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RESUMEN 

 

La presente investigación, titulada “Características epidemiológicas de 

madres asociadas al bajo peso al nacer en recién nacidos pretérminos del 

servicio de Neonatología del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 2018”, 

tuvo como objetivo determinar las características epidemiológicas de 

madres que estuvieron asociadas al bajo peso al nacer de recién nacidos 

pretérminos. Fue un estudio descriptivo correlacional, de diseño no 

experimental, transversal. La muestra estuvo constituida por los recién 

nacidos de bajo peso al nacer pretérminos durante el año 2018. Se aplicó 

una ficha de recolección de datos sobre características epidemiológicas de 

madres asociadas al bajo peso, previamente validada, para medir las 

variables de estudio y sus dimensiones. Como resultados se obtuvo que 

los recién nacidos pretérmino  se caracterizaban por haber tenido peso 

<2500gr. y >1500gr. en un 77,6%. Se evidenció que existe relación 

significativa en la característica biológica: Anemia previa al parto (p=0,008); 

características de la evolución del embarazo: enfermedades crónicas 

(anemia) (p=0,03), infecciones: infecciones urinarias (p=0,04); 

complicaciones en el embarazo: preeclampsia y ruptura prematura de 

membranas (p=0,00) e intervalo intergenésico (p=0,00). Concluyendo que 

existe relación estadísticamente significativa entre las características 

maternas y  el bajo peso al nacer de recién nacidos pretérminos en el 

servicio de Neonatología del HHUT con un p valor de 0,001. 

 

 

 

Palabras claves: Características epidemiológicas de madres, bajo peso al 

nacer, pretérminos. 
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ABSTRACT 

 

The present investigation, entitled "Epidemiological characteristics of 

mothers associated with low birth weight in preterm newborns of the 

Neonatology service of Hipolito Unanue Hospital of Tacna, 2018", aimed to 

determine the epidemiological characteristics of mothers who were 

associated with low birth weight born of preterm newborns. It was a 

correlational descriptive study, of non-experimental, transversal design. The 

sample consisted of preterm low birth weight newborns during 2018. A data 

collection form on epidemiological characteristics of mothers associated 

with low weight, previously validated, was applied to measure the study 

variables and their dimensions. As results, it was obtained that the preterm 

newborns were characterized for having had weight <2500gr. and> 1500gr. 

in 77.6%. It was evidenced that there is a significant relationship in the 

biological characteristic: Pre-delivery anemia (p = 0.008); characteristics of 

the evolution of pregnancy: chronic diseases (anemia) (p = 0.03), infections: 

urinary infections (p = 0.04); complications in pregnancy: preeclampsia and 

premature rupture of membranes (p = 0.00) and intergenic interval (p = 

0.00). Concluding that there is a statistically significant relationship between 

maternal characteristics and low birth weight of preterm newborns in the 

Neonatal Service of the HHUT with a p value of 0.001. 

 

 

 

Key words: Epidemiological characteristics of mothers, low birth weight, 

preterm. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) (1) define «bajo peso al nacer» 

como un peso inferior a 2500 gr. El bajo peso al nacer sigue siendo un 

problema significativo de salud pública en todo el mundo y está asociado a 

una serie de consecuencias a corto y largo plazo. En total, se estima que 

entre un 15% y un 20% de los niños nacidos en todo el mundo presentan 

bajo peso al nacer, lo que supone más de 20 millones de neonatos cada 

año. 

 

El bajo peso al nacer (BPN) continúa siendo un factor primordial en la 

mayoría de las muertes infantiles y en la morbilidad infantil a largo plazo. 

La reducción de la incidencia del BPN está dentro de una de las principales 

metas en el propósito de reducir la mortalidad infantil de los “Objetivos del 

Milenio” según la declaración de las Naciones Unidas en 2002 (2) y, por lo 

tanto, es un indicador del monitoreo del alcance de dichas metas en el 

2015.  

 

El trabajo se encuentra organizado en 5 capítulos: capítulo I El Problema 

de investigación, capítulo II Revisión de la Literatura, capítulo III Hipótesis, 

variables y definiciones operacionales, capítulo IV Metodología de la 

investigación, capítulo V Procesamiento de los datos; para culminar con 

Discusión, Conclusiones, Recomendaciones, Referencias bibliográficas y 

Anexos. 

 

La presente investigación tuvo como objetivo analizar las características  

maternas asociadas al bajo peso al nacer de recién nacidos pretérminos. 
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CAPÍTULO I  

EL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

1.1. FUNDAMENTACIÓN DEL PROBLEMA 

Según la OMS (3), el bajo peso al nacer es uno de los factores más 

relacionados con la mortalidad y la morbilidad durante el primer año de 

vida, tanto en la fase neonatal como el periodo postneonatal.  

Este ha constituido un enigma en la ciencia a través del tiempo y su 

importancia no solo radica en lo que significa para la morbilidad y la 

mortalidad infantil, sino que estos niños tienen habitualmente múltiples 

problemas posteriores en el período perinatal, en la niñez y aún en la 

edad adulta. Entre estos problemas se encuentra la mala adaptación al 

medio ambiente, así como diferentes impedimentos físicos y mentales 

que se hacen evidentes al llegar a la edad escolar. (4) 

 

El peso del niño al nacer se relaciona con características de orden 

materno, placentario, ambiental, fetal, genéticas y otras, los cuales 

actúan de forma combinada, ya sea aumentando o disminuyendo su 

influencia en el peso al momento del nacimiento. (5) 

 

Se calcula que en el mundo nacen cada año alrededor de 20 millones 

de niños con peso menor de 2,500 gramos (10 a 20% de los nacidos 

vivos) de los cuales un 40 a 70% son prematuros. 

 

Durante el 2015, 9 de cada 10 mujeres concluyeron su embarazo con 

una edad gestacional de 37 semanas a más, el 6% de los nacidos vivos 

lo hicieron entre las semanas 32 a 36 y el 1% entre las semanas 27 a 

31. (6)  
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Más del 83% de los prematuros, en todas las regiones, nacen con 32 a 

más semanas de gestación. (6) 

 

Por otro lado, las regiones de Ayacucho (12,7%), Junín (12,2%), Tacna 

(12,2%), Ancash (11,9%), Piura (10,6%) y Arequipa (10,3%) presentan 

los más altos porcentajes de nacidos muy prematuros, mientras que 

Amazonas (6%) presenta el más alto porcentaje de nacimientos de 

prematuros extremos. (6) 

 

Las características de madres con hijos pretérminos que se asocian al 

BPN son muy variadas y dependen de múltiples circunstancias 

adversas. (7) 

Por ello es importante identificar las características maternas que 

influyen en el BPN, motivo por el cual se desarrolla el presente trabajo 

de investigación. 

 

1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.2.1. Problema general: 

 

¿Cuáles son las características epidemiológicas de madres 

asociadas al bajo peso al nacer de recién nacidos pretérminos en el 

servicio de Neonatología del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 

2018? 

