las caracteristicas de la madre con recién nacido con retardo de crecimiento
intrauterino atendidas en el Hospital Regional de Loreto, 2015 -2016, como edad, indice

de masa corporal pregestacional, ganancia de peso materno y atencion prenatal?

o ¢Cual es la relacion entre el indice de masa corporal y la ganancia de peso con la
presencia de recién nacido con retardo de crecimiento intrauterino en el Hospital
Regional de Loreto 2015 -2016?

o ¢Cual es la relacion entre la edad y la ganancia de peso con la presencia de recién
nacido con retardo de crecimiento intrauterino en el Hospital Regional de Loreto, 2015 -
20167

o ¢Cual es la relacion entre la atencion prenatal y la ganancia de peso con la presencia de
recién nacido con retardo de crecimiento intrauterino en el Hospital Regional de Loreto,
2015 -20167



3. OBJETIVOS

3.1

3.2

Objetivo general

Determinar la relacion entre la ganancia de peso materno y el retardo de crecimiento

intrauterino en el Hospital Regional de Loreto, 2015 -2016.

Objetivos especificos

o Conocer las caracteristicas de la madre con recién nacido con retardo de crecimiento
intrauterino atendidas en el Hospital Regional de Loreto, 2015 -2016, como edad, indice

de masa corporal pregestacional, ganancia de peso materno y atencion prenatal

o Determinar la relacidn entre el indice de masa corporal y la ganancia de peso con la
presencia de recién nacido con retardo de crecimiento intrauterino en el Hospital
Regional de Loreto 2015 -2016

o Determinar la relacion entre la edad y la ganancia de peso con la presencia de recién
nacido con retardo de crecimiento intrauterino en el Hospital Regional de Loreto, 2015 -
2016.

o Determinar la relacion entre la atencion prenatal y la ganancia de peso con la presencia
de recién nacido con retardo de crecimiento intrauterino en el Hospital Regional de
Loreto, 2015 -2016.



CAPITULOII

4. MARCO TEORICO

4.1 Antecedentes

LOZANO (2016) '° determino los factores asociados al retardo de crecimiento intrauterino en
el Hospital Regional de Loreto, Enero a Diciembre del 2015, realizando un estudio analitico
caso control, con 80 madres con RN con RCIU; y 160 madres con RN sin RCIU como
controles; los factores que se asociaron significativamente a RCIU fueron: madres menores
de 20 afios de edad (OR=2.43, p=0.002); procedencia rural (OR=2.37, p=0.000), madres con
bajo peso (OR=2.71, p=0.037), madres con antecedente de RN con retardo de crecimiento
intrauterino (OR=4.62, p=0.000), madres con edad gestacional < 37 semanas (p=0.000),
madres nuliparas (OR=1.95, p=0.039), madres con intervalo intergenésico menor de 2 afios
(OR=1.78, p=0.022), madres con anemia (OR=1.73, p=0.044), madres con preeclampsia 0
eclampsia (OR=13.08, p=0.000) de riesgo (OR=13.08), madres con sindrome de Hellp
(p=0.013), madres con oligohidramnios (OR=20.25, p=0.000) y madres con malaria
(OR=5.27, p=0.030) de riesgo (OR=5.27). Los factores protectivos significativamente a RCIU
fueron madres entre 20 a 34 afios de edad (OR=0.57, p=0.043), procedencia urbana
(OR=0.51, p=0.018), madres con 6 a mas atenciones prenatales (OR=0.42, p=0.002).

KAWAY (2016) 20 su trabajo intent6 identificar la edad materna como un factor de riesgo
para la incidencia de RCIU en la poblacion de recién nacidos en el Hospital San José entre
Julio 2014 a Junio 2015, realizando un estudio caso y control, 2 grupos de casos: el grupo
de madres de edad adolescente y el grupo de madres de edad avanzada, nuestro grupo
control fue el grupo de madres de edad regular (entre 19 y 35 afios). La edad materna
adolescente y la edad materna avanzada son factores de riesgo para la incidencia de RCIU
en recién nacidos (OR = 1.55 y OR= 1.05), 3 de cada 10 recién nacidos se encuentra en un
grupo de riesgo, edad adolescente o edad avanzada; no se identificd la presencia de otros

factores de riesgo durante el estudio.



PEREZ y col. (2015) 2' determinaron los factores de riesgos fetales al retardo del
crecimiento intrauterino en gestantes, en 111 gestantes de la ciudad La Habana - Cuba; las
pacientes que tuvieron nifios con restriccion del crecimiento intrauterino (63,5 %) estuvieron
entre los 19 y 34 afios de edad y 63,5 % fueron nuliparas. Predominé el bajo peso materno
pre gestacional con un 47,6 % y la escasa ganancia de peso en el embarazo con un 81 %, el
100 % de los casos presentd alteracion de la circunferencia abdominal y del peso fetal por
ultrasonido; el ultrasonido fue el método mas significativo para el diagnéstico de la

restriccion del crecimiento intrauterino.

HUAMAN (2015) 2 determino en su estudio los factores asociados al retardo de crecimiento
intrauterino ocurridos en el Hospital Ill lquitos de EsSALUD, entre Enero a Diciembre del
2014, comparando 58 madres con RN con RCIU y 116 madres sin RN con RCIU, no evalua
la ganancia de peso como factor de riesgo, pero si encuentra que el antecedente de RN
prematuro (p = 0.011), antecedente de RN con RCIU (p = 0.024), edad gestacional menor a
37 semanas (p = 0.021), nuliparas y gran multiparas (p = 0.031), atencién prenatal
incompleto (p = 0.038)), anemia e hipertension inducida en el embarazo (p < 0.05) se

asociaron a la presencia de retardo de crecimiento intrauterino.

PINEDO (2015) 23 determino los factores de riesgos asociados al retardo de crecimiento
intrauterino en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales — Comas en el afio 2014, realizando
un estudio de tipo cuantitativo, de casos y controles y retrospectivo, evaluando a 64
puérperas, las cuales se dividieron en 32 casos y 32 controles. En los factores
sociodemogréficos, el estado civil soltero (OR=3,82; IC=1,23 - 11,80).constituy6 un factor de
riesgo. En los factores bioldgicos, no se encontrd factor de riesgo. En los factores
obstétricos, la multiparidad constituyé un factor de riesgo (OR=15,00; IC=3,05 - 73,57). En
los factores médicos, la preeclampsia severa constituy6é un factor de riesgo (OR=12,13;
IC=1,43 — 102,61). En los factores fetales, no se encontr6 factor de riesgo. Concluye que
dentro de los factores de riesgo asociados al RCIU se obtuvo: la multiparidad cémo primer
factor de riesgo, siguiéndole en orden de frecuencia la preeclampsia severa y estado civil:

soltera.



MINCHOLA (2014) 5 realizo un estudio en la ciudad de Trujillo en el Hospital Vista Alegre,
determinando solo la asociacién significativa de la presencia de hiperémesis gravidica con la
presencia de retardo de crecimiento intrauterino, pero encontré que el promedio de
pacientes con poca ganancia de peso y anemia fue significativamente mayor en el grupo de

pacientes con retardo de crecimiento intrauterino.

MOLINA y col. (2014) 24 revisaron algunos estudio que evalian la relacién de las
enfermedades cardiovasculares y endocrinas del adulto con el antecedente de retardo de
crecimiento intrauterino, no evaluo el factor nutricional de la madre con el retardo; algunos
de ellos si encontraron relacion entre estas enfermedades pero concluyen que el retardo de

crecimiento intrauterino mostro una relacion inconsistente con enfermedades adultas.

NUNEZ y col. (2012) 25 solo evaluaron la asociacion entre la enfermedad periodontal durante
el embarazo y el retardo de crecimiento intrauterino; determinando que existe en madres
gestantes del tercer trimestre de gestacidn una asociacion significativa entre la enfermedad
periodontal, gingivitis y el retardo de crecimiento intrauterino con un nivel de riesgo fue de

OR: 5,57 y 16,3 respectivamente.

