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RESUMEN

Factores asociados al retardo de crecimiento intrauterino en madres adolescentes atendidas
en el Hospital lll Iquitos de EsSALUD. 2017

Bach.Laddy Estephani Bonfild Ramirez

El Retardo del Crecimiento Intrauterino es un problema de salud, de etiologia multifactorial y se le ha
asociado a morbimortalidad perinatal, y sus efectos se extiende a hasta la vida adulta, uno de los
factores del RCIU es el embarazo adolescente, el cual es prevalente en nuestra region, es por lo que
el presente estudio tiene el objetivo de determinar los factores asociados del RCIU en madres
adolescentes, por lo que se realizo un estudio caso control, evaluando a 42 madres adolescentes
con recien nacido con RCIU (caso) y 84 con recien nacido sin RCIU (control) atendidas en el
Hospital lll Iquitos de EsSSALUD en el 2017. Los recien nacidos con retardo de crecimiento
intrauterino de madres adolescentes tuvieron una relaciéon significativa con la procedencia
urbanomarginal (p=0.014), con el bajo peso pregestacional (OR=9.6, p=0.043), con ganancia de
peso disminuida durante el embarazo (OR=4.06, p=0.029), con menos de 6 atenciones prenatales
(OR=3.44, p=0.016) y con la presencia de una morbilidad materna (OR=2.27. p=0.041).La
preeclampsia (OR=6.83, p=0.009), la hipertension inducida en el embarazo (OR=4.06, p=0.008) y la
anemia (OR=2.18, p=0.043) fueron las morbilidades de las madres adolescente que presentaron

mayor riesgo significativo de presentar recien nacidos con retardo de crecimiento intrauterino.

Palabras claves: Retardo de crecimiento intrauterino, factores asociados, adolescentes



SUMARY

Factors associated with the delay of intrauterine growth in teenage mothers at the lll Iquitos of
EsSALUD Hospital. 2017

Bach. Laddy Estephanie Bonfild Ramirez

The intrauterine growth delay is a problem of health, of multifactorial etiology has been associated
him with perinatal mortality and morbidity and its effects extend to up to adult life, one of the IUGR
factors is teenage pregnancy, which is prevalent in our region, is what the present study aims to
determine the associated factors for IUGR in madees adiolescentes, so it was conducted a study
case-control, evaluating 42 teen mothers with newborn with [UGR (case) and 84 with newly born
without IUGR (control) served in the Il Iquitos of ESSALUD Hospital in 2017. The newborn with
retardation of growth of teenage mothers had a significant relationship with the accessible source (p
= 0.014), with low pre-pregnancy weight (OR = 9 6, p = 0.043), with weight gain decreased during
pregnancy (OR =4 06, p =) 0.029), with less than 6 antenatal care (OR =44 3, p = 0.016) and with
the presence of maternal morbidity (OR = 2 27 p = 0.041). Pre-eclampsia (OR = 6 83, p = 0.009),
pregnancy-induced hypertension (OR = 4 06, p = 0.008) and anemia (OR =2 18, p = 0.043) were of
maternal morbidities teenager who showed more significant risk of newly born with delay of

intrauterine growth restriction.

Key words: intrauterine growth, factors associated, teens delay



CAPITULO |

1. INTRODUCCION

El Retardo del Crecimiento Intrauterino (RCIU) considera a aquellos fetos cuyo peso al nacer se
ubica por debajo del Percentil 10 para su edad gestacional '; casi 20 millones de nifios nacen al
afio con un peso inferior a 2500 g en todo el mundo, el 30-40 % de ellos son pequefios para la
edad gestacional, y al menos la mitad de ellos, o sea unos 3 millones, tienen desnutricion fetal?;

afecta al 15% de los embarazos; en nuestro pais, el indice de RCIU se calcula entre 1y 7 % 3.

Ticona 4 reviso las estadisticas de 29 hospitales, obteniendo que la incidencia de retraso del
crecimiento intrauterino del 10.1%; la incidencia fue mayor en la Sierra (14.6%) que la Selva
(11.8%) y Costa (8.1%), la mayor incidencia la encontr6 en el Hospital de Huancavelica (23.1%),
reporta que la incidencia en el Hospital Regional de Loreto fue del (14.4%) y en el Hospital Apoyo
lquitos del (12.6%), no da datos del Hospital Il Iquitos de EsSALUD.

Estudios han demostrado que el RCIU se asocia a morbimortalidad perinatal, y sus efectos se
extiende a hasta la vida adulta, se asocia con mayor riesgo de nacimiento prematuro,
enterocolitis necrotizante, lesion cerebral hipdxica; enfermedad pulmonar crénica y retinopatia del
prematuro; en el futuro mayor riesgo en la adolescencia y en la etapa de adulto que la llevan a
talla baja, menarquia precoz, infertilidad, alteraciones de la glucosa, carbohidratos, lipidos,
obesidad llevandolas a una mayor prevalencia de sindrome metabolico y enfermedades

cardiovasculares; ademas son mas vulnerables a infecciones4®.

Los recién nacido con RCIU tienen 5 veces mas probabilidad de morir durante el periodo

neonatal, 4 veces mas durante el periodo post neonatal y 4,7 veces mas en el primer afio de vida
9



El RCIU es el resultado de la falla del feto en alcanzar su potencial de crecimiento durante el
embarazo, generalmente es de etiologia multifactorial, se han descrito como factores edad de la
madre, toxicos, trastornos endocrinoldgicos, entre otros 10-15,

Ticona® en su estudio describe factores nutricionales (92.1%), psicoldgico (84.8%), anatémico
(63.7%), social (53%), toxicidad-ambiental (52.9%), metabdlico (33.5%), vascular (29.8%) e

infeccioso (14.1%).

En nuestro pais el embarazo en adolescentes es un problema de salud publica, con una mayor
prevalencia el regién de la selva (24.9%), zonas rurales (22.5%), con bajo nivel educativo
(37.9%),y en zonas con mayor pobreza (24.9%); siendo Loreto (32.8%) con la mayor prevalencia
seguido de Ucayali (26.2%) y San Martin (25.5%) '6.17; son las madres adolescentes que tienen
un mayor riesgo de presentar durante el embarazo y puerperio mayor tasa de complicaciones

maternas y perinatales; una de ellas es el RCIU 18.19,

ESSALUD 2 desde el 2011 determina a través de una resolucion la atencion integral a nivel
nacional de las adolescentes embarazadas, siendo una de sus prioridades el conocimiento sobre
su morbilidad materna y perinatal, identificando los factores que permitan intervenir

oportunamente para reducir sus complicaciones.

El RCIU esta considerado como uno de los problemas de salud neonatal que afecta la poblacion
mundial en predominio en los paises menos desarrollados, se asocia con la mayoria de las
defunciones del periodo neonatal y con alteraciones del desarrollo metabodlico; neuroldgico,
inmunoldgico, psicoldgico, reproductivo, las investigaciones realizadas sobre este tema coinciden
en que su causa es multifactorial, que es un tema de dificil solucion y que su prevencion primaria

se basa en el control de sus factores de riesgo previamente identificados.

Existe una serie de factores que condicionan el incrementoen la tasa del RCIU, como son: los
antecedentes de recién nacido de bajo peso o con RCIU, pobreza, bajo nivel de instruccion, bajo
peso materno, anemia materna, ganancia de peso no adecuado durante la gestacion,

enfermedad hipertensiva en el embarazo, preeclampsia, infecciones como la malaria, infeccion

12



urinaria, enfermedad de Zika, entre otros; pero uno de los factores que se ha descrito y que en
Loreto tiene la mayor tasa del pais, es el embarazo en adolescente, que se le ha relacionado a
multiples complicaciones maternas y perinatales, siendo una de ellas el RCIU.

EsSALUD desde hace 6 afios esta atendiendo a gestantes adolescente, observado un aumento
de la tasa de complicaciones maternas y perinatales asi como el aumento de la tasa de cesareas,
el objetivo del estudio es determinar los factores asociados a RCIU en las puérperas
adolescentes, con el proposito de identificar factores de la madre adolescente que pueden ser
prevenibles y modificables con la finalidad de que los profesionales de salud lo identifiquen
oportunamente durante la atencion prenatal y puedan ser intervenidos mejorando asi la calidad

de vida del recién nacido.