 

1.2.2. Problemas específicos: 

 

 ¿Las características biológicas de madres están asociadas al bajo 

peso al nacer de recién nacidos pretérminos en el servicio de 

Neonatología del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 2018? 
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 ¿Las características  de la evolución del embarazo de madres están 

asociadas al bajo peso al nacer de recién nacidos pretérminos en el 

servicio de Neonatología del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 

2018? 

 ¿Las características obstétricas de madres están asociadas al bajo 

peso al nacer de recién nacidos pretérminos en el servicio de 

Neonatología del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 2018? 

 ¿Las características socioeconómicas de madres están asociadas al 

bajo peso al nacer de recién nacidos pretérminos en el servicio de 

Neonatología del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 2018? 

 ¿Las características ambientales de madres están asociadas al bajo 

peso al nacer de recién nacidos pretérminos en el servicio de 

Neonatología del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 2018? 

 ¿Cómo se clasifican los recién nacidos pretérmino según su bajo 

peso al nacer en el servicio de Neonatología del Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna, 2018? 

 

1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.3.1. Objetivo General 

 

Determinar las características epidemiológicas de madres asociadas 

al bajo peso al nacer de recién nacidos pretérminos en el servicio de 

Neonatología del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 2018. 

 

1.3.2. Objetivos Específicos 

 

 Determinar las características biológicas de madres asociadas al 

bajo peso al nacer de recién nacidos pretérminos en el servicio de 

Neonatología del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 2018. 
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 Determinar las características de la evolución del embarazo de 

madres asociadas al bajo peso al nacer de recién nacidos 

pretérminos en el servicio de neonatología del Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna, 2018. 

 

 Determinar las características obstétricas de madres asociadas al 

bajo peso al nacer de recién nacidos pretérminos en el servicio de 

Neonatología del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 2018. 
 

 

 Determinar las características socioeconómicas de madres 

asociadas al bajo peso al nacer de recién nacidos pretérminos en el 

servicio de Neonatología del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 

2018. 

 

 Determinar las características ambientales de madres asociadas al 

bajo peso al nacer de recién nacidos pretérminos en el servicio de 

Neonatología del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 2018. 

 

 Clasificar a  los recién nacidos pretérmino según su  bajo peso al 

nacer en el servicio de Neonatología del Hospital Hipólito Unanue de 

Tacna, 2018. 

1.4. JUSTIFICACIÓN 

El bajo peso al nacer es un indicador que permite predecir la 

probabilidad de sobrevivencia de un niño. De hecho, existe una relación 

exponencial entre el déficit de peso, la edad gestacional y la mortalidad 

perinatal. (8) (9) 

 

Es necesario recordar que los recién nacidos pretérminos con bajo 

peso tienen múltiples problemas posteriores en el período perinatal, en 
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la niñez y aún en la edad adulta. Entre estos problemas se encuentran 

la mala adaptación al medio ambiente y diferentes impedimentos tanto 

físicos como mentales que se hacen evidentes al llegar la edad escolar. 

(10) (11) (12) 

 

El peso al nacer es una de las variables reconocidas entre las de mayor 

importancia, por su asociación con el mayor riesgo de mortalidad 

infantil a corto y a largo plazo. Por ello es importante identificar aquellas 

características asociadas al BPN para poder intervenir y evitar las 

consecuencias como por ejemplo problemas neuropsíquicos 

posteriores que pueden presentar estos niños. (13) (14) (15) (16) 

 

De esta manera lograr estrategias de intervención para su prevención 

y reducción en la tasa de bajo peso al nacer e indicadores de 

morbimortalidad en el recién nacido. 

 

1.5. DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 

Características Epidemiológicas.- Cualidad o circunstancia presente en  

una persona por la cual se define o se distingue de otras de su misma 

especie. 

 

Bajo peso al nacer. – Bajo peso es un término utilizado para describir 

a los bebés que nacen con un peso inferior a los 2,500 gramos (5 libras, 

8 onzas). 

 

Recién nacido pretérmino. -  Niño nacido antes de las 37 semanas de 
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CAPÍTULO II  

 

REVISIÓN DE LA LITERATURA 

 

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

2.1.1. Antecedentes Internacionales 

Martínez, A. y cols. en su estudio titulado “Preeclampsia: 

principal factor de riesgo materno para bajo peso del recién 

nacido pretérmino”, México 2008. Tuvieron como resultados 

que los factores que se encontraron asociados al bajo peso al 

nacer en recién nacidos pretérminos fueron: preeclampsia 

(p=0,00) en el 39,47%, medicamentos ingeridos durante el 

embarazo (p=0,01) en el 65,7% y diabetes gestacional 

(p=0,05). (17) 

2.2. MARCO TEÓRICO 

Resulta difícil separar por completo las características maternas 

asociadas a prematurez, bajo peso al nacer y retardo en el crecimiento 

intrauterino, sin embargo, se ha observado    que    existe    una    fuerte    

correlación    con    las condiciones    socioeconómicas, culturales, 

biológicas y ambientales.  Según el CLAP (Centro Latinoamericano   de   

Perinatología   y   Desarrollo   Humano) el   proceso   de   crecimiento 

puede ser modificado por numerosos factores y que en un 60% la 

variación de peso al nacer puede ser atribuida al entorno en que el feto 

crece. (18) 

 

2.2.1 Características Epidemiológicas de madres asociadas al 

bajo peso al nacer 

 

a) Características Biológicas: 
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 Edades extremas de la vida reproductiva: La edad materna 

ideal para la reproducción es de 18 a 35 años. Por debajo o 

por encima de estos límites, el peso de los recién nacidos 

disminuye. (19) 

 

Por otra parte, se puede decir que la edad materna está 

relacionada con las condiciones sociales, acceso a la 

información y a los servicios que permiten una elección más 

adecuada del momento más favorable para la gestación. (20) 

 

Debe considerarse además que este factor no es 

independiente sino que generalmente está asociado a otros 

atributos desfavorables como ya se ha mencionado; bajo nivel 

socio-económico, educación, madre soltera, ausencia de 

control prenatal entre otros. (18) 

 

A medida que la edad materna aumenta (más de 35 años de 

edad), los recién nacidos tienden a presentar un peso cada 

vez menor, fenómeno que se atribuye a la edad de la gestante 

unido a la paridad. Varsellini, por ejemplo, reporta una 

duplicación de la frecuencia de bajo peso al nacer después de 

los 40 años; sin embargo, numerosos autores plantean en sus 

trabajos que la edad materna inferior a los 20 años, 

representa un factor de riesgo fundamental para que los niños 

nazcan con un peso inferior a los 2 500 gr. (21) 

 

Varios autores plantean que las madres menores de 20 años 

no están completamente desarrolladas todavía en los aportes 

nutricionales y calóricos para alcanzar la madurez. Pérez 

Ojeda en su trabajo realizado en Las Tunas encontró que el 

10% de las mujeres entre 15 y 20 años tuvieron niños con bajo 
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peso, alegando que es debido a la necesidad de nutrientes 

para su propio crecimiento incluyendo el crecimiento del feto. 