DIAZ y col. (2012) 26 evaluaron diferentes factores que se asocien con el retardo de
crecimiento intrauterino en 133 gestantes del Hospital Materno Infantil "10 de Octubre" de la
Habana — Cuba; encontrando un deficiente peso materno al inicio del embarazo (32,5 %) e

insuficiente ganancia de peso durante la gestacion (61,2 %)

DELGADO (2012) 2. Se efectué un estudio descriptivo y retrospectivo de 43 gestantes
pertenecientes a los Policlinicos "Alberto Fernandez Montes de Oca” y “Carlos Manuel
Ramirez Corria", municipio de San Luis, provincia de Santiago de Cuba, desde enero hasta
diciembre del 2011, a fin de analizar la repercusion de la desnutricion materna sobre el
nacimiento de nifios con bajo peso. Entre las variables analizadas figuraron: edad de la
madre, bajo peso en el embarazo, recién nacidos con bajo peso, edad gestacional y

ganancia insuficiente de peso.



El RCIU resulté ser la causa principal del bajo peso al nacer y el antecedente obstétrico
predominante fue la desnutricion materna. Asimismo, la edad gestacional menor de 37
semanas Yy la desnutricidn se relacionaron con la ocurrencia de recién nacidos pretérmino y
RCIU.

SURCO (2012) 28 determino los factores de riesgo asociados a retardo de crecimiento
intrauterino en neonatos del Hospital Il Regional Honorio Delgado de Arequipa 2012.
Encuentra que la edad promedio de madres de nifios con RCIU fue de 25,86 afios y para
controles de 25,52 afios (p > 0,05).Un 3,45% de madres en el grupo casos tuvieron consumo
de tabaco o alcohol (p > 0,05). Se encontro talla baja en 34,48% de casos y en 25,86% de
controles (p > 0,05) y la ganancia de peso fue inferior a 9 kg en 62,07% de casos y en
43,10% de controles (p > 0,05). Los controles prenatales fueron inadecuados en 63,79% de
madres del primer grupo y en 5,17% de madres del segundo (p = 0,00; OR = 32,30). En
47,06% de madres del grupo con RCIU el periodo intergenésico fue menor a 2 afios, lo que
ocurrid en 16% del grupo control (p = 0,04; OR = 4,73). Se presentaron patologias
concomitantes en proporciones similares en ambos grupos (60,34% versus 62,07%; p >
0,05). En 60.34% de madres del grupo con RCIU el IMC fue sobrepeso, lo que ocurri6 en
56.90% del grupo control (p = 0,03; OR = 2.57). Concluye que el RCIU se asocié a menores
controles prenatales, periodo intergenésico corto, poca ganancia de peso, indice de masa

corporal materna y edad gestacional.



4.2 Bases teorica

a) Definicién

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos ha optado por definir RCIU como "Un
feto con un peso estimado por debajo del décimo percentil para la edad gestacional",
porque la mortalidad y la morbilidad perinatal aumentan cuando el peso al nacer es
inferior a este percentil 33. Sin embargo no todos los fetos con peso inferior al percentil
10 estan en riesgo de un resultado adverso, algunos son constitucionalmente pequefios,

pero normales 3'.

Otros definen al RCIU como la presencia de peso fetal estimado (PFE) por ecografia
entre el percentil 3-10 para la edad gestacional asociado a indice de pulsatilidad del
doppler de la arteria umbilical por encima del percentil 95 para la edad gestacional, o la
presencia de PFE menor del percentil 3 para la edad gestacional. Esta ultima definicion
nos permite diferenciar entre fetos pequefios para la edad gestacional sanos (PEG) y
fetos con RCIU verdadero, diferencia importante al momento de definir el manejo, ya que
los fetos PEG sin comorbilidad asociada no representan una poblacion que incremente la
morbimortalidad, contrario a los fetos con RCIU, que presentan de 5 a 30 veces mas

morbimortalidad perinatal 2.

b) Factores de riesgo

Algunos de los factores que pueden afectar el crecimiento fetal, pueden agruparse en

tres grandes categorias 33.34;

i) Maternos
Sociodemograficos:
+ Edad < 16-> 35 afios

+ Bajo nivel socioeconémico
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+ Bajo nivel educativo

Ambientales:

+ Altitud sobre el nivel del mar

+ Estrés emocional

+ Estrés fisico

Nutricionales:

+ IMC bajo pregestacional

+ Pobre ganancia de peso durante la gestacién
Hematoldgicos:

* Anemia

Vasculares:

+ HTA crénica

* Preeclampsia

+ Enfermedades del colageno

+ Diabetes mellitus tipo 1

Abuso de sustancias:

+ Cigarrillo

+Alcohol

+ Sustancias psicoactivas (cocaina, heroina)
Medicamentos:

+ Antimetabolitos

+ Anticonvulsivantes

+ Anticoagulantes

Historia obsteétrica previa:

* Abortos recurrentes

* Mortinatos previos

+ Nacimiento previo de fetos con RCIU

+ Prematuros previos
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i) Placentarios
Invasién trofoblastica anormal
Infartos placentarios multiples
Anomalias vasculares umbilicoplacentarias
Insercién anormal del cordén (insercion velamentosa)

Placenta previa

iii) Fetales
Anomalias cromosémicas:
+ Trisomia 13, 18, 21
Malformaciones congenitas:
+ Ausencia de pancreas fetal
* Anencefalia
* Hernia diafragmatica
+ Onfalocele
+ Agenesia/displasia renal
+ Malformaciones muiltiples
Gestaciones multiples:
+  Gemelos monocori6nicos
+ Gemelos discordantes
+ Triples
Infecciones:
* Rubeola
+ Citomegalovirus
«  Sifilis

+ Toxoplasma



El rango normal de aumento de peso depende del estado nutricional de la
embarazada; se recomienda que las mujeres con IMC < 18,5 kg/m2 ganen entre 12,5
y 18 kg, las que tienen un IMC normal entre 11,5 y 16 kg, las que tienen sobrepeso
entre 7y 11,5 kg y las mujeres con obesidad entre 5 y 9 kg. El aumento de peso
observado en el embarazo tiene dos componentes: el materno a través de un
aumento del tejido graso, liquido intersticial y de sangre; aumento del tamafio del
utero y de las glandulas mamarias; asi como creciendo el feto en longitud y peso;
aumenta el liquido amniético y el peso de la placenta; en total, la embarazada
aumenta unos 12,5 kg que corresponden, aproximadamente, un 60% a los

componentes maternos y un 40% a los componentes fetales .

c) Clasificacion

El retardo de crecimiento intrauterino puede ser clasificado segun severidad de la
restriccion de crecimiento, por las proporciones corporales y la edad gestacional al

momento de la deteccion de la patologia.

Segun Severidad de RCIU: El uso de tablas de peso para la edad gestacional permite
identificar la severidad del retardo de crecimiento intrauterino 36:

- Severo: Peso menor al percentil 3

- Moderado: Peso entre los percentiles 3y 5

- Leve: Peso entre los percentiles 5y 10

Segun Proporciones Corporales: El feto con retardo de crecimiento intrauterino
simétrico se caracteriza por disminucién de forma proporcionada de sus segmentos
corporales. Se asocia a inicio precoz en la gestacion por lo que tiene menor cantidad total
celular. Su origen es principalmente de factores intrinsecos como infecciones congénitas

0 anormalidades cromosdmicas/genéticas.
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En casos de retardo de crecimiento intrauterino asimétrico, éste aparece en el segundo y
tercer trimestre y ocurre por reduccién de nutrientes fetales que limitan el
almacenamiento de glicdgeno y grasa, por lo que habitualmente su perimetro abdominal
es menor a fetos con edad gestacional similar, pero otras variables corporales son
similares 37.