13



2. PROBLEMA DE INVESTIGACION

2.1 Problema general

¢Cuales son los factores asociados al retardo de crecimiento intrauterino en madres

adolescentes atendidas en el Hospital Il lquitos de EsSSALUD, 20177

2.2 Problemas especificos

o ¢Cual es la relacion entre las caracteristicas sociodemograficas (edad, procedencia, nivel
de instruccion) y el recién nacido con retardo de crecimiento intrauterino de las madres

adolescentes atendidas en el Hospital Il lquitos de ESSALUD?

o ¢Cual es la relacion entre las caracteristicas obstétricas (indice de masa corporal
pregestacional, aumento de peso materno, atencidn prenatal y morbilidad materna) y el
recién nacido con retardo de crecimiento de las madres adolescentes atendidas en el
Hospital Il Iquitos de EsSSALUD en el 20177

14



3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Determinar los factores asociados al retardo de crecimiento intrauterino en madres

adolescentes atendidas en el Hospital Il Iquitos de EsSALUD, 2017.

3.2 Objetivos especificos

o Determinar la relacion entre las caracteristicas sociodemograficas (edad, procedencia,
nivel de instruccion) y el recién nacido con retardo de crecimiento intrauterino de las
madres adolescentes atendidas en el Hospital Il Iquitos de EsSALUD en el
2017atendidas en el Hospital Ill Iquitos de ESSALUD en el 2017.

o Determinar la relacion entre las caracteristicas obstétricas (indice de masa corporal
pregestacional, aumento de peso materno, atencion prenatal y morbilidad materna) y el
recién nacido con retardo de crecimiento de las madres adolescentes atendidas en el
Hospital IIl lquitos de EsSALUD en el 2017.

15



CAPITULOII

4. MARCO TEORICO

4.1 Antecedentes

a) Internacionales

LUZ MARINA VERDUGO-MUNOZ vy col. (2015) 2' en su estudio ‘determinaron la
prevalencia de restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) en el Hospital Universitario
San José (HUSJ) - Colombia, evaluando a 392 neonatos; se encontraron 79 neonatos
con RCIU para una prevalencia del 20,15%. En la exploracion de los factores de riesgo
se encontrd una asociacion positiva con RCIU y ganancia inadecuada de peso (OR =
2,35, IC 95%: 1,15-4,82), antecedente de RCIU (OR = 3,26; IC 95%: 1,08-9,78),
amenaza de parto pretérmino (OR = 3,58; IC 95%: 1,15-11,1), antecedente de cesérea
(OR = 2,64; IC 95%: 1,24- 5,60), y una asociacion negativa entre etnia mestiza y raza
blanca (OR = 0,25; IC 95%: 0,07-0,91)".

RUTH DIAZ GRANDA y col. (2015) 22 es su estudio “determinaron los factores maternos
bioldgicos asociadas a RCIU en hijos de adolescentes nacidos en el Hospital Vicente
Corral de Cuenca-Ecuador durante el afio 2013, realizando un estudio caso control con
muestra: no probabilistica, casos: 116 RN con RCIU hijos adolescentes, controles: 348
RN sin RCIU hijos de adolescentes. Los factores maternos biol6gicos asociados a RCIU
segun el andlisis binario fueron: amenaza de parto prematuro (OR 4,35; IC 95% 2,50-
7,57; p 0,000), rotura prematura de membranas (OR 2,76; IC 95% 1,37-3,77; p 0,001),
hipertension arterial gestacional (OR 2,64, IC 95% 1,46-4,77; p 0,001), controles
prenatales <5 (OR 2,19; IC 95% 1,39-3,47; p 0,001), incremento de peso gestacional <8
Kg (OR 2,44; IC 95% 1,37-4,36; p 0,002), IMC al inicio del embarazo <18,5 kg/m2 (OR
2,68; IC 95% 1,16-6,18; p 0,017), amenaza de aborto (OR 2,23; IC 95% 1,19-4,16; p
0,011), primer parto (OR 2,03; IC 95% 1,05-3,90; p 0,032), primer embarazo (OR 1,95; IC
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95% 1,07-3,54; p 0,027), sangrado gestacional (OR 1,86; IC 95% 1,01-3,42; p 0,044).
Los verdaderos factores asociados a RCIU, segun regresion logistica binaria, fueron:
amenaza de parto prematuro (OR 9,50; IC 95% 4,10-22,01; p 0,000), hipertension arterial
gestacional (OR 6,26; IC 95% 2,37-16,51; p 0,000), sangrado gestacional (OR 2,96; IC
95% 1,23-7,10; p 0,015), incremento de peso gestacional <8 Kg (OR 2,55, IC 95% 1,26-
5,16; p 0,010), peso materno al inicio de la gestacion <50 Kg (OR 2,19; IC 95% 1,11-
4,31; p 0,023), controles prenatales <5 (OR 2,18; IC 95% 1,05-4,55; p 0,038)”.

b) Nacionales

MANUEL TICONA RENDON vy col. (2012) 23 en su estudio “Incidencia y factores de
riesgo de bajo peso al nacer en poblacién atendida en hospitales del Ministerio de Salud
del Pert; evaluaron a 7,423 recién nacidos vivos con peso menor a 2,500 g de embarazo
tnico, nacidos en 29 hospitales del Ministerio de Salud del Peru en el afio 2007,
comparados con 14,846 controles de 2,500 a 3,999 g, seleccionados al azar. Se realizd
analisis bivariado y multivariado mediante regresion logistica, utilizando razén de momios
con intervalos de confianza al 95% y curva ROC. Se utiliz6 la base de datos del Sistema
Informatico Perinatal. La tasa de incidencia de bajo peso al nacer fue de 8.24 x 100
nacidos vivos, con diferencias significativas entre regiones geograficas. Los factores de
riesgo fueron: enfermedad hipertensiva del embarazo (RM=4.37), hemorragia del tercer
trimestre (RM=4.28), enfermedad cronica (RM=2.92), rotura prematura de membranas
(RM=2.85), madre con bajo peso al nacer (RM=2.27), antecedente de bajo peso al nacer
(RM=1.66), ausencia o control prenatal inadecuado (RM=1.91), analfabetismo o
instruccion primaria (RM=1.48), regién sierra o selva (RM=1.36), talla materna menor de
1.50 m (RM=1.15) e intervalo intergenésico menor de dos afios (RM=1.13). Estos
factores de riesgo tienen 68% de valor predictivo para bajo peso al nacer. Se propone

una escala aditiva para identificar mujeres con mayor riesgo para bajo peso al nacer”.

SHELYN NUNEZ AGUINAGA y col. (2012) 24 en su estudio “Enfermedad periodontal

durante el embarazo y asociacion con el retardo de crecimiento intrauterino; determinaron

17



la asociacion entre la enfermedad periodontal y el retardo de crecimiento intrauterino
(RCIU) en madres gestantes del tercer trimestre de gestacion. El estudio fue de casos y
controles. La muestra estuvo constituida por 60 gestantes del tercer trimestre, dividida en
dos grupos: 30 casos y 30 controles del Hospital Provincial Docente Belén, Lambayeque
— Pert en los meses de noviembre 2011 a febrero 2012. Para gingivitis y periodontitis se
hallé que existe diferencia estadisticamente significativa entre las gestantes con y sin
RCIU, gingivitis (p = 0,001) y en periodontitis (p = 0,000) y el nivel de riesgo fue de OR:
5,67 (IC 95% 1,7 — 18,5), OR: 16,3 (IC 95% 4,5 — 58,8) respectivamente. En presencia
del grado de higiene oral se hallo que existe diferencia significativa (p = 0,000) con un
OR: 0,165 (IC 95% 0,052 - 0,522). Existe asociacion entre enfermedad periodontal y

retardo de crecimiento intrauterino en madres gestantes del tercer trimestre”...

YELINA VARGAS CHUQUILIN (2013) %“determino los factores de riesgo de retardo de
crecimiento intrauterino en gestantes atendidas en el Hospital Regional de Cajamarca.
2010-2011, evaluando a 40 casos, se establecié que los factores de riesgo son la edad
materna< 19 afios (p=0,00929) con un riesgo de 3,62 veces que se produzca RCIU (IC
95%=1,21-11,07); la edad materna> 35 afios (p=0,00684) con un riesgo de 11,32 veces
(IC 95%=1,33-25,53); tener primaria incompleta o menos (p=0,000002) con un riesgo de
12,63 veces (IC 95%=3,61-37,22); tener una talla< 1.50m (p=0,00026) con un riesgo de
6,00 veces (IC 95%=1,44-18,63); el antecedente de RCIU (p=0,01857) con un riesgo de
4,68 veces (IC 95%=1,06-13,50); el antecedente de hipertension arterial (p=0,01805) con
un riesgo de 3, 77 veces (IC 95%=1,08-13,88); ser primigesta (p=0,01698) con un riesgo
de 3,27 veces (IC 95%=1,09- 10,02); tener control prenatal ausente o inadecuado(< 6
CPNs) (p=0,00722) con un riesgo de 3,46 veces (IC 95%=1,25-9,71); tener un intervalo
intergenésico < 12 meses (p=0,00962) con un riesgo de 6,33 veces (IC 95%=1,22-16,50);
tener un aumento< 8 kg al término del embarazo (p=0,01159) con un riesgo de 3,32
veces (IC 95%=1, 17-9,60); tener su recién nacido antes de las 37 semanas (p=0,00057)
con un riesgo de 5,41 veces (IC 95%=1,81-16,71); haber presentado HIG/Preeclampsia-
eclampsia (p=0,02220) con un riesgo de 3,40 veces (IC 95%=1,04-11,55); y haber

18



presentado anemia (p=0,00029) con un riesgo de 7,00 veces de que se produzca RCIU
(IC 95%=2,05-14,00)".