Ciertamente el estado nutricional de la madre al inicio del 

embarazo puede influir en el peso del recién nacido, y se han 

reportado estadísticas significativas cuando se relaciona el 

bajo peso materno al inicio y durante la gestación con el BPN. 

(21) 

 

 Peso pregestacional: Al inicio del embarazo, el peso menor 

de 50 kilos es factor de riesgo asociado en forma significativa 

al parto pretérmino, al RN con BPN y al RCIU. (22) 

 

 Aumento de peso en el embarazo: Existe una correlación 

directa entre ganancia neta de peso materno y el peso del 

recién nacido.  

 

 Talla baja: Talla materna menor o igual a 150cm es factor de 

riesgo para bajo peso al nacer. (23) 

 

Butler y Albergan hallaron que la incidencia de recién nacidos 

de bajo peso, era 2 veces mayor en las madres altas que en 

las madres de talla baja. Sin embargo, otros estudios reportan 

que las mujeres con talla baja (< de 150 centímetros) 

mostraron 3 veces más probabilidad de tener un hijo con bajo 

peso que aquellas con una talla mayor o igual a 150 

centímetros. (32) (18)  

 

 El IMC previo a la gestación: tiene una relación directa con el 

peso del recién nacido, siendo más bajo en las mujeres con 

IMC menor de 20 (delgadez). (25) 
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 Índice de masa corporal pregestacional (IMC PG): Sirve para 

clasificar el estado nutricional previo al embarazo, y a partir 

de esa información estimar la ganancia de peso que debe 

tener durante el mismo. (26) (27) 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha calculado que, 

en promedio, las mujeres embarazadas necesitan al menos 

2500 calorías por día. En el mundo en desarrollo, sólo entre 

el 20 y 40% de todas las mujeres en edad de procrear reciben 

diariamente alimentos que les aporten 2200 calorías o más. 

El crecimiento intrauterino retardado se ha relacionado con la 

desnutrición materna, los factores ambientales y sociales y 

con los distintos factores socioeconómicos. La malnutrición 

materna por defecto y la presencia de anemia en el embarazo 

hacia el final de la gestación se produce debido al 

agotamiento de los dispositivos orgánicos de hierro por la 

demanda del feto para su metabolismo, crecimiento y 

desarrollo. La malnutrición materna aguda e intensa causa 

una reducción de alrededor del 10% del peso medio al nacer. 

(28) 

 

Los estudios acerca de la repercusión de la nutrición materna 

sobre el peso al nacer se han dirigido al análisis de la 

influencia de: a) El estado nutritivo previo al embarazo y b) La 

nutrición durante el embarazo. (28) 

 

El peso al nacer es mayor cuanto más altos son el peso 

materno, la talla y el índice de masa corporal (IMC) previo a 

la gestación. Las variaciones del peso materno previo a la 

gestación explicarían el 11% de las variaciones del peso al 
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nacer, las variaciones de la talla materna el 9,0% y las del IMC 

el 3,2%. (28) 

 

Cuando la captación de las gestantes se realiza precozmente 

se acostumbra a utilizar el peso al inicio del embarazo como 

una estimación del peso pre gestacional. La correlación entre 

el peso pre gestacional y el peso al nacer es tan alta como la 

correlación entre el peso materno a las 12 o 16 semanas de 

gestación y el peso al nacer. (28) 

 

En la práctica clínica al realizar la evaluación nutricional 

individual, el médico debe valorar la ganancia de peso sobre 

la base del estado nutricional inicial. (29) 

 

Las reservas maternas pregestacionales, medidas por el peso 

materno anterior al embarazo, tienen un importante efecto 

sobre el peso al nacer no ocurriendo así con la ganancia de 

peso durante la gestación, siendo el estado nutritivo previo al 

embarazo el factor de mayor influencia en el BPN. (30) 

 

Se ha comprobado que mientras mayor sea el peso de la 

madre al inicio del embarazo mayor será el peso del recién 

nacido; es evidente que la desnutrición materna antes y 

durante el embarazo influye en el bajo peso al nacimiento. 

(31) 

 

b) Características en la evolución del embarazo 

 Control prenatal: Los controles regulares ayudan a identificar 

pacientes con mayor riesgo tanto obstétrico como perinatal, 

agregan intervenciones ligadas a la prevención de dichos 

riesgos y también contribuyen a promover conductas 
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saludables durante el embarazo. Aunque no es posible 

obtener estudios científicos randomizados, los resultados 

sugieren que los hijos nacidos de madres sin controles del 

embarazo tienen tres veces más riesgo de nacer con bajo 

peso y cinco veces más probabilidades de morir, en 

comparación con hijos de madres que reciben control 

prenatal. (32) (33) 

 

 Antecedentes obstétricos (RCIU, Prematuro, antecedente de 

hijo de BPN) 

Antecedente de retardo de crecimiento intrauterino 

Antecedentes de hijos prematuros 

Antecedentes de recién nacido de bajo peso: El haber 

concebido un recién nacido prematuro o un RN con BPN en 

una gestación anterior, incrementa el riesgo de volver a tener 

un RNBP. (34) (35) 

 

 Patología materna asociada al embarazo: 

Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo: Es un 

síndrome específico hipertensivo de la mujer embarazada que 

desaparece después del parto o tras la primera semana de 

puerperio. (36) 

En el embarazo se puede encontrar hipertensión en mujeres 

previamente normotensas o incluso  agravarla en mujeres que 

ya son hipertensas. Cuando la hipertensión empeora pueden 

presentarse convulsiones. (36) 

La HTA fue la segunda causa de bajo peso al nacer en un 

estudio realizado por Fernández Pérez y cols., lo que coincide 

con otros trabajos (37) (38) en los que se informa un alto 

número de pacientes con HTA durante el embarazo que 

tuvieron hijos con BPN. 
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Diabetes gestacional: Se define como diabetes gestacional a 

toda intolerancia a los hidratos de carbono de intensidad 

variable, de comienzo o primer reconocimiento durante la 

gestación. Esta definición se aplica independientemente del 

tipo de tratamiento utilizado para conseguir el control 

metabólico y de su persistencia una vez finalizada la 

gestación 

 

 Enfermedades crónicas:  

Para Goldenberg, R. et. al.(39) las infecciones crónicas se 

asocian al RCIU y  TORCH, que con frecuencia produce RCIU 

de tipo simétricos. (39) 

Anemia: Es un estado en el cual se encuentra el número de 

hematíes circulantes bajo o también la concentración de 

hemoglobina. (36) 

 
Durante la gestación se produce una anemia fisiológica, pero 

hay muchas gestantes que muestran niveles inferiores de 

hematocrito a lo esperado, influyendo en la oxigenación 

placentaria y, por ende, del recién nacido; y como sabemos la 

hipoxia crónica condiciona retardo en el crecimiento 

intrauterino. (40) (41) 

En la práctica, se acepta como anemia a la cifra de 

hemoglobina inferior a 13 gr/decilitro en el varón o 12 gr/ 

decilitro en la mujer. Sin embargo, en ciertas circunstancias 

en las que se incluye el embarazo (insuficiencia cardiaca 

congestiva, esplenomegalia masiva, mieloma múltiple, 

macroglobulinemia, gestación) donde existe un aumento del 

volumen plasmático que puede originar una pseudoanemia 

dilucional. Por ello en el embarazo se acepta como cifra 
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inferior de normalidad hasta 11 gr/decilitro de hemoglobina.  