Segin Edad Gestacional al momento de aparicion de retardo de crecimiento
intrauterino: Se clasifica como Precoz cuando se inicia antes de las 28 semanas y
Tardio posterior a aquella edad gestacional. Su importancia radica en que representa dos
fenotipos distintos de enfermedad, siendo la forma Precoz la que se relaciona

estrechamente con formas severas del retardo de crecimiento intrauterino 38.

d) Diagndstico

Durante la atencion prenatal deben identificarse posibles factores de riesgo para retardo
de crecimiento intrauterino en forma sistematica, él mayor valor predictivo positivo del

diagndstico sera si se incluye mas factores de riesgo .

La altura uterina a las semanas 32-34 tiene una sensibilidad del 70-85% y una
especificidad del 96% para sospechar retardo de crecimiento intrauterino; por debajo del

percentil 10 para la edad gestacional, debe confirmarse por ecografia obstétrica .

La pobre ganancia materna de peso durante la gestaciéon (< 7 kg) se asocia con
nacimientos de nifios pequefios para la edad gestacional (OR: 1,66; IC95% 1,44-1,92) y
mayor morbilidad y mortalidad perinatal, se ha demostrado que la de mejor exactitud
diagnostica para predecir peso insuficiente al nacer es la de Atalah y colaboradores, con

el indice de masa corporal gestacional 3.
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El peso fetal estimado empleando diferentes medidas biométricas fetales es el método
mas comun para establecer el diagnostico de retraso de crecimiento intrauterino;

se requieren tres criterios para determinarlo: el diagnéstico de RCIU: edad gestacional
exacta, peso fetal estimado y un percentil de peso calculado a partir del peso estimado y
la edad gestacional, esta Ultima debe confirmarse en el primer trimestre con la ecografia;
en el segundo trimestre se emplea la medicion de la circunferencia cefalica,
circunferencia abdominal y longitud femoral, con un margen de error de siete dias en la
edad gestacional estimada, en el tercer trimestre, no es confiable determinar la edad
gestacional por ecografia %.

Se ha demostrado que la Ecografia Doppler fluxometria mediante eco-Doppler pulsado
es el mejor predictor para el retardo de crecimiento intrauterino; al disminuir el aporte de
sustratos, el feto re direcciona sangre desde 6rganos menos esenciales hacia érganos
mas esenciales. Esto se manifiesta en la circulacién cerebral fetal como un aumento de la
velocidad del flujo diastdlico a medida que decrece la resistencia vascular y se

incrementa el flujo sanguineo 4041,

Nutricion en la gestante

Existe una relacion positiva entre el estado nutricional pregravido y la ganancia de peso
durante el embarazo con la duracién del embarazo y el peso al nacer 42 se requieren de
unas 80.000 kcal durante el embarazo los cuales se acumulan en forma de grasa, hay
aumentar la ingesta unas 110 kcal/dia en los dos primeros trimestres y unas 150-200
kcal/dia en el tercero (las de bajo peso debera aumentar a 500 kcal/dia). Se necesitan
entre proteinas unos 10 g/dia durante las ultimas 28 semanas, que se cubren
perfectamente con dos tazas diarias de leche. En relacién a las grasas en el primer
trimestre se observa un descenso, que se invierte durante la segunda mitad del
embarazo, se debe aportar acidos grasos poliinsaturados de las familias omega-3 y

omega-6 3°.
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Existe consenso en lo que se refiere a vitaminas y minerales el beneficio recae al yodo,
hierro y acido fdlico antes y durante el embarazo; la Guia Nacional del MINSA de nuestro
pais solo recomienda el uso en todas las gestantes de suplemento vitaminico del acido
félico y hierro, el acido folico con un requerimiento minimo de 400 microgramos diarios
durante la gestacién, y la administracion de Hierro en forma profilactica, a partir de las 14
semanas, a una dosis de 60 miligramos de hierro elemental 43,

Pero se sabe que se requiere de vitamina A se necesita para el desarrollo fetal, la
vitamina D es necesaria para el transporte placentario del calcio, que es extraido de los

huesos de la madre para depositarse en los del hijo %.

Complicaciones del retardo de crecimiento intrauterino

Los fetos con restriccion del crecimiento intrauterino presentan una mayor morbilidad y

mortalidad perinatal que la poblacion normal 3940,

Muerte intrauterina, el riesgo de muerte subita intrauterina (OR 7,0; 1C95% 3,3-15,1),

debido a hipoxia crénica, asfixia perinatal o malformaciones congénitas. %

Mortalidad perinatal, es 10 a 20 veces mas alta que la de los neonatos de peso

adecuado para la edad gestacional. %

Asfixia perinatal; Es la condicién en la que se presenta una alteraciéon grave en el
intercambio gaseoso del recién nacido, que se da por diferente causas ya sea durante el
trabajo de parto, en el parto o en los primeros minutos después del nacimiento. Los
neonatos que sobreviven a la asfixia moderada o severa, por lo general, quedan con
secuelas como la encefalopatia hipdxico-isquémica, que puede dejar secuelas de
gravedad a mediano y largo plazo. Ademas de comprometer otros sistemas,
principalmente como los cardio - respiratorios y renales, o en el peor de los casos llevar a
la muerte. Segun la OMS al afio ocurren entre 4 y 9 millones de casos de asfixia

Perinatal, en donde el 20% fallecen recién nacidos y el 8% menores de cinco afios.
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Por insuficiencia placentaria e hipoxia intrauterina crénica, y toleran menos la disminucién
transitoria del flujo sanguineo placentario durante las contracciones uterinas en el trabajo
de parto; tienen el doble de incidencia de puntaje de Apgar < 7 a los cinco minutos,

mayor riesgo de aspiracién de meconio.

Hipotermia; La hipotermia es la disminucion de la temperatura corporal media. En los
casos de malnutricion grave, la OMS define esta complicacién como una temperatura
rectal inferior a 35,5 °C o una temperatura axilar inferior a 35,0 °C. Es mas frecuente,
debido al volumen cefalico y area de superficie corporal mayor en relacidn con el peso,
menor tejido celular subcutaneo y menores depdsitos de grasa parda que limitan la

termogénesis no asociada a escalofrios. %

Hipoglicemia, La OMS define la hipoglucemia (bajo nivel de "azucar" en sangre) como
una concentracién sanguinea de glucosa inferior a tres milimoles por litro (mmol/l) o
menos de 54 miligramos por decilitro (mg/dl) en nifios con malnutricién grave. Ocurre en
el 12 al 24% de los recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino, siete veces

mas frecuente que en los recién nacidos con crecimiento normal. %

Hipocalcemia, La hipocalcemia es una concentracion sérica de Ca total < 8 mg/dL (< 2
mmol/L) en recién nacidos de término o < 7 mg/dL (< 1,75 mmol/L) en aquellos
pretérmino. También se define como una concentracién de Ca ionizado < 3-4,4 mg/dL (<
0,75-1,10 mmol/L), lo que depende del método (tipo de electrodo) usado. Los signos son
fundamentalmente neuroldgicos y consisten en hipotonia, apnea y tetania. El tratamiento
se realiza con suplementos IV u orales de Ca.los niveles de calcio sérico son bajos en los

neonatos con retardo de crecimiento intrauterino. 3¢

Policitemia, La policitemia Vera (PV) o enfermedad de Vaquez-Osler, es una dolencia
hematologica caracterizada por proliferacién clonal de los progenitores hematopoyéticos
y que se expresa por un incremento absoluto de la masa eritrocitaria independiente de la

eritropoyetina (Epo), leucocitosis, trombocitosis y esplenomegalia en mas del 70 % de los
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casos. Otras de sus caracteristicas son el prurito, la predisposicion a trombosis, la fibrosis
de la médula dsea y la transformacion a leucemia aguda (LA) que puede ocurrir en un
numero reducido de enfermos. Recientemente, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) publicé cambios importantes en la clasificacién de las neoplasias mieloides e
incluyé a la PV entre las neoplasias mieloproliferativas. los recién nacidos con retardo de
crecimiento intrauterino son mas propensos a desarrollar policitemia neonatal
(hematocrito central = 65% después de las 12 horas de vida). La policitemia contribuye a

hipoglicemia, hiperbilirrubinemia, trombocitopenia y enterocolitis necrotizante. 39