RODRIGUEZ Y TAPIA, (2013) 28.realizé “un estudio prospectivo, descriptivo y analitico
en 160 pacientes de Alto Riesgo Obstétrico, atendidas en la Unidad de Vigilancia Fetal
del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins — ESSALUD, quienes presentaban
factores de riesgo para desarrollar RCIU, durante el primer trimestre del 2013. Se
realizan Ecografias Doppler de las arterias uterinas, arteria umbilical y arteria cerebral
media, para determinar la utilidad de la Ecografia Doppler como método factor de
prediccion de RCIU. Obteniendo como resultado que en las 160 pacientes estudiadas
con factores de riesgo para RCIU se establecio el diagnostico de RCIU con ecografia

Doppler Patolégica, presentando como Prediccién de RCIU”:

MANUEL TICONA RENDON vy col. (2014) ¢ en su estudio “Retraso del crecimiento
intrauterino en el Peru: factores estresantes y resultados perinatales en hospitales del
Ministerio de Salud; determinaron la incidencia, factores estresantes y resultados
perinatales del retraso del crecimiento intrauterino en los hospitales del Ministerio de
Salud del Peru; evaluando a 9,777 recién nacidos con retraso del crecimiento intrauterino
de 29 hospitales del Ministerio de Salud del Pert en el afio 2010. Para el diagndstico de
retraso del crecimiento intrauterino se utilizo la curva de crecimiento intrauterino peruana.
Los recién nacidos con retraso del crecimiento intrauterino (casos) y los recién nacidos
adecuados para la edad gestacional (controles) se compararon con razén de momios €
intervalo de confianza del 95%. La frecuencia de los factores estresores del retraso del
crecimiento intrauterino fueron: nutricion (92%), psicoldgico (84.8%), social (53%),
anatémico (63.6%), téxico-ambientales (52.9%), vascular (29.8%), infeccioso (14.1%) y
metabdlico (0.3%). El recién nacido con retraso del crecimiento intrauterino tuvo mayor
morbilidad perinatal (RM=2.1) y mortalidad (RM=3.5). Concluyen que el feto sano es el
resultado del equilibrio entre los factores estresores y la respuesta adaptativa de la madre
y el feto. Cuando la respuesta de adaptacion fisiologica es superada por los factores

estresores sobreviene el retraso del crecimiento intrauterino. La intervencion politica,
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psicologica, nutricional y médica antes de las 12 semanas de gestacion tiene el potencial
de cambiar el efecto nocivo de todos los factores estresores humanos que afectan el

crecimiento fetal”.

VANESSA MINCHOLA ALVAREZ, (2014) 27 determino “si la hiperémesis gravidica
constituye un factor de riesgo para retardo del crecimiento intrauterino en el Hospital
Vista Alegre de Trujillo; evaluando a 246 historias clinicas de gestantes a término,
distribuidos en dos grupos: 19 pacientes con Retardo en el crecimiento intrauterino y 227
pacientes sin Retardo en el crecimiento intrauterino. La frecuencia de pacientes con
Hiperémesis Gravidica y RCIU en nuestro estudio fue de un 10,2% y de 7,7%
respectivamente; con una asociacion altamente significativa (p<0,001). El promedio de
pacientes con poca ganancia de peso y anemia fue significativamente mayor en el grupo
de pacientes con RCIU (p<0.001). ElI promedio de pacientes que presentaron
hiperémesis con baja ganancia de peso y anemia si constituyen factores de riesgo

asociados con el retardo en el crecimiento intrauterino en el Hospital Vista Alegre.”

ANDRES KAWAY CACEDA (2016) 28“evaluaron 2534 recién nacidos, 456 recién nacidos
de madres adolescentes, 1771 recién nacidos de madres de edad regular y 307 de
madres de edad avanzadas del Hospital San José del Callao; 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). La edad materna adolescente y
avanzada pueden considerarse como factor de riesgo para la incidencia de RCIU en
recién nacidos; 3 de cada 10 recién nacidos se encuentra en un grupo de riesgo, edad
adolescente o edad avanzada; no se identifico la presencia de otros factores de riesgo

durante el estudio”.

YANETH RIVERA INOCENTE (2016) 2 en su estudio ‘determino la asociacion que
existe entre la restriccion del crecimiento intrauterino y la preeclampsia en gestantes del
Hospital Regional de Pucallpa, evalu6 a 41 gestantes con diagndstico de restriccion de

crecimiento intrauterino del servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Regional de
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Pucallpa-2014. De 3350 nacimientos que fueron atendidos en el servicio de Gineco-
obstetricia del Hospital Regional de Pucallpa se hallaron 41 casos de restriccion de
crecimiento intrauterino cuya prevalencia es 0,012%, se encontré que el 25(61,0%)
fueron portadores de RCIU asimétrico y 16(39,0%) de RCIU simétrico, de los cuales
30(73.2%) RCIU fueron generados por preeclampsia y 11(26.8%) por otras patologias; de
los RCIU generados por preeclampsia 18(60,0%) es de clasificacion leve y 12(40,0%) es
severa. De los antecedentes maternos se encontro la edad, de los cuales 21(51,2%) son
menores de 25 afios, 13 (31,7%) mayores de 35 afios y 7(17,1%) entre 25 a 35 afios; del
estado nutricional 18(43.9%) presentaron Sobrepeso, 14(34.1%) Adecuado peso y el
9(22.0%) Bajo peso”.

JUAN ROJAS RUIZ (2017) 30 determino “si el bajo peso pregestacional es factor de
riesgo para retardo de crecimiento intrauterino en gestantes atendidas en el Hospital
Regional Docente de Trujillo, evalué 255 historias clinicas del binomio gestante recién
nacido, las cuales fueron distribuidos en dos grupos, los casos: 85 gestantes con recién
nacidos con retardo de crecimiento intrauterino, y los controles: 170 gestantes con recién
nacidos sin retardo de crecimiento intrauterino, la frecuencia de bajo peso pregestacional
en gestantes con recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino fue 41.2%, y de
las gestantes con recién nacidos sin retardo de crecimiento intrauterino fue 17.6%. El
bajo peso pregestacional es factor de riesgo para retardo de crecimiento intrauterino con
un OR=3.3 (IC 95%: 1.8 - 5.9) y tienen una asociacion estadistica significativa (p < 0.01).
El promedio de indice de masa corporal fue significativamente menor (p < 0.01) en el
grupo de gestantes con recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino respecto al

grupo con recién nacidos sin retardo de crecimiento intrauterino”.

JESSENIA CARRION SAUCEDO vy col. (2017) 3! determinaron “la relacién entre la
hiperémesis gravidica y la restriccion del crecimiento intrauterino en gestantes del
Hospital San Juan de Lurigancho en el 2015.; evaluaron a 362 gestantes y ésta es
dividida en dos grupos: 90 gestantes con hiperémesis gravidica (casos) y 272 pacientes

sin hiperémesis gravidica (control); la edad que mayor predomind fue entre el rango de
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20 - 25 afios (36.74%), asi mismo se observa que las gestantes son de la procedencia
de la Costa (72.93%), grado de instruccion secundaria (72.93%), ocupacion ama de casa
(73.76%), estado civil conviviente (59.67%); en cuanto a las caracteristicas obstétricas la
mayor incidencia se dio en gestantes controladas (66.35%), paridad multigesta (55.80%);
la incidencia de hiperémesis gravidica en gestantes que acudieron al Hospital San Juan
de Lurigancho de la poblacion fue de 90 casos (1.45%), en cuanto a la incidencia de
restriccion de crecimiento intrauterino 32 casos (0.52%), asi mismo la incidencia de
hiperémesis gravidica de la muestra es de (24.86 %) y de restriccion de crecimiento
intrauterino (8.84%). Por dltimo, en cuanto a la relacion de hiperémesis gravidica y
restriccion de crecimiento intrauterino se obtuvieron 10 casos (2.76%), lo que da como

resultado estadistico que no existe relacion significativa entre estas dos variables.”