(42) (40) 

 

La anemia es un trastorno nutricional muy serio en el mundo; 

aproximadamente la tercera parte de la población mundial 

(dos billones de personas) padece algún grado de anemia. 

Esta enfermedad tiene múltiples etiologías, una de ellas es el 

embarazo, que se encuentra asociado a la deficiente ingesta 

de hierro y a cambios fisiológicos que se dan en la gestación. 

(43) 

La anemia llega a ser la enfermedad hematológica de mayor 

prevalencia en la embarazada y está presente en un 30 a un 

70%, lo que se debe a que, durante el embarazo, las 

necesidades de hierro se incrementan hasta tres veces a 

consecuencia de las pérdidas basales, el aumento de masa 

de glóbulos rojos y el crecimiento del feto, la placenta y los 

tejidos maternos asociados. (44) 

 

La hemoglobina del tercer trimestre es un factor importante en 

la determinación del peso al nacer porque en este trimestre 

se produce el rápido crecimiento del feto y las tasas de 

almacenamiento de hierro. (44) 

Diabetes Mellitus tipo 2 

Hipertensión arterial crónica: Se conoce como la presión 

arterial mayor a  140/90mmHg antes del embarazo o antes de 

las 20va semana de gestación. 

Asma bronquial: Es una enfermedad crónica obstructiva de 

las vías aéreas, en la que se presenta un estrechamiento de 

los bronquios en respuesta a diferentes estímulos que causan 

inflamación. (34) (45) 
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El asma exacerbada durante el embarazo puede provocar 

morbimortalidad materna y fetal, siendo el manejo similar a la 

paciente no embarazada. La neumonía no parece diferir ni en 

etiología ni en el cuadro clínico de la no embarazada y su 

manejo antibiótico tiene algunas restricciones que todo clínico 

debiera conocer para no perjudicar el desarrollo fetal.  

Cardiopatía: Cualquier padecimiento del corazón o del resto 

del sistema cardiovascular en la mujer gestante. (46) 

 

Se estima que aproximadamente que el 98% de las 

cardiópatas que se embarazan presentan CF I o II. Para la 

mayoría de ellas el embarazo cursará sin inconvenientes y 

con una mortalidad de aproximadamente 0,4%. De aquellas 

con capacidad funcional III o IV, la mayoría sufrirá 

descompensación durante el embarazo, señalándose para 

ellas cifras de mortalidad de 6 - 10%. (37) 

 

El resultado perinatal también se encuentra comprometido en 

esta asociación, y en directa relación con la capacidad 

funcional materna al momento del embarazo. En este caso la 

explicación fisiopatológica se encuentra relacionada con una 

insuficiencia del riego útero-placentario (insuficiencia 

cardíaca) y con hipoxemia (cardiopatía cianótica), generando 

disminución del aporte de oxígeno y nutrientes al feto. (37) 

 

La morbilidad asociada corresponde principalmente a parto 

pretérmino: 20 - 30% de los embarazos (2 o 3 veces mayor 

que la población general) y a un aumento en la incidencia de 

RCIU, alcanzando aproximadamente al 10% (el triple de la 

población general). Existe, además, un aumento de la 
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mortalidad perinatal a expensas principalmente de la 

prematurez, para lo cual se señalan cifras de entre 15-30% 

para cardiópatas con capacidad funcional III o IV. (37)  

 

Las cardiopatías se asocian a un aumento de la tasa de partos 

prematuros, mortalidad perinatal, retraso del crecimiento 

intrauterino y riesgo de recurrencia fetal en las cardiopatías 

congénitas. Además, existe riesgo de malformaciones y de 

muerte perinatal relacionadas con los fármacos utilizados. 

(47) 

Epilepsia: Es la segunda enfermedad neurológica más 

frecuente en embarazadas después de las migrañas, suele 

ser  diagnosticada antes de la gestación. El objetivo principal 

del manejo es mantener un balance óptimo entre el riesgo 

fetal y materno derivado de las crisis convulsivas y el riesgo 

fetal por exposición a fármacos teratógenos antiepilépticos. 

Se considera más seguro la exposición a teratógenos 

potenciales que la exposición a crisis epilépticas. (47) 

 

Insuficiencia renal: Durante el embarazo, la función renal 

presenta importantes cambios, tanto anatómicos como 

fisiológicos. La alteración más frecuente es la infección de 

vías urinarias. La gestación puede empeorar una enfermedad 

renal preexistente y afectar la evolución del embarazo, así 

como el resultado perinatal. En décadas pasadas el embarazo 

se contraindicaba en pacientes nefrópatas. Sin embargo, los 

avances científicos y tecnológicos tanto en el tratamiento de 

las enfermedades renales, como en la vigilancia prenatal, ha 

mejorado el pronóstico materno - fetal. (48) 
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La modificación más importante es la dilatación del sistema 

colector, cálices, pelvis renal y uréteres, que puede persistir 

hasta el final del puerperio; se cree que es debido a la acción 

relajante de la progesterona sobre el músculo liso.  

La depuración de creatinina está aumentada (120-140 

mL/min), la creatinina sérica y el nitrógeno ureico disminuyen. 

(48) 

Infecciones: Es un término clínico que indica la 

contaminación, con respuesta inmunológica y daño 

estructural de un hospedero, causada por un microorganismo 

patógeno. (36) 

 

El efecto de un agente infeccioso sobre el crecimiento y 

desarrollo fetal dependerá del tipo de microorganismos y el 

tiempo de gestación. (49) (59) (51) 

Durante el embarazo las infecciones constituyen un factor de 

riesgo no solo para la aparición de parto prematuro, con el 

consiguiente recién nacido bajo peso, sino que también 

ejercen influencia negativa sobre el peso materno y, por tanto, 

la gestante tiene probabilidades de presentar como resultado 

de su embarazo un niño bajo peso. 