Sepsis neonatal, Es la infeccion aguda con manifestaciones toxico-sistémicas,
ocasionadas por la invasién y proliferaciéon de bacterias dentro del torrente sanguineo y
en diversos organos que ocurren dentro de las primero cuatro semanas de vida y es
demostrada por hemocultivo positivo. los recién nacidos con retardo de crecimiento
intrauterino tienen compromiso de la inmunidad humoral y celular, incluyendo disminucion

de la concentracion de IgG, indice fagocitico y lisozimas. 3°

Enterocolitis necrotizante, La enterocolitis necrotizante (ECN) es una enfermedad
intestinal grave en los bebés recién nacidos. Se produce cuando el tejido del colon (el
intestino grueso) se inflama. Esa inflamacion dafia y, en ocasiones, mata el tejido del
colon. Cualquier recién nacido puede tener ECN, pero es mas comun en los bebés
prematuros. También puede observarse en una pequefia cantidad de recién nacidos que
estan en las unidades de cuidados intensivos. La ECN es mas comun en los bebés que
pesan menos de 3 libras y 4 onzas (1,500 gramos). Mayor incidencia en recién nacidos

prematuros con retardo de crecimiento intrauterino. 3

4.3 Definicion de términos basicos

Retardo del Crecimiento Intrauterino: Todo aquel recién nacido cuyo peso al nacer esta por

debajo del percentil 10 para la edad gestacional.
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Bajo peso al nacer: La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define «bajo peso al nacer»
como un peso al nacer inferior a 2500 g. El bajo peso al nacer sigue siendo un problema
significativo de salud publica en todo el mundo y esta asociado a una serie de consecuencias a
corto y largo plazo.

En total, se estima que entre un 15% y un 20% de los nifios nacidos en todo el mundo

presentan bajo peso al nacer, lo que supone mas de 20 millones de neonatos cada afio. 4"

Estado Nutricional: Estado nutricional es la situacion en la que se encuentra una persona en
relacion con la ingesta y adaptaciones fisiolégicas que tienen lugar tras el ingreso de nutrientes.
Evaluacion del estado nutricional seré por tanto la accion y efecto de estimar, apreciar y calcular
la condicién en la que se halle un individuo segun las modificaciones nutricionales que se hayan
podido afectar. La evaluacién nutricional mide indicadores de la ingesta y de la salud de un
individuo o grupo de individuos, relacionados con la nutricion. Pretende identificar la presencia,
naturaleza y extension de situaciones nutricionales alteradas, las cuales pueden oscilar desde
la deficiencia al exceso. Para ello se utilizan métodos médicos, dietéticos, exploraciones de la
composicion corporal y examenes de laboratorio; que identifiquen aquellas caracteristicas que
en los seres humanos se asocian con problemas nutricionales. Con ellos es posible detectar a

individuos malnutridos o que se encuentran en situacién de riesgo nutricional. 47

Edad materna: Tiempo transcurrido desde el nacimiento de un ser vivo expresado en afios, la
Organizacion Mundial de la Salud, define la adolescencia como la etapa que transcurre entre
los 11 y 19 afios, considerandose dos fases, la adolescencia temprana 12 a 14 afios y la
adolescencia tardia 15 a 19 afios, y mujer afiosa para reproduccion se considera superior a 35

afnos de edad. 47
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Indice de Masa Corporal Pre Gestacional: El indice de masa corporal (IMC) es un indicador
simple de la relacion entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el
sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos

por el cuadrado de su talla en metros (kg/m2). 47

Ganancia de peso durante el embarazo: Peso que adquiere la gestante durante el embarazo,
hasta el momento del parto, tomando en cuenta el IMC pregestacional se recomienda una

ganancia entre 10 a 12 kg. 47

Edad Gestacional: es el tiempo de duracion de la gestacidn, se mide a partir del primer dia del
ultimo periodo menstrual normal y el momento en que se realiza el célculo. La edad gestacional

se expresa en dias 0 semanas completas. .47

5. VARIABLES

Variables independientes:
o Ganancia de Peso Materno (segun IMC pregestacional)
= [MC Bajo: 12.5a 18Kg
= IMC Normal: 11.5a16 kg
= IMC Sobrepeso 7 a 11.5Kg
= |IMC Obesidad: 5a7Kg

Variable dependiente

° Retardo de crecimiento intrauterino

Variable Interviniente
° Edad de la madre
o <17 afos

o 18 a 35 afios
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o Mayor de 35 afios
° Atencion prenatal
o 0a b5 controles
o 6amas controles
o IMC Pregestacional
o Bajo: IMC menor de 18,5
o Normal: IMC 18,5a24,9
o Sobrepeso: IMC 25 a 29,9
o Obesidad: IMC 30 a més

CAPITULO NIl

6. METODOLOGIA

6.1 Hipotesis

e Las madres con baja ganancia de peso presentan con mayor riesgo de presentar recién

nacidos con retardo de crecimiento intrauterino.

6.2 Tipo de investigacion

El presente estudio es de tipo cuantitativo analitico ya que cuantifico la relacién entre la

ganancia de peso materno con el RCIU

6.3 Disefo de investigacion

El disefio fue observacional analitico de caso control.

Casos: Madre con recién nacido con RCIU

Controles: Madre con recién nacido sin RCIU
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6.4 Poblacion y muestra

6.4.1

6.4.2

Poblacion

La poblacién estuvo constituida por madres que tuvieron su parto en el Hospital
Regional de Loreto durante el 2015 y 2016.

Muestra
La muestra estuvo conformada por dos grupos; el primer grupo estara conformado por
madres con recién nacido con RCIU y el segundo por madres con recién nacido sin

RCIU

El tamafio muestral fue calculado a través de la férmula para estudio de casos

controles:

:1—?,54“'2}’[1_}’) + :1-[1\/?1(1_}:‘1) + Pz[l_PQJ 2

Py =P

Donde:
n = tamano de la muestra.
p1 es la frecuencia de la exposicion entre los casos; para calcularlo se utiliza la
siguiente férmula:
wp,
1-p, } +wp,

Plz(

W es una idea del valor aproximado del OR que se desea estimar; para el estudio se
desea encontrar un OR de 3, 2 veces mas riesgo en las gestantes sin una adecuada

ganancia de peso
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6.4.3

p2 es la frecuencia de la exposiciéon de una adecuada ganancia de peso entre los

controles, que se plantea que cerca del 50% de las gestantes con RCIU

p1 = 3(0.5)/(1-0.51+3(0.5) = 0.75

p se calcula con la siguiente férmula:

Pt P
2

p =(0.751+0.5)/12 = 0.625

Z1.a 'y Z1-g SON valores que se obtienen de la distribucion normal estandar en funcion

1

de la seguridad y la potencia seleccionadas para el estudio. En particular, para un
nivel de seguridad de un 95 % y una potencia estadistica del 80 % se tiene que Z1.ar
=196y Z1-3=0.84

n= F 96*(2+0.625*(1-0.625)112 + 0.84 ((0.75*(1-0.75) + (0.5) (1-0.5)) 1/2)} 2
(0.5-0.75)2

n = 58 casos de RCIU

Los controles seran el doble debido a su mayor frecuencia 116 controles
Criterios de inclusion

Los criterios de inclusion de los casos fueron:

¢ Recién nacido con diagnéstico de RCIU.

e Madre con control prenatal dentro de las 10 semanas de gestacion.

e Pesoy talla materno en la primera atencion prenatal

e Madre con parto en el Hospital Regional de Loreto, entre el 2015 y 2016.

o Historia clinica de la madre completa.
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Los criterios de inclusion de los controles fueron:

Recién nacido sin diagnéstico de RCIU, ni bajo peso al nacer.
Madre con parto en el Regional de Loreto, entre el 2015 y 2016.
Madre con control prenatal dentro de las 10 semanas de gestacion.
Peso y talla materno en la primera atencién prenatal

Historia clinica de la madre completa.