Locales

PATRICIA HUAMAN VASQUEZ (2015) 32“determino los factores asociados al retraso de
crecimiento intrauterino ocurridos en el Hospital Il Iquitos de ESSALUD, entre Enero a
Diciembre del 2014; evaluando 58 madres con RN con RCIU y 116 madres sin RN con
RCIU. Las madres menores de 19 afios y mayores de 34 afios presentaron con mayor
frecuencia RN con RCIU (p = 0.106). Las madres con estado civil de solteras,
convivientes y casadas presentaron similar frecuencia de recién nacidos con RCIU (p =
0.815). Las madres que proceden de la zona rural presentan con mayor frecuencia
(52.9%) recién nacidos con RCIU que las que proceden de la zona urbana (29.6%) y
urbano marginal (32.9%) (p = 0.178). Las madres con nivel de instruccién primaria
presentaron con mayor frecuencia (43.8%) recién nacidos con RCIU que las de
instruccion secundaria (30.3%) y técnica/superior (34.8%) (p = 0.351). Las madres con
antecedente de RN prematuro presentaron con mayor frecuencia RN con RCIU (66.7%)
que las madres que no tenian RN con antecedente de RCIU (30.9%) (p = 0.011). Las
madres con antecedente de RN con RCIU presentaron con mayor frecuencia (80.0%)
recién nacidos con RCIU (p = 0.024). Las madres con edad gestacional menor a 37

semanas presentaron con mayor frecuencia (60.0%) recién nacidos con RCIU (p =
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0.021). Las madres nuliparas (56.3%) y gran multiparas (54.5%) presentaron recién
nacidos con RCIU (p = 0.031). Las madres que no tienen un numero adecuado de
controles prenatales (45.7%) presentaron recién nacidos con RCIU (p = 0.038). Las
madres con anemia (43.3%), hipertension inducida en el embarazo (61.5%) y pre
eclampsia (71.4%) presentaron significativamente (p < 0.05) mayor frecuencia de recién
nacidos con RCIU. Los RN con RCIU se asocian con mayor frecuencia a antecedente de
prematuridad, antecedente de RN con RCIU, prematuridad, nuliparas, multipara, anemia,

HIE y preeclampsia’.

JESUS LOZANO OCHOA (2016) 3“determino los factores asociados al retardo de
crecimiento intrauterino en el Hospital Regional de Loreto, realizando un estudio analitico
caso control, siendo los casos 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 o 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 arios 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) No se encontrd relacion
significativa entre estado civil, nivel de instruccion, antecedente de RN prematuro, habitos

nocivos y consumo de medicamentos”.

4.2 Bases tedricas

a) Definicién
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El RCIU es una falla en el crecimiento fetal, su determinacion esta basado en la
clinica y los estudios del doppler fetoplacentario 3'; el Colegio Americano de
Obstetricia y Ginecologia, define al RCIU como un peso fetal estimado por debajo
del percentil 10 para la edad gestacional 3; también lo definen 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 3.

b) Clasificacion de Retardo Crecimiento Intrauterino.

Segun las proporciones fetales el RCIU se clasifica en simétricos o tipo |, los cuales
representan un 20-30%, y asimétricos o tipo Il, que representan el 70-80% de todos

los fetos con RCIU 3637,

RCIU simétrico o arménico: es aquel en que todos los drganos del feto evidencian
una reducciéon proporcional de su tamafio, (perimetro craneal, talla, peso).
Corresponden en general a causas que irrumpen en épocas precoces de la
gestacion, como ser: anomalias congénitas, infecciones congénitas, intoxicaciones,
irradiaciones fetales, disendocrinia fetal (hipoinsulinismo fetal), alteraciones
placentarias primarias, alteraciones placentarias inmunologicas, alteraciones

cromosomicas, etc.

RCIU asimétrico o disarménico: es aquel en que ocurre una mayor afectacién de
algunos drganos respecto de otros. Se traduce por una disminucion del peso siendo
su perimetro craneal y talla normales. En estos casos la causa actiua en forma
tardia, durante el tercer trimestre del embarazo3, como ser: factores etiologicos que

acarrean insuficiencia del aporte placentario de sustratos: desnutricién materna,
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ingesta materna escasa, alteraciones vasculares placentarias (sobre todo las

vinculadas a hipertensién arterial), etc.

Factores de riesgo

Diversos factores pueden afectar el crecimiento fetal, los que pueden agruparse en
tres grandes categorias, factores maternos, factores Utero placentarios y factores
fetales 38; dentro de los factores maternos se reporta al bajo nivel socioeconémico,
nivel educativo, edades extremas, primigesta, hipertension inducida en el embarazo,
diabetes, desnutricién, anemia, ganancia de peso, infecciones, abuso de drogas;
embarazo multiple; dieta materna; dentro de los factores Utero placentarios esta la
placenta previa, desprendimiento placentario, isquemia placentaria; y en los factores

fetales esta las infecciones, defectos congeénitos.

d) Diagndstico

El retardo de crecimiento intrauterino rara vez se detecta clinicamente antes de las
30 - 32 semanas de gestacion. Se asocia con una disminucion de los movimientos
fetales, oligoamnios, poco incremento del peso materno y disminucion o detencion
del aumento del tamario del utero en relacion con el progreso del embarazo. La
medida de la altura uterina realizada en cada control permite observar el crecimiento
del utero y compararlo con los patrones normales. Debe sospecharse RCIU cuando
los valores del incremento de peso materno son inferiores al Percentil 25 de la curva
patrén normal, o los de altura uterina inferior al Percentil10 de su correspondiente

curva patrén normal %,

El enfoque diagnéstico de RCIU debe integrar 40.

o Historia de la madre (factores maternos)

25



Estimacion tamario fetal (examen fisico: altura uterina y evaluacion ecografica)
Calculo del percentil de peso

Valoracion de la velocidad de crecimiento

Evaluacion del bienestar fetal (LA, Doppler arterio-venoso, Perfil biofisico fetal
‘PBF”, Cardiotocografia “CTG”")

a) Embarazo Adolescente

La definen como aquella gestacion que ocurre durante los dos primerosafios

ginecoldgicos de la mujer (edad ginecoldgica cero = edad de la menarquia)

y/ocuando la adolescente mantiene la total dependencia social y econdémica de la

familiaparental; asi como aquella gestacion que ocurre en una muijer entre los 10 a

19 afios de edad 41.

5.1 Definicion de términos basicos

Adolescencia: periodo de la vida en el cual el individuo adquiere la capacidad

reproductiva, transita los patrones psicolégicos de la nifiez a la adultez y consolida la

independencia socio — econémica, edad comprendida entre los 10 y 19 afios.

Adolescencia temprana: Adolescente que se encuentra entre los 10 a 13 afios de edad

Adolescencia media: Es la adolescencia propiamente dicha; que se encuentra entre los
14 a 16 afios de edad

Adolescencia tardia; Adolescente entre los 17 a 19 afios de edad

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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Factor de Riesgo: Un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de

un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesién.

Embarazo: Es la gestacion o proceso de crecimiento y desarrollo de un nuevo individuo
en el seno materno. Abarca desde el momento de la concepcion hasta el nacimiento
pasando por la etapa de embrion y feto. En el ser humano la duracion media es de 269

dias (cerca de 10 meses lunares o0 9 meses-calendario).

Atencion prenatal: Evaluacién repetida con enfoque de riesgo que efectua el profesional
de salud en la mujer gestante vigilando su bienestar y el de su producto de la

concepcion.

Estado Nutricional: Es la situacion en la que se encuentra una persona en relacion con

la ingesta y adaptaciones fisioldgicas que tienen lugar tras el ingreso de nutrientes.

indice Masa Corporal Pregestacional (IMC): Es una medida de asociacion entre el peso
corporal de la persona con su talla elevada al cuadrado. (Pregestacional) 3°.

Bajo peso: IMC < 18.5

Normal: IMC 18.5-24.9

Sobrepeso: 25 -29.9

Obesidad: IMC>30

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

IMC Bajo: 12.5a 18Kg

IMC Normal: 11.5a16 kg

IMC Sobrepeso: 7 a 11.5Kg

IMC Obesidad: ~ Menos de 7 Kg
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Complicacion materna: Presencia de condiciones fisiopatologicas o clinicas que
agravan la condicién de salud de la madre y que aumenta el riesgo de fallecer, estas
pueden ser: enfermedad hipertensiva del embarazo, diabetes gestacional, infeccidn

urinaria, anemia,etc.