Infecciones de vías urinarias: La infección de vías urinarias 

gestacional esta constatada como 3 entidades de mayor 

importancia: la Bacteriuria asintomática, la uretritis y la 

pielonefritis aguda siendo esta la más grave. (48) 

 

La bacteriuria asintomática (BA) se define como la presencia 

de bacterias en orina, en ausencia de síntomas específicos 

de vías urinarias. La incidencia durante el embarazo es del 2 

al 11%; si no se trata adecuadamente el 25% evolucionarán a 

una pielonefritis. Su etiología en el 80 a 90% de los casos es 
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por Escherichia coli y, en menor grado, por Klebsiella 

pneumoniae, Enterobacter, Proteus mirabilis,  Enterococos, y 

mucho más rara por Pseudomonas, Citrobacter y 

Staphylococcus saprophyticus. Son factores de riesgo: el 

medio socioeconómico bajo, el antecedente de infección de 

vías urinarias (IVU), la diabetes mellitus y la edad gestacional 

avanzada; además aumenta el riesgo de pielonefritis, de 

morbimortalidad materno-fetal, de trabajo de parto prematuro 

y se asocia con productos de bajo peso al nacer. El 

diagnóstico se realiza con la presencia de 100,000 o más 

colonias/mL de una especie bacteriana a través de un 

urocultivo; la presencia de leucocituria o piuria no siempre es 

indicativo de infección. (52) 

El cuadro clínico de la uretritis se caracteriza por la presencia 

de polaquiuria, urgencia urinaria, disuria y piuria; su etiología 

es por Herpes simple, Chlamydia trachomatis y Neisseria 

gonorroheae, entre otros. La cistitis se caracteriza por disuria, 

polaquiuria, dolor suprapúbico y urgencia urinaria; el 

urocultivo es positivo y el tratamiento es igual que en la BA.  

(48) 

La pielonefritis aguda es la complicación médica más grave 

del embarazo, se presenta con mayor frecuencia en el 

segundo y tercer trimestre del embarazo, generalmente es 

unilateral y afecta con mayor frecuencia al riñón derecho. Los 

gérmenes más frecuentes son Escherichia coli, Klebsiella 

pneumoniae, Enterobacter y Proteus mirabilis. Su inicio es 

súbito, con fiebre de hasta 40ºC o hipotermia, escalofríos, 

dolor lumbar, anorexia, náusea, vómito y puede asociarse con 

cuadro clínico de infección urinaria baja. El 25% de las 

pacientes presentan disfunción multisistémica: alteraciones 

hematológicas, anemia, plaquetopenia, hemólisis, 
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alteraciones renales, disminución de la filtración glomerular, 

aumento de la creatinina, alteraciones pulmonares, 

disminución de la fibronectina, saturación de oxígeno hasta el 

síndrome de dificultad respiratoria del adulto y choque 

séptico. (48) 

Infecciones vaginales: Son el proceso infeccioso de la vagina 

caracterizado por uno o más de los siguientes síntomas: flujo, 

prurito y ardor vulvar, irritación, disuria, dispareunia y fetidez 

vaginal, determinada por la invasión y la multiplicación de 

cualquier microorganismo en la vagina y como resultado de 

un desbalance ambiental en el ecosistema vaginal. (53) 

Las infecciones vaginales constituyen un problema de salud 

pública que se ha incrementado en los últimos años pues 

pasó de tener una prevalencia de menos del cinco al 10% a 

una de siete al 20% de casos por año; este tipo de 

enfermedad afecta a mujeres en edad reproductiva, sin 

discriminación de raza, estado socioeconómico, nivel 

educativo u otros. La falta de conocimiento del tema influye 

en el aumento de la frecuencia de este tipo de enfermedades. 

En el embarazo la infección vaginal constituye un grave 

problema porque representa un factor de riesgo para la 

producción de complicaciones como la ruptura prematura de 

membranas, el parto pretérmino y el bajo peso al nacer, es 

decir, es un factor de riesgo de gran importancia en la 

gestante pues es un signo de infección que compromete a la 

mujer en el embarazo, el parto y el puerperio. (53) 

El adecuado diagnóstico y su seguimiento podrían disminuir 

la incidencia de estas enfermedades en la aparición de 

neonatos desnutridos. Las vaginosis bacterianas representan 

el 27% de todos los casos de madres con neonatos bajo peso, 
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pero el riesgo se incrementa más si se conjugan dos o más 

agentes infecciosos. (54) 

Diferentes autores (55) han identificado a la infección vaginal 

como un factor de riesgo materno asociado a los recién 

nacidos bajos de peso. Cualquier infección vaginal es un 

factor de gran importancia en la génesis del parto pretérmino 

porque puede provocar modificaciones cervicales precoces, 

la ruptura prematura de membranas o el desencadenamiento 

de la actividad uterina antes del término de la gestación y, por 

todo, el parto antes de las 37 semanas de gestación. (55) (43) 

Hepatitis: 

Hepatitis A.- La gestación no modifica ni empeora el curso de 

la enfermedad. Del mismo modo, la enfermedad no parece 

producir complicaciones sobre la gestación, únicamente se ha 

visto un incremento del riesgo de parto prematuro si esta se 

presenta en el tercer trimestre. (60) 

Hepatitis B.- La prevalencia de hepatitis B ha disminuido en 

las últimas décadas debido a la vacunación. Puede 

presentarse de forma aguda o cursar como una hepatitis 

crónica. La hepatitis B crónica se presenta en el 10% de 

pacientes infectados. (60) 

 
La Hepatitis C.- La mayoría de infecciones por hepatitis C 

evolucionan a una enfermedad crónica. La transmisión 

vertical es variable, incrementándose el riesgo si la carga viral 

es elevada y si la infección se contrae en el tercer trimestre 

de gestación. 

ETS (RPR/VDRL) – VIH 
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 Complicaciones en el embarazo: 

Hemorragias del III trimestre 

A este grupo de hemorragias, otros las engloban como 

hemorragias del 2º y 3º trimestre, aunque lo más adecuado 

sería denominarlas como “hemorragias de la 2ª mitad del 

embarazo” o “hemorragias anteparto”, como las nombra la 

RCOG, incluyendo sólo aquellas producidas en periodo de 

viabilidad fetal (≥ 24 semanas), y suponen un 4-5% del total 

de embarazos. En el 3º trimestre la hemorragia vaginal afecta 

al 3-5% de los embarazos, y más del 20% de los partos 

pretérminos tienen una hemorragia como causa. (56) 

Preeclamspia – Eclampsia: Se entiende preeclampsia como 

la hipertensión asociada a proteinuria mayor de 0,3 gr/l en la 

orina de 24 horas o 1 gr/l en una muestra al azar, edema 

generalizado, mientras que eclampsia es la asociación de 

convulsiones a una paciente con preeclampsia. (57) 

 

Es considerada la causa más frecuente de parto pretérmino y 

BPN después del embarazo múltiple, en la que el producto de 

la gestación se afecta tanto por la enfermedad como por los 

medicamentos necesarios para su control. (57) 

 

La enfermedad hipertensiva de la gestación obliga a 

interrumpir a beneficio materno el embarazo antes de su 

término, por lo que consideramos muy necesario promover 

hábitos nutricionales adecuados y reconocer oportunamente 

los signos de alarma para imponer el manejo terapéutico 

establecido. Más que evitar la enfermedad, lo cual parece 

difícil en el momento actual, la atención del médico debe 

dirigirse a descubrir el terreno de riesgo en que la afección 
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puede desarrollarse y a detectar los signos iniciales y las 

formas ligeras de la enfermedad para evitar el desarrollo de 

las formas graves. (57) 

Placenta previa: Se denomina así debido a que antecede a la 

presentación a partir de la semana 20 de gestación, siendo 

aquella que se  implanta y desarrolla en el segmento inferior 

del útero, ocluyendo a veces el orificio cervical interno (OCI).  