6.4.4 Criterios de exclusion

Los criterios de exclusion de los casos y controles fueron:

Historia clinica de la madre incompleta y/o letra ilegible
Madre con parto domiciliario

Recién nacido con muerte intrauterina

6.5 Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccion de datos

Técnica

La técnica que se usé para el presente estudio de investigacion es la de recoleccion de

informacion de fuente secundaria a través de la revision exhaustiva de la historia clinica.

Instrumento

El instrumento consta de informacion sobre la presencia de recién nacido con RCIU; se

recogio informacion sobre las caracteristicas de la madre como edad, atencion prenatal, IMC

pregestacional, aumento de peso materno seguin IMC de inicio.
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6.6

Procedimientos de recoleccion de datos

Aprobado el proyecto, se solicitd el permiso correspondiente al Comité de Etica del Hospital
Regional de Loreto, se revisaron el sistema de vigilancia perinatal y los libros de egreso de
neonatologia con el proposito de identificar a los recién nacidos con RCIU, luego se ubicaron
las historias de las madres con recién nacido con RCIU, evaluando si cumplen con los
criterios de inclusién y exclusién; asi mismo se obtuvo en forma aleatoria dos historias de
madres con recen nacido sin RCIU, evaluandolas si cumplen con los criterios para incluirlas
en el estudio.

Analisis e Interpretacion de datos

La informacion recogida fue ingresada en una base de datos elaborada en Excell, y fue
procesada con el software SPSS version 21.0, se utilizo estadistica descriptiva y estadistica

inferencial para analizar los datos.

Las variables independientes se presentan a través de tablas de frecuencia o gréficas

utilizando frecuencias absolutas y relativas:

Las relaciones entre la ganancia de peso segun el IMC pregestacional con el RCIU se
presentan a través de tablas de contingencia, se uso para la relacion la prueba estadistica

de Ji cuadrado y la asociacidn se determind con la razon de desigualdad (OR).

IMC Pregestacional | Ganancia de Peso RCIU Normal | Total | OR,p
, No Adecuado
Bajo peso
Adecuado
No Adecuado
Normal
Adecuado
No Adecuado
Sobrepeso
Adecuado
_ No Adecuado
Obesidad
Adecuado
Total
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Las relaciones entre la ganancia de peso segun la Edad de la madre con el RCIU se
presentan a través de tablas de contingencia, determinando su asociacion a través de la

razon de desigualdad (OR) y usando la prueba estadistica de Ji cuadrado.

Edad Ganancia de Peso RCIU Normal | Total OR, p
No Adecuado
<18 afos
Adecuado
; No Adecuado
18 a 35 afios
Adecuado
; No Adecuado
> 35 afios
Adecuado
Total

Las relaciones entre la ganancia de peso segun su atencion prenatal con el RCIU se
presenta a través de tablas de contingencia, determinando su asociacion a través de la

razon de desigualdad (OR) y usando la prueba estadistica de Ji cuadrado

APN Ganancia de Peso | RCIU | Normal | Total | OR,p
i No Adecuado
0 a 5 atenciones
Adecuado
) . No Adecuado
6 a mas atenciones
Adecuado

Total

6.7 Proteccion de los Derechos Humanos
El presente estudio es una revision de la informacion registrada en la historia clinica por lo
que no interviene la persona, pero se mantiene la confidencialidad de la informacién

registrada.
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CAPITULO IV

7. RESULTADOS

El 53.4% de los casos de recién nacido con RCIU fueron en madres entre 18 y 35 afios de edad,
el 25.9% en madres menores de 18 afios y el 20.7% en madres mayores de 35 afios; mientras
que los recién nacidos sin RCIU fueron en su mayoria en madres entre 18 a 35 afios (65.5%)
(Gréfica N0 1).

Grafica N0 1
Distribucién de los recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino segun Edad de la Madre
Hospital Regional de Loreto
2015 - 2016

65.5%

70.0% mRCIU mNoRCIU
60.0%
50.0%

40.0%

25.9%
20.7%

30.0% 17.2%

20.0%

10.0%

0.0%
<18 afios 18 a 35 aros > 35 afios
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El 42.9% de las madres menores de 18 afios y el 37.5% de las madres mayores de 35 afios

presentaron recién nacido con RCIU, el 29.0% de las madres entre los 18 a 35 afios presentaron

recién nacidos con RCIU; no se encontr6 relacion estadisticamente significativa (p=0.273) entre

la edad de la madre y la frecuencia de recién nacidos con RCIU (Tabla N° 1).

Tabla N0 1
Relacién entre la Edad de la Madre y recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino

Hospital Regional de Loreto

2015 - 2016
Edad RCIU No RCIU Total
< 18 afios 15 42.9% 20 57.1% 35
18 a 35 afios 31 29.0% 76 71.0% 107
> 35 afios 12 37.5% 20 62.5% 32
Total 58 33.3% 116 66.7% 174

X2=2.95, p=0.273
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El 56.5% de los casos de recién nacido con RCIU tuvieron entre 0 a 5 atenciones prenatales y el
43.1% 6 a méas atenciones prenatales, mientras que los recién nacidos sin RCIU, el 70.7%
tuvieron entre 6 a més atenciones prenatales y el 29.3% entre 0 a 5 atenciones prenatales
(Gréfica N0 2).

Grafica N0 2
Distribucién de los recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino segun Atencion Prenatal
Hospital Regional de Loreto
2015-2016
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El 23.4% de las madres con 6 a mas atenciones prenatales presentaron recién nacido con RCIU,
mientras que el 49.3% de las madres que tuvieron entre 0 a 5 atenciones prenatales presentaron
recién nacido con RCIU, esta diferencia fue estadisticamente significativa (p=0.000); las madres
con 6 a més atenciones prenatales tienen un menor riesgo (OR = 0.31) de presentar un recién
nacido con RCIU (Tabla N 2).

Tabla NO 2
Relacion entre la Atencién Prenatal y recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino
Hospital Regional de Loreto

2015 - 2016
Atencion prenatal RCIU No RCIU Total
6 a mas atenciones 25 23.4% 82 76.6% 107
0 a 5 atenciones 33 49.3% 34 50.7% 67
Total 58 33.3% 116 66.7% 174

OR=0.31, X2=12.42, p=0.000
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El 44.8% de los casos de recién nacido con RCIU fueron producto de madres con bajo, el 41.4%
de madres con peso normal y el 13.8% de madres con sobrepeso; mientras que los recién
nacidos sin RCIU el 67.2% tuvieron madres con peso normal, el 17.2% con madres con

sobrepeso y el 15.5% con madres con bajo peso (Gréfica N0 3).

Gréfica N0 3
Distribucién de los recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino segun IMC pregestacional
Hospital Regional de Loreto
2015 -2016
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El 59.1% de las madres con bajo preso pregestacional presentaron recién nacido con RCIU, se

encontré un riesgo significativo (OR=4.42, p=0.000) entre madre con bajo peso y recién nacido

con RCIU; el 23.5% de las madres con peso normal pregestacional presentaron recién nacido

con RCIU, se encontré que madres con peso normal tienen un menor riesgo significativo

(OR=0.34, p=0.001) de tener un recién nacido con RCIU. El 28.6%. de las madres con sobrepeso

presentaron recién nacido con RCIU, no se encontr6 riesgo significativo (OR=0.76, p=0.559)

entre madres con sobrepeso y recién nacido con RCIU (Tabla NO 3).

Relacion entre el IMC pregestacional y recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino
Hospital Regional de Loreto

Tabla

NO 3

2015 - 2016
IMC RCIU No RCIU Total OR, p
Bajo peso 26 59.1% 18 40.9% 44 4.42,0.000
Normal 24 23.5% 78 76.5% 102 0.34, 0.001
Sobrepeso 8 28.6% 20 71.4% 28 0.76, 0.559
Total 58 33.3% 116 66.7% 174
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El 60.3% de los casos de recién nacido con RCIU tuvieron madres con una ganancia de peso no
adecuada mientras que solo el 39.7% de los recién nacido sin RCIU tuvieron este factor (Gréfica
NO 4).