Hipertension inducida en el embarazo: Gestante de 20 a mas semanas de gestacion,
con una elevacion de la presion arterial sistolica de unos 30 mmHg y/o de la presién

arterial diastélica de 15 mmHg de los valores basales

Pre eclampsia: Gestante > 20 semanas con presion arterial diastélica >90 mmHg y/o

presion arterial sistdlica >140 una proteinuria igual 0 > de 300 mg en orina de 24 horas.

Anemia: Gestante con hemoglobina por debajo de 11 g/ml. durante la gestacién o al
momento de la cesarea, puede ser leve (Hemoglobina entre 9 a 11g/dL), moderada

(Hemoglobina de 7 a 8,9) o severa (Hemoglobina<7g/dL)
Infeccion urinaria: Gestante que presenta molestias urinarias bajas y/o fiebre, punto

reno ureterales y/o pufio percusién lumbar positivos, Leucocituria, nitritos, con urocultivo

positivo de mas de 100,000 colonias
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5. VARIABLES

Variables independientes:

Caracteristicas sociodemograficas
o Edad de la madre adolescente
o Procedencia

o Nivel de instruccion

Caracteristicas obstétricas

o

Atenci6n prenatal

Morbilidad durante el embarazo

o

IMC Pregestacional

(@)

O

Ganancia de Peso Materno (segun IMC pregestacional)

Variable dependiente

Retardo de crecimiento intrauterino
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CAPITULO NI

6. METODOLOGIA

6.1

6.2

6.3

Hipoétesis

e Las madres adolescentes con bajo peso tienen mayor riesgo de presentar recién

nacidos con retardo de crecimiento intrauterino.

e Las madres adolescentes con ganancia de peso adecuado tienen menor riesgo de

presentar recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino.

e Las madres adolescentes con morbilidad durante el embarazo tienen mayor riesgo de

presentar recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino.

Tipo de investigacion

El presente estudio es de tipo cuantitativo ya que determino en forma cuantitativa los

factores asociados a la presencia de recién nacido con retado de crecimiento intrauterino.

Disefo de investigacion

El presente estudio es de disefio analitico caso control

Casos: Madre adolescentes con recién nacido con retardo de crecimiento intrauterino

Controles: Madre adolescente con recién nacido sin retardo de crecimiento intrauterino

Por ser un estudio caso control el disefio segun el tiempo es retrospectivo, el evento ocurrié

antes del inicio del estudio
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6.4 Poblacion y muestra

6.4.1

6.4.2

6.4.3

Poblacion

La poblacion estuvo constituida por 142 madres adolescentes que tuvieron su parto

en el Hospital [l lquitos durante el 2017.

Muestra

La muestra estuvo conformada por 126 madres adolescentes, que conformaron dos
grupos; el primer grupo estuvo conformado por 42 madres adolescentes con recién
nacido con retardo de crecimiento intrauterino y el segundo por 84 madres

adolescentes con recién nacido sin retardo de crecimiento intrauterino.

El tamafio de la muestra no fue calculado a través de una formula, solo se obtuvieron
en la revision de los libros de hospitalizacion 42 madres adolescente con registro en el
sistema de vigilancia perinatal recién nacido con retardo de crecimiento intrauterino, y
se obtendra el doble caso de madres adolescentes con recién nacido sin retardo de

crecimiento intrauterino.

El muestreo de los controles sera a través de nlimero aleatorios.

Criterios de inclusion

Los criterios de inclusién de los casos fueron:

¢ Recién nacido con diagnostico de retardo de crecimiento intrauterino.
e Madre adolescente con parto en el Hospital Il Iquitos de EsSSALUD.

e Historia clinica completa.

Los criterios de inclusién de los controles fueron:

¢ Recién nacido sin diagnostico de retardo de crecimiento intrauterino.
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¢ Madre adolescente con parto en el Hospital Il Iquitos de EsSALUD

o Historia clinica completa.

6.4.4 Criterios de exclusion
Los criterios de exclusién fueron:
e Historia clinica incompleta y/o letra ilegible
¢ Madre adolescente con parto domiciliario

e Recién nacido con muerte intrauterina

6.5 Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccion de datos

Técnica
La técnica que se usd para el presente estudio de investigacion fue la recoleccion de

informacion de fuente secundaria, a través de la revision de las historias clinicas

Instrumento

El instrumento consta de 3 items, el primero recoge informacion sobre la presencia de recién
nacido con retardo de crecimiento intrauterino; el segundo item recoge informacién sobre las
caracteristicas de la adolescente como edad, procedencia, y nivel de instruccion, el tercer
item recoge informacion obstétrica de la madre como: IMC pregestacional, aumento de peso

materno segun IMC de inicio, niumero de atenciones prenatales ymorbilidad materna.

El diagnostico de retardo de crecimiento intrauterino se obtendra del registro de la

evaluacion y diagndstico del pediatra del Servicio de Pediatria del Hospital Il Iquitos.
Procedimientos de recoleccion de datos

Luego de la aprobacion del proyecto de tesis se solicito el permiso correspondiente al

Comité de Investigacion y Etica del Hospital Il de EsSALUD.
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6.6

6.7

Durante la estancia del internado se revisé el libro de hospitalizacion del Servicio de Gineco-
Obstetricia y de Neonatologia del Hospital Il lquitos de EsSALUD, se obtuvieron los
numeros de 42 historias clinicas de las madres adolescentes con recién nacido con retardo
de crecimiento intrauterino entre enero a diciembre del 2017, que cumplieron los criterios de

inclusion y exclusion.

Se escogieron en forma aleatoria el doble de historias clinicas de madres con recién nacido
sin retardo de crecimiento intrauterino (84); las que se revisaron detenidamente y en forma
sistematica la informacion de cada historia clinica; la informacién obtenida se traslado a la

ficha de recoleccién de datos.

Analisis e Interpretacion de datos

La informacién recogida fue ingresada en una base de datos que fue procesada con el

software SPSS version 21.

Se utilizo la estadistica descriptiva (frecuencia absoluta y frecuencias relativas) presentando

a través de tablas de frecuencia o graficas.

En las relaciones entre las caracteristicas de las adolescentes y el retardo de crecimiento
intrauterino se determino la razén de desigualdad (OR) y se utilizo la prueba estadistica de Ji
cuadrado (X2) para determinar la significancia estadistica de esta relacién, las que se

presentan en tablas de contingencia.

Proteccion de los Derechos Humanos

El presente estudio no es experimental, no implica ensayos con seres humanos, solo es una
recopilacion de informacion entregada registrada en las historias clinicas, en la que se

mantiene la confidencialidad, la informacién otorgada por la unidad de estudio solos era

usada en el presente estudio.
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CAPITULO IV
7. RESULTADOS

a) Relacion entre las caracteristicas sociodemograficas de la madre adolescente y el

recién nacido con retardo de crecimiento intrauterino.

Tabla N 1
Relacion entre la edad de la madre adolescente y recien nacido
con retardo de crecimiento intrauterino
Hospital Ill Iquitos de EsSALUD

2017
Edad RN con RCIU RN sin RCIU Total
14 a 16 anos 4 44.4% 5 55.6% 9
17 a 19 anos 38 32.5% 79 67.5% 117
Total 42 33.3% 84 66.7% 126

X2=0.538, p=0.463

El 44.4% de las madres adolescentes de 14 a 16 afios presentaron recién nacido con
retardo de crecimiento intrauterino, una frecuencia mayor que en las madres de 17 a 19
afios de edad (32.5%), esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p=0.463) (Tabla

NO 1).

Tabla N°2
Relacion entre la procedencia de la madre adolescente y recien nacido
con retardo de crecimiento intrauterino
Hospital Ill Iquitos de EsSALUD

2017
Procedencia RN con RCIU RN sin RCIU Total
Urbano 31 29.0% 76 71.0% 107
Urbanomarginal 11 57.9% 8 42.1% 19
Total 42 33.3% 84 66.7% 126

OR=0.30, X2=6.073, p=0.014

El 57.9% de las madres adolescentes que proceden de la zona urbanomarginal tiene una

frecuencia mayor que las madres adolescentes que proceden de la urbana (29.0%), esta
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diferencia es estadisticamente significativa (p=0.014) (Tabla N° 2).