La placenta previa puede ser clasificada en 4 tipos basado en 

la localización relativa de la placenta en el orificio cervical: 

completa o total, cuando la placenta cubre enteramente el 

orificio cervical; parcial cuando la placenta cubre parte pero 

no todo el orificio cervical interno; marginal, cuando el  borde  

de  la  placenta  está  en  contacto  con  el  orificio  cervical  

interno,  pero  sin  cubrirlo;  y  de inserción baja, cuando la 

placenta está localizada cerca ( 20 mm.), pero no está en 

contacto con el orificio cervical interno.  

Ruptura prematura de membranas: Se produce en el 

embarazo cuando el saco amniótico se rompe más de una 

hora antes del inicio del trabajo de parto. (19) 

 

c) Características Obstétricas: 

 Edad gestacional: Desde el punto de vista de la fisiología se 

establece que en la reproducción humana se requiere un 

promedio de 280 días, o como rangos de normalidad 38 a 42 

semanas de gestación que es el periodo del embarazo 

considerado como normal, para que el proceso de crecimiento 

y maduración del feto se completen y el producto este apto para 

la ulterior vida extrauterina, está ampliamente demostrado que 

el peso fetal se encuentra directamente relacionado a la edad 

gestacional, de ahí que a menor edad gestacional menor peso 
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y viceversa, siendo este uno de los factores predisponentes 

más asociados. (2,4,6) 

  

 Paridad: Clasificación de una mujer por el número de niños 

nacidos vivos y de nacidos muertos con más de 28 semanas 

de gestación. Madres primíparas o gran multíparas son 

consideradas de riesgo para tener hijos con BPN. (36) 

Así Camilleri considera que el descenso del peso promedio en 

los recién nacidos a partir del quinto hijo, se deberá más a 

condiciones socio-económicas desfavorables, que a factores 

de paridad. Debe además considerarse que las primigestas 

presentan con más frecuencia toxemia, enfermedad que está 

asociada con mayor incidencia de neonatos de bajo peso. (18) 

Algunos estudios informan que un porcentaje importante de 

recién nacidos de bajo peso es aportado principalmente por 

madres primíparas. (58)  

 

 Intervalo intergenésico: Es el intervalo de tiempo que se debe 

dejar pasar entre un embarazo y otro. (59). 

Es el lapso de tiempo entre el fin de un embarazo o aborto y el 

inicio de un nuevo embarazo. Muchos autores han descrito 

efectos adversos del corto intervalo intergenésico, por lo cual 

se ha sugerido que de un óptimo intervalo entre gestaciones 

mejoraría el resultado perinatal, se ha descrito que la 

asociación entre bajo peso al nacer e intervalo Intergenésico 

tiene que ver con repetir el evento desfavorable, se ha sugerido 

que las parejas que han tenido un mal resultado perinatal 

tienden a embarazarse en menor tiempo que los que tuvieron 

un buen resultado, lo que sugiere que podría estar pesando 

más el antecedente que el intervalo en sí. (18) 
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Además, se debe considerar al valorar este factor, que, durante 

el embarazo y la lactancia, la madre disminuye sus recursos 

biológicos y nutritivos, por lo que necesita tiempo para 

recuperarse y prepararse para otro embarazo. Esto explicaría 

de alguna manera la alta frecuencia de bajo peso al nacer que 

muestran diferentes estudios, cuando el tiempo que media 

entre un embarazo y otro es demasiado corto. (60) (61)  

 

 Cesareada anterior: Una cesárea es un tipo de intervención 

quirúrgica que tuvo la madre antes del actual embarazo, en el 

cual es realizada a través de una incisión quirúrgica en el 

abdomen (laparotomía) y el útero de la madre para extraer uno 

o más bebés. (62) 

 Antecedentes de aborto: El aborto terapéutico o inducido, 

incrementa la incidencia del RNBP y la hemorragia vaginal en 

el primer trimestre del embarazo siguiente. (36) 

 

d) Características Socioeconómicas 

El   crecimiento   intrauterino   se   relaciona con la situación 

socioeconómica y educacional de la madre, dado que esta última 

condiciona la nutrición de la madre. (18) 

 

 Estado civil: Es la situación de las personas físicas determinada 

por sus relaciones de familia, provenientes del matrimonio o del 

parentesco, que establece ciertos derechos y deberes. Madres 

solteras tienen mayor riesgo de hijos con BPN. (36) 

En la actualidad se da poca significación al estudio del estado 

civil en su asociación con el bajo peso del recién nacido, sin 

embargo, se ha visto como pierde importancia cuando se 

aborda desde el punto de vista de un determinado estado civil, 

ya que es notorio como las gestantes en unión consensual son 

mayoría en relación con las casadas (en ambos grupos) pero 
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no constan como tales, pero es sabido la necesidad espiritual 

y material de tener un compañero que sea capaz de darle 

apoyo emocional y económico durante el embarazo y el parto 

y al futuro recién nacido. No obstante, la aparición del 

embarazo en la adolescencia hace que la soltería se 

incremente, por lo tanto, es importante que se tenga un trato 

diferenciado y especial a estas pacientes por parte del equipo 

de salud, puesto que requieren de información y orientación 

que probablemente no tienen y que, quizás teniéndola, lleguen 

a tener una maternidad feliz y un parto satisfactorio con un 

recién nacido, al menos, de peso normal. (21) 

 

 Nivel de instrucción: Es el último grado aprobado comprendido 

dentro del esquema oficial de educación formal. El 

analfabetismo es considerado factor de riesgo para el bajo 

peso al nacer. (19) 

La mayor escolaridad influye en el conocimiento de la mujer 

sobre la necesidad de proporcionarse cuidados prenatales y 

alimentación adecuados, lo cual explica nuestros resultados de 

que a mayor escolaridad y mejor ingreso económico hay menor 

porcentaje de recién nacidos con bajo peso al nacer, lo cual 

concuerda con lo encontrado por otros autores. (12) 

 Situación laboral: Los factores de riesgo laborales identificados 

se relacionan con la postura en bipedestación, el trabajo en 

determinadas industrias, la carga física y el estrés mental. La 

carga del trabajo doméstico, que depende de las exigencias 

familiares del hogar y de la existencia de recursos para llevar a 

cabo las tareas, implica un importante esfuerzo físico. Por otra 

parte, el trabajo realizado por las mujeres dedicadas a las 

labores del hogar requiere un gran esfuerzo psíquico a lo largo 
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de todo el día, con escasas recompensas materiales o 

psicológicas que contribuyan amortiguar ese estrés. Así pues, 

es posible que una mayor exposición a factores pudiera 

contribuir al mayor riesgo de parto pre término y RNBP en las 

amas de casa.  