Grafica N0 4
Distribucion de los recién nacidos segun ganancia de peso durante el embarazo
Hospital Regional de Loreto
2015 - 2016
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El 50.7% de las madres con una ganancia de peso no adecuada durante el embarazo

presentaron recién nacido con RCIU, el 21.9% de las madres con una ganancia de peso

adecuado presentaron con recién nacido con RCIU; se encontré un riesgo significativo (OR=3.67,

p=0.000) entre la madre con ganancia de peso no adecuado y recién nacido con RCIU (Tabla N°

4).

Tabla N° 4

Relacidn entre la ganancia de peso durante el embarazo recién nacidos
con retardo de crecimiento intrauterino

Hospital Regional de Loreto

2015 - 2016
Ganancia de peso RCIU No RCIU Total
No adecuado 35 50.7% 34 49.3% 69
Adecuado 23 21.9% 82 78.1% 105
Total 58 33.3% 116 66.7% 174

OR=3.67, X?=12.42, p=0.000
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Las madres menores de 18 afios con ganancia de peso no adecuado tuvieron mayor frecuencia
(68.8%) de recién nacido con RCIU que las madres menores de 18 afios con ganancia de peso
adecuado (26.3%), las madres menores de 18 afios con ganancia de peso no adecuado durante
el embarazo tienen un mayor riesgo (OR=6.16) estadisticamente significativo (p=0.012) para
tener un recién nacido con RCIU que las madres menores de 18 afios con una ganancia de peso
adecuado (Tabla N° 5).

Las madres entre 18 a 35 afios de edad con ganancia de peso no adecuado tuvieron mayor
frecuencia (38.2%) de recién nacido con RCIU que las madres entre 18 a 35 afios de edad con
ganancia de peso adecuado (15.1%); las madres entre 18 a 35 afios de edad con ganancia de
peso no adecuado tienen un mayor riesgo (OR=3.49) estadisticamente significativo (p=0.007)
para tener un recién nacido con RCIU que las madres entre 18 a 35 afios de edad con una

ganancia de peso adecuado (Tabla N° 5).

Las madres mayores de 35 afios con ganancia de peso no adecuado tuvieron ligeramente mayor
frecuencia (57.9%) de recién nacido con RCIU que las madres mayores de 35 afios con ganancia
de peso adecuado durante su embarazo (53.8%), las madres mayores de 35 afios con ganancia
de peso no adecuado durante el embarazo tienen un riesgo de OR = 1.18) no estadisticamente

significativo (p=0.821) para tener un recién nacido con RCIU (Tabla N° 5).

Tabla N0 5
Relacidn entre la edad de la madre, ganancia de peso durante el embarazo y recién nacidos con
retardo de crecimiento intrauterino
Hospital Regional de Loreto

2015 - 2016
Edad Gansnc'a de RCIU NoRCIU | Total | OR D
eso
<18 afios No adecuado 11 68.8% 5 31.3% 16 6.16 0.012

Adecuado 5 26.3% 14 73.7% 19

N No adecuado 13 38.2% 21 61.8% 34
3.49 0.007
18235 afios Adecuado 11 15.1% 62 84.9% 73

0, 0
> 35 afos No adecuado 11 57.9% 8 42 1% 19 118 0.821

Adecuado 7 53.8% 6 46.2% 13

Total 58 33.3% | 116 | 66.7% 174
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Las madres con 6 a mas atenciones prenatales con ganancia de peso adecuado tuvieron menor
frecuencia (11.4%) de recién nacido con RCIU que las madres con 6 a mas atenciones
prenatales con ganancia de peso no adecuado (35.1%), las madres con un mejor control prenatal
y con ganancia de peso adecuado tienen un menor riesgo (OR=0.24) estadisticamente
significativo (p=0.003) para tener un recién nacido con RCIU que las madres con 6 a mas

atenciones prenatales con una ganancia de peso no adecuado (Tabla N° 6).

Las madres con 0 a 5 atenciones prenatales con ganancia de peso adecuado tuvieron menor
frecuencia (42.9%) de recién nacido con RCIU que las madres con 0 a 5 atenciones prenatales
con ganancia de peso no adecuado (68.8%), las madres con 0 a 5 atenciones prenatales y con
ganancia de peso adecuado tienen un menor riesgo (OR=0.34) estadisticamente significativo
(p=0.019) para tener un recién nacido con RCIU que las madres con 0 a 5 atenciones prenatales

con una ganancia de peso no adecuado (Tabla N° 6).

Tabla N0 6
Relacién entre la atencion prenatal, ganancia de peso durante el embarazo y recién nacidos con
retardo de crecimiento intrauterino
Hospital Regional de Loreto

2015 - 2016

Atencion Ganancia de

orenatal Peso RCIU No RCIU Total OR p

6a més Adecuado 8 11.4% 62 88.6% 70 0.24 0.003
atenciones | No adecuado | 13 351% | 24 64.9% | 37 ' '

0a5 Adecuado 15 429%| 20 571% | 35 034 | 0033
atenciones | No adecuado | 22 68.8% | 10 31.3%| 32 ' '
Total 58 | 333% | 116 | 66.7% 174
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Las madres con bajo peso y con ganancia de peso adecuado tuvieron menor frecuencia (42.1%)
de recién nacido con RCIU que las madres con bajo peso y ganancia de peso no adecuado
(72.0%), las madres con bajo peso y con ganancia de peso adecuado tienen un menor riesgo
(OR=0.282) estadisticamente significativo (p=0.045) para tener un recién nacido con RCIU que

las madres con bajo peso y ganancia de peso no adecuado (Tabla N° 7).

Las madres con peso normal y con ganancia de peso adecuado tuvieron menor frecuencia
(18.4%) de recién nacido con RCIU que las madres con peso normal y ganancia de peso no
adecuado (38.5%), las madres con peso normal y con ganancia de peso adecuado tienen un
menor riesgo (OR=0.361) estadisticamente significativo (p=0.037) para tener un recién nacido

con RCIU que las madres con peso normal y ganancia de peso no adecuado (Tabla N0 7).

Las madres con sobrepeso y con ganancia de peso adecuado tuvieron menor frecuencia (21.4%)
de recién nacido con RCIU que las madres con sobrepeso y ganancia de peso no adecuado
(35.7%), las madres con sobrepeso y con ganancia de peso adecuado tienen un menor riesgo
(OR=0.491) no estadisticamente significativo (p=0.402) para tener un recién nacido con RCIU

que las madres con sobrepeso y ganancia de peso no adecuado (Tabla N° 7).

Tabla N0 7
Relacion entre el IMC pregestacional, ganancia de peso durante el embarazo y recién nacidos con
retardo de crecimiento intrauterino
Hospital Regional de Loreto

2015 - 2016

IMC Ga”gg;’i)ade RCIU No RCIU Total | OR 0

v | i |8 TSR TS o | o

Nomal | o T 10 | sas | fo | eie | o6 | V%1 | 000

e e, |
Total 58 | 333% | 116 | 66.7% | 174
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8. DISCUSION

El presente estudio encontrd una mayor frecuencia entre las madres menores de 18 afios y
mayores de 35 afios de recién nacido con RCIU, a diferencia de las madres entre los 18 a 35
afnos, esta tendencia no fue significativa como se observa en otros estudio como el de LOZANO
19 que encontrd que las adolescentes tuvieron un riesgo significativo de 2.43 para tener recién
nacido con RCIU; KAWAY 20 encuentra en su estudio que las madres adolescente y de edad
avanzada presentan riesgo de tener recién nacido con RCIU; pero igual que nuestro hallazgo es
el estudio de HUAMAN 22 que no encontré relacion entre la edad materna y recién nacido con
RCIU.