Tabla N°3

Relacion entre el nivel de instruccion de la madre adolescente y recien nacido
con retardo de crecimiento intrauterino

Hospital Ill Iquitos de EsSALUD

2017
Nivel de instruccion RN con RCIU RN sin RCIU Total
Primaria 2 66.7% 1 33.3% 3
Secundaria 33 33.7% 65 66.3% 98
Técnica/Superior 7 28.0% 18 72.0% 25
Total 42 33.3% 84 66.7% 126

X2=1.825, p=0.401

El 66.7% de las madres adolescentes con nivel de instruccion primaria presentan con mayor

frecuencia recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino, a diferencia de las madres

adolescentes con educacion secundaria (33.7%) y madres adolescentes con nivel de

instruccion de técnica/superior (28.0%), esta tendencia no fue estadisticamente significativa

(p=0.401)(Tabla N 3).
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b) Relacion entre las caracteristicas obstétricas de la madre adolescente y el recién

nacido con retardo de crecimiento

Tabla N°4

Relacion entre el IMC pregestacional de la madre adolescente y recien nacido
con retardo de crecimiento intrauterino

Hospital Ill Iquitos de EsSALUD

2017
IMC RN con RCIU RN sin RCIU Total
Bajo peso 4 80.0% 1 20.0% 5
Normal 30 29.4% 72 70.6% 102
Sobrepeso 8 42.1% 11 57.9% 19
Total 42 33.3% 84 66.7% 126

X?=6.263, p=0.043

El 80.0% de las madres adolescentes con bajo peso presentaron con mayor frecuencia

recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino, a diferencia de las madres

adolescentes con sobrepeso (42.1%) y madres adolescentes con peso normal (29.4%), esta

diferencia fue estadisticamente significativa (p=0.043) (Tabla N° 4).

Tabla No5

Relacion entre la ganacia de peso dela madre adolescente y recien nacido
con retardo de crecimiento intrauterino

Hospital Ill Iquitos de EsSALUD

2017
Ganancia de Peso RN con RCIU RN sin RCIU Total
Disminuida 10 62.5% 6 37.5% 16
Optima 30 29.1% 73 70.9% 103
Elevada 2 28.6% 5 71.4% 7
Total 42 33.3% 84 66.7% 126

X2=7.016, p=0.029

El 62.5% de las madres adolescentes con ganancia de peso disminuida presentaron

presentaron con mayor frecuencia recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino, a

diferencia de las madres adolescentes con ganancia de peso optimo (29.1%) y ganancia de

peso elevada (28.6%), esta diferencia fue estadisticamente significativa (p=0.029) (Tabla
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NO5),

Tabla N°6
Relacion entre la atencion prenatal de la madre adolescente y recien nacido
con retardo de crecimiento intrauterino
Hospital Ill Iquitos de EsSALUD

2017
Atencién prenatal RN con RCIU RN sin RCIU Total
< 6 atenciones 10 58.8% 7 41.2% 17
6 a mas atenciones | 32 29.4% 77 70.6% 109
Total 42 33.3% 84 66.7% 126

OR=3.44, X2=7.746, p=0.016

El 58.8% de las madres adolescentes con menos de 6 atenciones prenatales presentaron
recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino, una mayor frecuencia que las madres
adolescentes con 6 a mas atenciones prenatales (29.4%), la disminucion de la atencion
prenatal tiene un mayor riesgo (OR=3.44) estadisticamente significativa (p=0.016) de

presentar recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino (Tabla NO 6).

Tabla No7
Relacion entre la morbilidad de la madre adolescente y recien nacido
con retardo de crecimiento intrauterino
Hospital Ill Iquitos de EsSALUD

2017
Morbilidad RN con RCIU RN sin RCIU Total
Sl 30 40.5% 44 59.5% 74
NO 12 23.1% 40 76.9% 52
Total 42 33.3% 84 66.7% 126

OR=2.27, X?=4.191, p=0.041

El 40.5% de las madres adolescentes que presenta morbilidad presentaron recién nacidos
con retardo de crecimiento intrauterino, una mayor frecuencia que las madres adolescentes
sin morbilidad (23.1%), esta diferencia fue estadisticamente significativa (OR=2.27,p=0.041)
(Tabla N0 7).
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Tabla N°8
Relacion entre el tipo demorbilidad de la madre adolescente y recien nacido
con retardo de crecimiento intrauterino
Hospital lll Iquitos de EsSALUD

2017
Morbilidad RN con RCIU RN sin RCIU Total OR p
Preeclampsia 6 75.0% 2 25.0% 8 6.83 0.009
HIE 10 62.5% 6 37.5% 16 4.06 0.008
Anemia 27 41.5% 38 58.5% 65 2.18 0.043
ITU 14 42.4% 19 57.6% 33 1.71 0.197
HEG 9 42.9% 12 57.1% 21 1.64 0.310

Las madres adolescentes con preeclampsia tienen mayor riesgo significativo (OR=6.83,
p=0.009) de presentar recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino que aquellas

madres adolescentes que no presentaron preeclampsia (Tabla N° 8).

Las madres adolescentes con hipertension inducida en el embarazo tienen mayor riesgo
significativo (OR=4.06, p=0.008) de presentar recién nacidos con retardo de crecimiento
intrauterino que aquellas madres adolescentes que no presentaron hipertension inducida en

el embarazo (Tabla NO 8).

Las madres adolescentes anémicas tienen mayor riesgo significativo (OR=2.18, p=0.043) de
presentar recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino que aquellas madres

adolescentes que no presentaron anemia (Tabla NO 8).
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8. DISCUSION

Los recién nacidos con retardo de crecimiento de madres adolescentes tuvieron una relacion
significativa con la procedencia urbanomarginal (p=0.014), las madres adolescentes que
proceden de la zona urbana presentan un menor riesgo (OR=0.30), las que proceden de la zona
urbana tiene una mejor condicion socioecondmica, accesibilidad a la atencidén hospitalaria,
también se observa que tuvieron un mejor numero de atencion prenatal, lo que le permitiria estar
en mejores condiciones de un control de sus factores de riesgo. LOZANO 33 encuentra que las
que proceden de la zona rural, un riesgo significativo de 2.43 veces mas 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). LOZANO 3 encuentra un riesgo de 2.37
significativamente. HUAMAN 32 en su estudio encuentra que las madres que proceden de la zona
rural presentan con mayor frecuencia recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino que
las que proceden de la zona urbana y urbano marginal, aunque esta diferencia no fue
significativa. TICONA y col. 23 encuentra en su estudio que las madres que proceden de la sierra
o selva tienen un mayor riesgo de presentar un recién nacido con retardo de crecimiento

intrauterino.

El bajo peso pregestacional presento un riesgo significativo de 9.6 veces més de presentar
retardo de crecimiento intrauterino, DIAZ y col. 22 encuentra que un indice de masa corporal al
inicio del embarazo <18,5 kg/m? tiene 2.68 veces mas riesgo de presentar un recién nacido de
bajo peso. TICONA y col. 23 encuentra un riesgo de 2.27 para las madres con bajo peso al nacer.
ROJAS 30 en su estudio determino si el bajo peso pregestacional es factor de riesgo para retardo
de crecimiento intrauterino, con un OR=3.3. LOZANO 33 encuentra que las madres con bajo peso
tienen un riesgo significativo de 2.71 para presentar recién nacido con retardo de crecimiento
intrauterino. El hallazgo en nuestro estudio, asi como los antecedentes demuestras que el bajo
peso materno es un factor de riesgo para la ‘prevalencia de recién nacido con retardo de

crecimiento intrauterino.

La pobre ganancia de peso durante el embarazo presento un riesgo significativo de 4.06 de
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presentar recién nacido con retardo de crecimiento intrauterino, similar a los hallazgos en los
estudios de VERDUGO-MUNOZ y col. 2! en el que la ganancia inadecuada de peso tuvo hasta
2.35 veces mas riesgo de presentar retardo de crecimiento intrauterino; DIAZ y col. 22 encuentra
que un incremento de peso gestacional <8 Kg tiene un riesgo de 2.44 para retardo de
crecimiento intrauterino; VARGAS 2 también encuentra que un aumento de menos de 8 kg al
término del embarazo tuvo un riesgo de 3,32 veces. Este factor demuestra la importancia del
seguimiento de las madres para que logren una ganancia optima de peso y se reduzca la

prevalencia de recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino,

La falta de atenciones prenatales se asociaron a la presencia de retardo de crecimiento
intrauterino; DIAZ y col. 2encuentra similar resultados, que aquellas gestantes con atenciones
prenatales menos de 5 tienen un riesgo de 2.18 veces mas para presentar recién nacido con
retardo de crecimiento intrauterino a diferencia de lo encontrado en nuestro estudio con un OR de
3.44; TICONA 'y col. 2 encuentra que la ausencia o control prenatal inadecuado tiene un riesgo
de 1.91 el tener un inadecuado de atencion prenatal. VARGAS 25 encuentra que el tener control
prenatal ausente o inadecuado tuvo un riesgo significativo de 3,46 veces mas para presentar
recien nacido con retardo de crecimiento intrauterino. La atencion prenatal contribuye a la

promocidn nutricional y a la deteccidn oportuna de las complicaciones durante el embarazo.