 Estrato socioeconómico: Clases o grupos en que se divide la 

población de acuerdo con el distinto poder adquisitivo y nivel 

social. (63) 

 Violencia de género: La violencia contra la mujer se define 

como cualquier acto de violencia basada que produzca o pueda 

producir daños o sufrimientos físicos, sexuales o mentales. 

Abarca también la violencia física, sexual y psicológica que se 

produce en el seno de la familia y en la comunidad en general.  

En  el  embarazo  se  asocia  con numerosas  consecuencias  

negativas,  tales  como  la  hiperémesis,  la  amenaza  de aborto 

y el aborto, la preeclampsia, mayores niveles de depresión 

durante y después del  embarazo,  el  bajo  peso  del  niño  al  

nacer  y  el  aumento  de  la  frecuencia  de  la prematuridad,  

los  niños  prematuros  y  los  niños  de  bajo  peso  al  nacer  

consumen grandes  cantidades  de  los  escasos  recursos  

sanitarios,  y  para  los  niños  que sobreviven estas dos 

condiciones, los resultados adversos iniciales y a largo plazo 

son comunes. Las víctimas de abusos tuvieron 

significativamente mayores tasas de partos prematuros (22% 

vs. 9%) y los niños de bajo peso al nacer (16% vs. 6%) en 

comparación con mujeres no maltratadas. 

 Hábitos nocivos: Uso de sustancias tóxicas en la madre antes 

o durante el embarazo. Comprende el tabaquismo, alcoholismo 

y la drogadicción. (64) 
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El síndrome alcohólico fetal se presenta por ingesta crónica de 

alcohol por la madre y se caracteriza por anomalías faciales, 

defectos cardiacos y bajo peso al nacer y retraso del desarrollo 

de la infancia. (65) 

Es probable que los 160gr menos de peso promedio vinculados 

a la ingestión de una taza diaria de alcohol se expliquen en 

términos de restricción del crecimiento celular durante periodos 

críticos y su repercusión en el desarrollo normal del 

citoesqueleto celular. (66) 

 

El tabaquismo durante el embarazo ha sido relacionado con 

múltiples enfermedades entre las que se encuentra el bajo 

peso al nacer; a pesar de que el feto no se encuentra expuesto 

directamente al humo del tabaco, en la embarazada fumadora 

existe una concentración de nicotina que afecta el crecimiento 

y el desarrollo del feto. (67) 

Los productos tóxicos acarrean el deterioro del lecho vascular 

y causan alteración circulatoria, lo que atenta contra la 

oxigenación y la nutrición del niño intraútero, por lo que nace 

con peso insuficiente; está demostrado que los hijos de madres 

fumadoras pesan de 200 a 300 gramos menos que los de las 

que no poseen este vicio. (68) 

 A mayor número de cigarros fumados durante la gestación el 

peso al nacimiento del recién nacido disminuye, sobre todo 

cuando se fuman 10 o más cigarros al día. (69) 

 

La marihuana es la droga ilícita de consumo más frecuente 

entre las mujeres en edad fértil. Algunos estudios sugieren que 

el consumo de marihuana durante el embarazo puede retrasar 

el crecimiento del feto y reducir ligeramente la duración del 

embarazo (con un posible aumento del riesgo de parto 
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prematuro). Estos efectos se observan principalmente en las 

mujeres que consumen marihuana regularmente (seis o más 

veces por semana). (28) 

 

 

e) Características ambientales: 

 Procedencia del lugar de residencia: La procedencia de la 

madre que es el lugar geográfico donde reside o habita la 

madre tiene  una  asociación  en  el  bajo  peso  al  nacer  ya  

que  según  un  estudio  realizado  en 1995 había un riesgo de 

un 5% mayor en madres que habitaban en el sector rural que 

en el urbano pero esto no era un factor  aislado sino que estaba 

asociado a otros factores propios de la  comunidad rural  tales  

como  bajo  nivel  económico,  escolar,  pobre  higiene  y  

salubridad  y  el  más  importante inaccesibilidad a los servicios 

de salud. (21) 

 Consumo de agua potable: Se entiende 

por consumo doméstico de agua por habitante a la cantidad 

de agua que dispone una persona para sus necesidades 

diarias de consumo, aseo, limpieza, riego, etc. y se mide en 

litros por habitante y día (l/hab-dia). (70) 

 

1.3.3. Bajo peso al nacer 

 

El bajo peso al nacer puede obedecer a dos causas:  

Haber ocurrido un nacimiento antes del término de la gestación 

(parto pretérmino), o que el feto presente una insuficiencia de su 

peso en relación con la edad gestacional (desnutrición intrauterina, 

crecimiento intrauterino retardado, etc). 
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A finales de la década de 1960 los estudios iniciados por el 

neurólogo Andrés Tomas y completados por Saint Anne 

Darganissies y Amiel -Tyson permitieron precisar la edad 

gestacional, en los casos de fecha de ultima regla dudosa, 

evaluando la maduración neurológica y las características de 

algunos signos somáticos.  De esta forma demostraron que había 

recién nacidos de término que pesaban menos de 2,500gr, con lo 

que se creó el concepto de que podía existir niños de bajo peso que 

no fueran prematuros. (71) 

 

En 1961 la Organización Mundial de la Salud (OMS) agregó la edad 

gestacional como una norma para los niños prematuros, definidos 

como aquellos nacidos antes de las 37 semanas o menos. 