La atencién prenatal es un conjunto de acciones médicas y asistenciales que se concretan en
entrevistas o visitas programadas de la gestante con el equipo de salud, a fin de controlar la
evolucion del embarazo y obtener una adecuada preparacion para el parto y la crianza del recién
nacido con la finalidad de disminuir las complicaciones asociadas a los signos y sintomas de
alarma del embarazo 44; y en muchos estudios han afirmado que el no tener el nimero adecuado
de atenciones materna es un factor de riesgo para la presencia de complicaciones maternas y
perinatales, nuestro estudio encuentra que una madre con el numero adecuado de tenciones
perinatales tiene menos riesgo significativo (OR=0.31, p=0.000) de presentar recién nacido con
RCIU. LOZANO '8 encuentra que las madres con 6 a mas atenciones prenatales tienen un menor

riesgo significativo (OR=0.42, p=0.002).de tener recién nacido de bajo peso.

El factor nutricional de las madres y la ganancia de peso durante el embarazo son factores
determinantes para el estado nutricional del recién nacido, el peso del recién nacido aumenta
conforme se incrementa el estado nutricional pregestacional materno, el indice de masa corporal
materno apropiado al momento de la concepcién es de (18,5 a 24 kg/m?) seguido de una
ganancia de peso gestacional apropiada (10 a 14 kg) 4546, El estudio encuentra tres puntos clave,
el primero que el bajo peso pregestacional es un factor de riesgo significativo (OR=4.42, p=0.000)
de tener un recién nacido con RCIU, segundo que las madres con una ganancia de peso no

adecuada durante el embarazo presentar un mayor riesgo significativo (OR=3.67, p=0.000) de
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tener recién nacido con RCIU. LOZANO 0 en su estudio demuestra una asociacion entre las
madres con bajo peso (OR=2.71, p=0.037) y recién nacido con RCIU. PEREZ 2! en su estudio
establece la mayor frecuencia de recién nacido con RCIU a las gestantes con bajo peso materno
pre gestacional y escasa ganancia de peso en el embarazo. MINCHOLA 15 reporto en su estudio
que la poca ganancia de peso fue significativamente mayor en el grupo de recién nacidos con
RCIU. DIAZ % también en su estudio demuestra que el deficiente peso materno al inicio del
embarazo e insuficiente ganancia de peso durante la gestacién son factores que se asocian a
RCIU. DELGADO 27 encuentra que el antecedente obstétrico predominante fue la desnutricion
materna. LOPEZ 2 identifico que la desnutricion materna (OR=12, p<0.001) se relaciona con
RCIU. SILVA 30 encuentra relacién entre mal estado nutricional y retardo de crecimiento

intrauterino.

El tercer punto que encuentra el estudio es que a pesar de la caracteristicas de la madre, la
ganancia de peso adecuado durante el embarazo es una factor protectivo significativo para no
tener un recién nacido con RCIU; esto ocurrié en las madres menores de 18 afios (OR=0.162,
p=0.012), madres entre 18 a 35 afios (OR=0.286, p=0.007), con bajo peso (OR=0.282, p=0.045)

y madres con peso normal (OR=0.361, p=0.037) para tener un recién nacido con RCIU..
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9. CONCLUSION

El presente estudio demostro:

e Lamayor frecuencia de recién nacido con RCIU ocurrieron en madres menores de 18 afios
(42.9%) y en madres mayores de 35 afios (37.5%), no se encontro relacion estadisticamente
significativa (p= 0.273).

e La mayor frecuencia de recién nacidos con RCIU fueron en madres que tuvieron entre 0 a 5
atenciones prenatales (49.3%), encontrando en mi estudio que las madres con 6 a mas
atenciones prenatales tienen un mayor riesgo (OR= 0.31) de presentar recién nacido con
RCIU.

e La mayor frecuencia de recién nacidos con RCIU fueron en madres con bajo peso pre
gestacional (59.1%), encontrando en mi estudio un riesgo significativo (OR=4.42, p=0.000)
entre madre con bajo peso pre gestacional y recién nacido con RCIU.

e Las madres con peso normal pre gestacional presentaron recién nacido con RCIU (23.5%),
encontrando en mi estudio que las madres con peso normal tienen un menor riesgo
significativo (OR=0.34, p= 0.001) de tener recién nacido con RCIU.

e La mayor frecuencia de recién nacido con RCIU fueron en madres con una ganancia de
peso no adecuada durante el embarazo (50.7%), encontrando en mi estudio un riesgo
significativo (OR= 3.67, p= 0.000) entre la madre con ganancia de peso no adecuado y
recién nacido con RCIU.

e Las madres menores de 18 afios con ganancia de peso no adecuado tuvieron mayor
frecuencia (68.8%) de tener recién nacido con RCIU que las madres menores de 18 afios
con ganancia de peso adecuado (26.3%), encontrando en mi estudio que las madres
menores de 18 afios con ganancia de peso no adecuado durante el embarazo tienen un
mayor riesgo significativo (OR= 6.16, p= 0.012) para tener recién nacido con RCIU que las
madres menores de 18 afios con una ganancia de peso adecuado.

e Las madres entre 18 a 35 afios de edad con ganancia de peso no adecuado tuvieron mayor
frecuencia (38.2%) de tener recién nacido con RCIU que las madres entre 18 a 35 afios de
edad con ganancia de peso adecuado (15.1%) , encontrando en mi estudio que las madres
entre 18 a 35 afos de edad con ganancia de peso no adecuado tienen un mayor riesgo
estadisticamente significativo (OR= 3.49 , p= 0.007) para tener recién nacido con RCIU que
las madres entre 18 a 35 afios de edad con una ganancia de peso adecuado.
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Las madres con 6 a mas atenciones prenatales con ganancia de peso adecuado tienen
menor frecuencia (11.4%) de tener recién nacido con RCIU que las madres con 6 a mas
atenciones prenatales con ganancia de peso no adecuado (35.1%), encontrando en mi
estudio que las madres con un mejor control prenatal y con ganancia de peso adecuado
tienen un menor riesgo estadisticamente significativo (OR=0.24 , p= 0.003) para tener
recién nacido con RCIU que las madres con 6 a mas atenciones prenatales con una
ganancia de peso no adecuada.

Las madres con bajo peso y con ganancia de peso adecuado tuvieron menor frecuencia
(42.1%) de tener recién nacido con RCIU que las madres con bajo peso y ganancia de peso
no adecuado (72.0%), encontrando en mi estudio que las madres con bajo peso y con
ganancia de peso adecuado tienen un menor riesgo estadisticamente significativo
(OR=0.282, p= 0.045) para tener recién nacido con RCIU que las madres con bajo peso y
ganancia de peso no adecuado.

Las madres con peso normal y con ganancia de peso adecuado tuvieron menor frecuencia
(18.4%) de tener recién nacido con RCIU que las madres con peso normal y ganancia de
peso no adecuado (38.5%), encontrando en mi estudio que las madres con peso normal y
con ganancia de peso adecuado tienen un menor riesgo estadisticamente significativo
(OR=0.361, p=0.037) para tener recién nacido con RCIU que las madres con peso normal y
ganancia de peso no adecuado.
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10.RECOMENDACIONES

Promover la atencion Pre Concepcional con la finalidad de educar y preparar a las
parejas para un embarazo saludable que permita disminuir el riesgo de presentar recién

nacidos con Retardo de Crecimiento Intrauterino.