La presencia de morbilidad materna (OR=2.27, p=0.041). fue un riesgo significativo de presentar
recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino. TICONA y col. 2 encuentra que la

enfermedad crénica se asocia a la presencia de retardo de crecimiento intrauterino (OR=2.92).

La hipertension inducida en el embarazo (OR=4.06, p=0.008) presento en madres adolescentes
un riesgo de tener recién nacido con retardo de crecimiento intrauterino; DIAZ y col. 2 encuentra
en su estudio un riesgo significativo de 6.26 veces mas de tener recién nacido con retardo de
crecimiento en presencia de hipertension arterial gestacional

TICONA y col. 2 encuentra que la enfermedad hipertensiva del embarazo tiene un riesgo de
4.37.
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La preeclampsia presento un riesgo significativo de 6.83 veces mas de presentar recién nacido
con retardo de crecimiento intrauterino; VARGAS 25 encuentra que las madres con preeclampsia-
eclampsia tienen un riesgo de 3,40 veces mas de presentar recién nacido con retardo de
crecimiento intrauterino. LOZANO 33 encuentra que el riesgo de la preeclampsia o eclampsia de
13.08.

Las madres adolescentes con anemia tuvieron un riesgo de 2.18 significativamente de presentar
recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino. VARGAS 2 en su estudio encuentra un
riesgo de 7,00 veces de que se produzca retardo de crecimiento intrauterino. MINCHOLA 27 en su
estudio la anemia fue significativamente mayor en el grupo de pacientes con retardo de

crecimiento intrauterino. LOZANO 33 encuentra un riesgo significativo de 1.73.

Los recién nacidos con retardo de crecimiento no se relacionaron con la edad de la madre
adolescente, el estudio de VARGAS 2 determino que las menores de 19 afios y mayores de 35
afos de edad tuvieron riesgo significativo para tener recién nacido con retardo de crecimiento

intrauterino. LOZANO 33 encuentra que las madres menores de 20 afios su riesgo fue de 2.43.

No se encontrd asociacion entre el nivel de instruccion con la prevalencia de recién nacido con
retraso de crecimiento intrauterino; TICONA y col. 23 reporta una asociacion con analfabetismo o
instruccion primaria (RM=1.48). VARGAS 25 encuentra que tener primaria incompleta o menos da
un riesgo de 12,63 veces. HUAMAN 32 encuentra que los recién nacidos con retardo de
crecimiento intrauterino tuvieron con mayor frecuencia madres con nivel de instruccién primaria,

esta diferencia no fue significativa.
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9. CONCLUSION

»  Los recién nacidos con retardo de crecimiento de madres adolescentes tuvieron una relacion
significativa con la procedencia urbanomarginal (p=0.014), con el bajo peso pregestacional
(OR=9.6, p=0.043), con ganancia de peso disminuida durante el embarazo (OR=4.06,
p=0.029), con menos de 6 atenciones prenatales (OR=3.44, p=0.016) y con la presencia de
una morbilidad materna (OR=2.27. p=0.041).

* La preeclampsia (OR=6.83, p=0.009), la hipertension inducida en el embarazo (OR=4.06,
p=0.008) y la anemia (OR=2.18, p=0.043) fueron las morbilidades de las madres
adolescente que presentaron mayor riesgo significativo de presentar recién nacidos con

retardo de crecimiento intrauterino.

*  Los recién nacidos con retardo de crecimiento no se relacionaron con la edad de la madre

adolescente ni con el nivel de instruccion.
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10.RECOMENDACIONES

Los resultados del presente estudio permiten recomendar:

o Asegurar un régimen nutritivo adecuado para las madres adolescentes con bajo peso
pregestacional, con el propésito de conseguir una Optima ganancia de peso durante el

embarazo y asi lograr un desarrollo adecuado del recién nacido.

o Las madres adolescentes con hipertensidn inducia en el embarazo y preeclampsia requieren
un diagndstico y manejo oportuno con la finalidad de asegurar un desarrollo adecuado del

recién nacido.

o Evaluar la supervision y eficacia del tratamiento suplementario de Hierro y acido félico en las

madres adolescentes.
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12.ANEXOS

Anexo N° 1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
FACTORES ASOCIADOS AL RETARDO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN MADRES
ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL Ill IQUITOS DE ESSALUD
2017
1. Madre adolescente con recién nacido con retardo de crecimiento intrauterino:

1.8 2.NO

2. Caracteristicas sociodemograficas de la madre adolescente:
Edad: 1.<14 afios 2. 14 a 16 afios 3. 17 a 19 afios
Procedencia: 1. Urbana 2. Urbanomarginal 3. Rural

Instruccion: 1. Sininstrucciéon 2. Primaria 3. Secundaria 4. Técnica/Superior

3. Caracteristicas obstétricas de la madre adolescente:

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:

e Bajo peso:
o Disminuida: <12.5Kg
o Optima: Ganancia de 12.5-18Kg
o Elevada: >18 Kg
e Normal:
o Disminuida: <11.5Kg
o Optima: Ganancia 1.5-16Kg.
o Elevada: >16 Kg
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e Sobrepeso

o Disminuida: <TKg
o Optima: Ganancia de 7-11.5Kg
o Elevada: >11.5. Kg
e Obesidad:
o Disminuida: <5 Kg
o Optima: Ganancia de 5-9Kg
o Elevada: >9Kg
Atencién pre natal: 1.>6 2.<6
Morbilidad materna: 1.Si 2.No

Anemia

Infeccion urinaria

Hipertension inducida en el embarazo
Preeclampsia

Eclampsia:

Hiperémesis gravidica:

Ruptura prematura de membrana
Vulvovaginitis

Malaria

Dengue:

Otr0S: v

. Si
. Si
. Si
. Si
. Si
. Si
. Si
. Si
. Si
. Si

2.No
2.No
2.No
2.No
2.No
2. No
2. No
2.No
2.No
2.No
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Anexo N0 3

MATRIZ DE CONSISTENCIA
Ti Problema Objetivo general y Hipotesis Variables e Disefio de M et_odo y Poblacion y
itulo G - T general y . : P técnicas de muestra de
eneral y especificos. especificos. o indicadores. investigacion | . e .
especificas investigacion. estudio
Factores Problema general Objetivo general Las madres Variables Cuantitativo Métodos: La poblacién
asociados al ¢ Cudles son los factores Determinar los factores adolescentes con | independientes: | Analitico Analitico consta de 126
retardo de asociados al retardo de asociados al retardo de bajo peso tienen | Caracteristicas Caso control madres
crecimiento crecimiento intrauterino en crecimiento intrauterino en | mayor riesgo de sociodemograficas Técnicas: adolescentes
intrauterino en madres adolescentes madres adolescentes presentar recién  |o Edad de la madre Fuente de conRNenel
madres atendidas en el Hospital |l atendidas en el Hospital Il | nacidos con oProcedencia informacién Hospital Il
adolescentes lquitos de EsSALUD, 2017? | lquitos de EsSALUD, retardo de oNivel de secundaria lquitos de
atendidas en el 2017. crecimiento instruccién EsSALUD.
Hospital lll Iquitos intrauterino. Caracteristicas Procesamiento:
de EsSALUD Problemas especificos Objetivos especificos obstétricas Estadistica Casos; 42
2017 ¢, Cudl es la relacion entre Determinar la relacion Las madres o Atencion prenatal descriptiva y madres con RN
las caracteristicas entre las caracteristicas adolescentes con |0 Morbilidad analitica con RCIU
sociodemogréficas (edad, sociodemogréficas (edad, | ganancia de peso | durante el
procedencia, nivel de procedencia, nivel de adecuado tienen embarazo Controles 84
instruccion) y el recién instruccion) y el recién menor riesgode  |oIMC madres con RN
nacido con retardo de nacido con retardo de presentar recién Pregestacional sin RCIU
crecimiento intrauterino de crecimiento intrauterino de | nacidos con oGanancia de
las madres adolescentes las madres adolescentes | retardo de Peso Materno El muestreo de
atendidas en el Hospital IlI atendidas en el Hospital lll | crecimiento (segln IMC los controles es
Iquitos de EsSALUD? lquitos de EsSALUD en el | intrauterino. pregestacional) aleatorio
2017
Las madres Variable
¢ Cudl es la relacion entre Determinar la relacion adolescentes con | dependiente
las caracteristicas entre las caracteristicas morbilidad Retardo de
obstétricas (indice de masa | obstétricas (indice de durante el crecimiento
corporal pregestacional, masa corporal embarazo tienen | intrauterino
aumento de peso materno, | pregestacional, aumento | mayor riesgo de
atencion prenatal y de peso materno, presentar recién
morbilidad materna) y el atencion prenatal y nacidos con
recién nacido con retardo de | morbilidad materna) y el retardo de
crecimiento de las madres recién nacido con retardo | crecimiento
intrauterino.




Titulo

Problema

General y especificos.

Objetivo general y
especificos.

Hipétesis
general y
especificas

Variables e
indicadores.

Disefio de
investigacion.

Método y
técnicas de
investigacion.

Poblaciony
muestra de
estudio

adolescentes atendidas en

el Hospital Il Iquitos de
EsSALUD en el 20177

de crecimiento de las
madres adolescentes
atendidas en el Hospital |l
lquitos de EsSALUD en el
2017.
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Anexo N%
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 adolescente: Tiempo Nominal Edad
SOCIODEMOGRAFICAS caracteristicas sociales y clinica transcurrido desde el nacimiento hasta el 1. <14 afios
demograficos, de la unidad de momento del ocurrir el parto 2. 14 a 16 afios
estudio dentro de la 3.17 a 19 afios
poblacion; Edad de la madre, | Direccion de la adolescente Procedencia: Lugar donde vive o reside la Nominal Procedencia
Procedencia, estado civil, registrada en la historia clinica | unidad de estudio. 1. Urbano
nivel de instruccion Urbano: la madre reside en la zona 2. Urbanomarginal
céntrica o dentro del perimetro urbano de la 3. Rural
ciudad.
Urbanomarginal: La madre reside en areas
alejadas del perimetro urbano.
Rural: La madre reside en pueblos,
caserios aledafos de la ciudad.
Nivel de instruccion registrado | Nivel de instruccion:Es el grado mas Ordinal Nivel de instruccion:
en la historia clinica elevado de estudios realizados o en curso, 1. Sin instruccién
sin tener en cuenta si se han terminado o 2. Primaria
estan provisional o definitivamente 3. Secundaria
incompletos, tendra 4 indices: sin estudios, 4. Superior/Técnica
Primaria, secundaria y técnica o superior.
Sin instruccion: no curso estudios en un
centro educativo
Primaria: solo tuvo estudios en centro
educativo primario pudo ser completa o
incompleta.
Secundaria solo tuvo estudios en centro
educativo secundario pudo ser completa o
incompleta.
Técnica o superior: tieneestudios en
centro educativo técnico o superior, pudo
ser completa o incompleta
CARACTERISTICAS Es el conjunto de Peso y talla registrada en su IMC pre gestacional de la Madre:Es una Razén IMC pre gestacional de la
OBSTETRICAS caracteristicas obstétricas de primer control prenatal medida de asociacion entre el peso corporal Madre:
la unidad de estudio de la persona con su talla elevada al 1. Bajo peso
cuadrado tomada en el primer control 2. Normal
prenatal 3. Sobrepeso
4. Obesidad
Peso registrado al momento Aumento de Peso Materno segiin IMC de Numérica Aumento de Peso Materno
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del ingreso a Sala de Parto y/o

inicio:Peso que adquiere la Gestante

segun IMC de inicio:

DEFINICION
VARIABLES CONCEPTUAL INDICADOR DEFINICION OPERACIONAL ESCALA INSTRUMENTO

Centro Quirurgico durante el embarazo, hasta el momento del Bajo peso
parto, tomando en cuenta el IMC o Disminuida:< 12.5 Kg
pregestacional. o Optima:Ganancia de
BAJO PESO: 12.5-18 Kg
Optima: Ganancia de 12.5-18Kg. o Elevada: >18 Kg
Disminuida: < 12.5; Normal:
Elevada: >18 o Disminuida:<11.5 Kg
NORMAL: o Optima: Ganancia 1.5-16
Optima: Ganancia 11.5-16Kg. Disminuida: Kg.
<115; o Elevada: >16 Kg
Elevada: >16 Sobrepeso
SOBREPESO: o Disminuida: <7Kg
Optima: Ganancia de 7-11.5Kg; o Optima: Ganancia de 7-
Disminuida: <7 ; 11.5Kg
Elevada: > 11.5. o Elevada: > 11.5. Kg
OBESIDAD: Obesidad:
Optima: Ganancia de 5-9Kg ; o Disminuida:<5 Kg
Disminuida: <5 ; Elevada: > 9 o Optima:Ganancia de 5-9

Kg
o Elevada:> 9 Kg

Numero de controle registrada | Atencidn Prenatal: Evaluacion repetida Nominal Atencion prenatal:

en su carnet de atencion con 1. Adecuada (>6)

prenatal enfoque de riesgo que efectua el 2.No Adecuada (<6)
profesional de salud en la mujer gestante
vigilando su bienestar y el de su producto
dela
Atencion Prenatal adecuda Tiene 6 a mas
atenciones en el programa de
control prenatal
Atencion Prenatal no adecuada: Tiene
menos de 6 controles en el programa de
control prenatal, 0 no tiene ningln control

Registro en Historia clinica Morbilidad materna: Presencia de Nominal Morbilidad Materna:

condiciones fisiopatoldgicas o clinicas que
agravan la condicién de salud de la madre y
que aumenta el riesgo de fallecer, estas
pueden ser: enfermedad hipertensiva del
embarazo, diabetes gestacional, ITU,

1.Si 2.No

Tipo:
Anemia 1. Si 2.No
ITU1.Si 2.No
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Anemia, DPP, etc

PE: 1.Si2. No

VARIABLES

DEFINICION
CONCEPTUAL

INDICADOR

DEFINICION OPERACIONAL

ESCALA

INSTRUMENTO

Anemia: hemoglobina por debajo de 10
g/ml. durante la gestacion

ITU: sintomatologia urinaria ylo fiebre,
leucocituria > 10 x cpo. ylo urocultivo con
100,000 o mas colonias

Pre eclampsia: Gestante > 20 semanas
con PAD>90 mmHg y/o PAS>140 una
proteinuria igual o > de 300 mg en orina de
24 horas.

Eclampsia: Gestante >20 sem con pre
eclampsia presente cuadro convulsivo o
coma

Eclampsia: 1.Si 2. No
Muerte Materna: 1. Si 2. No
Otros:

RETARDO DE
CRECIMIENTO
INTRAUTERINO

Recién nacido con un peso
inferior al Percentil 10 en la
distribucién de peso segln
edad gestacional.

Registro en Historia clinica

RETARDO DE CRECIMIENTO
INTRAUTERINO Con fines clinico practicos
se considera que un feto presenta RCIU
cuando se le estima un peso inferior al
Percentil 10 en la distribucién de peso
segun edad gestacional

Se tomara el diagnostico registrado en la
historia clinica, la cual fue realizado por el
pediatra del servicio de Pediatria del
Hospital

Nominal

RN con RCIU
1. Si
2. No
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Anexo N5
Relacion entre procedencia de la madre adolescente y atencion prenatal
Hospital Ill Iquitos de EsSALUD

2017
Procedencia | <6 atenciones | 6 a mas atenciones | Total
Urbano 6 5.6% 101 94.4% 107
Urbanomarginal | 11 57.9% 8 42.1% 19
Total 17 13.5% 109 86.5% 126
X2=37.794, p=0.000
Anexo N

Relacion entre el tipo demorbilidad de la madre adolescente y recien nacido

con retardo de crecimiento intrauterino
Hospital Ill Iquitos de EsSALUD

Morbilidad RN con RCIU Rfl0:i7n RCIU Total OR P
Preeclampsia 366 ;gg:ﬁ 822 égg:ﬁ 1?8 6 83 0,009
0 0

HIE ;12,2 2;?02 768 %goﬁ 11160 4.06 0.008
0 0
Anemia | —2! ;‘lgj > ?22; o 218 | 0043
0 0
e [ wee s | | O
HEG 9 42.9% 12 57.1% 21 164 0.310

33 31.4% 72 68.6% 105
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