Para ampliar en el tema de investigacion se recomienda realizar estudios prospectivos
que tomen muestras similares en los 3 grupos de investigacion, para poder generalizar

con un mayor grado de certeza los resultados.
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12.ANEXOS

Anexo N° 1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
GANACIA DE PESO MATERNO Y RETARDO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN EL
HOSPITAL REGIONAL DE LORETO
2015 -2016
1. Madre con recién nacido con retardo de crecimiento intrauterino:

1.8 2.NO

2. Caracteristicas sociodemograficas de la madre:
Edad: 1.<18afios 2.20 a 35 afios 3. > 35 afios

3. Caracteristicas obstétricas de la madres:

IMC pregestacional de la Madre:

1. Bajo Peso: IMC <18.5

2. Normal: IMC 18.5-24.9
3. Sobrepeso: IMC 25 -29.9
4. Obesidad: IMC > 30

5. No registro

Aumento de Peso Materno segun IMC de inicio:

Adecuado No adecuado
e |IMC Bajo: 12.5a 18Kg <12.5Kg
e |IMC Normal: 11.5a 16 kg <11.5kg
e |IMC Sobrepeso:  7a 11.5Kg <Tkg
e IMC Obesidad: 5a7Kg <5kg
Atencion prenatal: 1.>6
2.<6
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Anexo NO 2

MATRIZ DE CONSISTENCIA
Ti Problema Objetivo general y Hipotesis Variables e Disefio de M et_odo y Poblacion y
itulo G - A general y A . Lo técnicas de muestra de
eneral y especificos. especificos. o indicadores. investigacion | . e .
especificas investigacion. estudio
Ganancia de Peso | Problema general Objetivo general Las madres con Variables Cuantitativo Métodos: La poblacién
Materno y Retardo | ;Cudl es la relacién entre la | Determinar la relacién baja ganancia de | independientes: | Analitico Analitico esta constituida
de Crecimiento ganancia de peso maternoy | entre la ganancia de peso | peso tienen Ganancia de Peso | Caso control por madres con
Intrauterino en el el retardo de crecimiento materno y el retardo de mayor riesgo de Materno (segln Técnicas: RN nacidos en
Hospital Regional | intrauterino en el Hospital crecimiento intrauterino en | presentar recién IMC Fuente de el Hospital
de Loreto, 2015 - Regional de Loreto, 2015 - el Hospital Regional de nacidos con pregestacional) informacién Regional de
2016. 20167 Loreto, 2015 -2016. retardo de IMC Bajo: 12.5a secundaria Loreto, 2015 -
crecimiento 18Kg 2016.
Problemas especificos Objetivos especificos intrauterino IMC Normal: 11.5 Procesamiento:
¢ Cuales son las Conocer las a16 kg Estadistica Casos: 58
caracteristicas de lamadre | caracteristicas de la IMC Sobrepeso 7 descriptiva y madres con RN
con recién nacido con madre de recién nacido a11.5Kg analitica con RCIU

retardo de crecimiento
intrauterino atendidas en el
Hospital Regional de Loreto,
2015 -2016, como edad,
indice de masa corporal
pregestacional, ganancia de
peso materno y atencion
prenatal?

¢, Cual es la relacion entre el
indice de masa corporal y la
ganancia de peso con la
presencia de recién nacido
con retardo de crecimiento
intrauterino en el Hospital
Regional de Loreto 2015 -
20167

con retardo de
crecimiento intrauterino
atendidas en el Hospital
Regional de Loreto, 2015
-2016, como edad, indice
de masa corporal
pregestacional, ganancia
de peso materno y
atencion prenatal

Determinar la relacién
entre el indice de masa
corporal y la ganancia de
peso con la presencia de
recién nacido con retardo
de crecimiento intrauterino
en el Hospital Regional de
Loreto 2015 -2016

IMC Obesidad: 5 a
7Kg

Variable
dependiente
Retardo de
crecimiento
intrauterino

Variable
Interviniente
Edad de la madre
* Adolescente
¢ Adulta

* Afosa
Atencion prenatal
IMC

Pregestacional
+ Baja
*  Normal

Controles: 116
madres con RN
sinRCIU

El muestreo es
probabilistico a
través de los
nimeros
aleatorios
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. Problema Objetivo general y Hipotesis Variables e Disefio de M et_odo y Poblacion y
Titulo General y especificos especificos general y indicadores investigacion tecnicas de muestra de
yesp ) P ) especificas ) 9 " | investigacion. estudio
¢ Cual es la relacion entre la | Determinar la relacion +  Sobrepeso
edad y la ganancia de peso | entrelaedady la ¢+ Obesidad

con la presencia de recién
nacido con retardo de
crecimiento intrauterino en
el Hospital Regional de
Loreto, 2015 -2016?

¢ Cual es la relacion entre la
atencién prenatal y la
ganancia de peso con la
presencia de recién nacido
con retardo de crecimiento
intrauterino en el Hospital
Regional de Loreto, 2015 -
20167

ganancia de peso con la
presencia de recién
nacido con retardo de
crecimiento intrauterino en
el Hospital Regional de
Loreto, 2015 -2016.
Determinar la relacion
entre la atencion prenatal
y la ganancia de peso con
la presencia de recién
nacido con retardo de
crecimiento intrauterino en
el Hospital Regional de
Loreto, 2015 -2016
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Anexo N° 3
MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION
VARIABLES CONCEPTUAL INDICADOR DEFINICION OPERACIONAL ESCALA INSTRUMENTO
CARACTERISTICAS Es el conjunto de Edad registrada en la historia Edad de la madre: Tiempo Nominal | Edad
caracteristicas que tiene las clinica o SIS transcurrido desde el nacimiento hasta 1. <20 afios
personas que pueden ser el momento del ocurrir el parto 2.20 a 34 afios
sociales, demogréficos, 3.> 34 afios
culturales, econdmicas,
nutricionales, etc.
Peso y talla registrada en su indice Masa Corporal Ordinal IMC pre gestacional de la Madre:
primer control prenatal Pregestacional: Es una medida de 1. Bajo peso
asociacién entre el peso corporal de la 2. Normal
persona con su talla elevada al 3. Sobrepeso
cuadrado. (Pregestacional) 4. Obesidad
Bajo peso: IMC < 18.5
Normal: IMC 18.5-24.9
Sobrepeso: 25 -29.9
Obesidad: IMC>30
NUmero de controle registrada | Atencion Prenatal: Evaluacién Nominal | Atencién prenatal:
en su carnet de atencion repetida con enfoque de riesgo que 1. Controlada (>6)
prenatal efectlia el profesional de salud en la 2.No Controlada (<6)
mujer gestante vigilando su bienestar y
el de su producto de la
Atencion Prenatal controlada: Tiene
6 a mas atenciones en el programa de
control prenatal
Atencion Prenatal no controlada:
Tiene menos de 6 controles en el
programa de control prenatal, 0 no
tiene ningun control
GANANCIA DE PESO Ganancia de peso materno | Peso registrado al momento Ganancia de peso materno Numérica | Aumento de Peso Matemo segun

segun IMC pregestacional
Peso que adquiere la
Gestante durante el
embarazo, hasta el
momento del parto,

del ingreso a Sala de Parto y/o
Centro Quirtrgico

IMC pregestacional se recomienda una

ganancia de

IMC Bajo: 12.5 a 18Kg
IMC Normal: 11.5a16 kg
IMC Sobrepeso: 7a11.5Kg
IMC Obesidad: Menos de 7 Kg

IMC de inicio:
Bajo peso:

Adecuado Ganancia de 12.5-18 Kg

No <12.5Kg
Normal:

Adecuado: Ganancia 11.5-16 Kg.

No:<11.5 Kg
Sobrepeso
Adecuado: Ganancia de 7

-115K
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DEFINICION

VARIABLES CONCEPTUAL INDICADOR DEFINICION OPERACIONAL ESCALA INSTRUMENTO
Aquellas que lograron la ganancia de No: S 7Kg . .
peso recomendado se clasifica como g)_t;e;;dad Adecuado: Ganancia de
ganancia de peso adecuado No <5 Kg

RETARDO DE Recién nacido con un Informacion registrada en | RCIU: Con fines clinico practicos se | Nominal | RCIU
CRECIMIENTO peso inferior al Percentil la historia clinica considera que un feto presenta 1.8l
INTRAUTERINO 10 en la distribucion de RCIU cuando se le estima un peso 2.No
peso segun edad inferior al Percentil 10 en la
gestacional. distribucién de peso segun edad
gestacional.
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