Estableciendo así la diferenciación entre bajo peso al nacer y 

prematurez. (72) (73) 

 

El bajo peso al nacer suele estar asociado con situaciones que 

interfieren en la circulación placentaria por alteración del intercambio 

madre - placenta - feto y, como consecuencia, con una malnutrición 

intrauterina. (74) (75) 

El bajo peso al nacer (BPN) ha sido definido por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) como el peso al nacer menor de 2500 

gramos, independientemente de la edad gestacional y de la causa, 

y es el índice predictivo más importante de la mortalidad infantil, 

sobre todo la neonatal; actualmente se considera la tasa de bajo 

peso como un indicador general de salud (31) (76) y, además, un 

indicador de la calidad de los servicios de salud y de valor pronóstico 

en la morbilidad y la mortalidad neonatal e infantil. (77) 

El bajo peso al nacer constituye un grave problema de salud materno 

infantil por sus implicaciones clínicas y sociales (78) pues los recién 
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nacidos con peso deficiente presentan serias limitaciones en su 

sobrevida y, posteriormente, en su calidad de vida. (77) (79) Se ha 

observado que, a largo plazo, los niños con bajo peso al nacer 

presentan mayor incidencia de déficit neurológico, alteraciones del 

crecimiento, problemas cognitivos y enfermedades crónicas no 

transmisibles. (80) 

Más de 20 millones de recién nacidos son de BPN, lo que representa 

el 15,5% de todos los nacimientos en el mundo. (81) (82) Dos 

grandes enfermedades con diferentes causas y pautas de 

tratamiento contribuyen a su aparición: el nacimiento que ocurre 

antes de las 37 semanas de la gestación (pretérmino) y el 

crecimiento intrauterino retardado (CIUR) o la combinación de 

ambos. (83) 

Lubchenco elaboró las primeras curvas de crecimiento intrauterino, 

lo que permitió definir si un recién nacido tenía un peso apropiado o 

no para la edad gestacional; surgiendo de ahí la clasificación 

Battaglia y Lubchenco, que clasificó a los recién nacidos en 

Adecuados, Pequeños y Grandes para la edad gestacional, según si 

el peso se encuentra entre los percentiles 10 y 90, bajo 10 o sobre 

el percentil 90, respectivamente. (72)(18)(71)(73)(84)(85)  

 

En el año 1967, Battaglia y Lubchenco (86) de la Universidad de 

Colorado, publicaron su ya clásica clasificación de los RN según su 

peso y edad gestacional. Para ello confeccionaron una tabla de 

crecimiento intrauterino con los pesos de nacimiento 

correspondiente a cada edad gestacional (EG) desde la semana 24 

a la 46 del embarazo. Establecieron los percentiles 10 y 90, con una 

zona comprendida entre ambos que llamaron de peso adecuado. 

Los RN que estaban por encima del percentil 90 eran de alto peso y 
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los que estaban por debajo del percentil 10 se denominaban de bajo 

peso. (87) 

En la actualidad se utilizan además los siguientes conceptos en 

cuanto al peso del nacimiento: (36) (88) 

 Niño de bajo peso de nacimiento: < de 2,500 gr. y ≥1500gr 

 Niño de muy bajo peso de nacimiento: < 1,500gr. y ≥1000gr. 

 Niño extremo bajo peso de nacimiento: <1,000gr. y >500gr. 

 

La división anterior es de suma importancia ya que según lo 

demuestran los diferentes estudios realizados, los rangos de peso 

del recién nacido, marcan significativamente el riesgo de 

morbimortalidad. (18) (72) (73) 

 

Los recién nacidos de bajo peso tienen con frecuencia graves 

problemas para la adaptación a la vida extrauterina. La causa que 

con más frecuencia produce la muerte y las secuelas neurológicas 

es la hipoxia al nacer, pues estos niños son altos consumidores de 

oxígeno, la asfixia al nacer (puntaje Apgar bajo a los 5 minutos) es 

11 veces mayor. Por otra parte, entre un 10 a 20% de los nacidos de 

pretérmino, presentan en las primeras horas de vida un cuadro de 

dificultad respiratoria, también llamado enfermedad de membranas 

hialinas, ocasionado por su inmadurez pulmonar. (72) (73) (84)  

 

La hipoxia que provoca esta enfermedad es responsable del 20 a 

30% de las muertes de la primera semana de vida. También pueden 

padecer de trastornos metabólicos que llevan a hipoglicemia 

neonatal, hipotermia, mayor preponderancia a las infecciones, 

hemorragias cerebrales peri e intraventriculares (30%), y otra serie 

de complicaciones no menos graves. (84) 
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Cuando un niño de bajo peso al nacer sobrevive en especial los de 

muy bajo peso (<1,500gr y >500gr.) surgen las interrogantes sobre 

su desarrollo neuropsíquico; que el pronóstico sea más o menos 

favorable, depende por una parte del número e intensidad de los 

factores que actuaron sobre él y por otra, de los cuidados ante y 

postnatales que haya recibido. (18) (72) (71) (73) (84) (102) 

 

Por otra parte, múltiples estudios epidemiológicos desarrollados en 

Norte América y Europa, han confirmado estrechamente la 

asociación de bajo peso al nacimiento en recién nacidos a término, 

con trastornos en el metabolismo de la glucosa en la vida adulta. 

Específicamente diabetes tipo II, informando una prevalencia de 13 

a 25%. (89) 

 

De acuerdo con la Teoría de Barker, las adaptaciones fetales son la 

causa de cambios permanentes en la estructura y fisiología del 

organismo, que finalmente derivan en el desarrollo de enfermedades 

en la vida adulta. (90) 

 

Los orígenes fetales de las enfermedades, la cual declara que la 

enfermedad coronaria, los accidentes cardiovasculares, la diabetes 

mellitus tipo 2 y la hipertensión, se originan en adaptaciones del feto 

a la malnutrición. (90) 

 

Muchos estudios epidemiológicos, así como estudios 

experimentales, indican que los eventos adversos tempranos de la 

vida como la desnutrición in útero, exposición a toxinas, ambientales 

y cambios en las hormonas juegan un papel determinante en la 

susceptibilidad a ciertas enfermedades crónicas. (92)Por lo general, 

estos eventos son provocados por los desafíos ambientales de la 

madre; sin embargo, estudios recientes han demostrado que los 
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factores ambientales o nutricionales paternos afectan también el 

fenotipo de la descendencia. (92) 

 

Las anormalidades de la estructura y la función vascular que surgen 

de las condiciones intrauterinas que se exacerban por la resistencia 

a la insulina explican la progresión de la hipertensión de la niñez a la 

edad adulta. (93) 

 

Barker (90) (94) y otros autores (39)(92)(95) ajustándose a los 

principios de la teoría de programación fetal, le brindaron al bajo 

peso al nacer (BPN) una gran importancia como factor de riesgo para 

el desarrollo de enfermedades en el futuro, como podrían ser la HTA, 

la enfermedad coronaria, dislipidemias, obesidad e 

hiperfibrinogenemia. Todos estos autores concluyen en que la 

influencia del bajo peso al nacer no se modifica, incluso ante la 

presencia de covariables de riesgo que pudieran coexistir dentro de 

un ámbito fetal hostil, como serían el hábito tabáquico materno, el 

consumo exagerado de alcohol o la existencia de alguna 

enfermedad ateroesclerótica materna. 

 

Según la hipótesis de Barker (94) una agresión in útero es capaz de 

producir una programación anormal de diversos sistemas 

relacionados entre sí, que se manifestarán durante la vida del 

individuo. Esta programación ocurre, según la definición de Lucas 

(95), cuando un estímulo o agresión, en especial condiciones como 

el BPN o la desnutrición in útero, que actuaría en un periodo 

sensitivo o crítico, producen un cambio permanente en la estructura 

o la función del organismo humano en desarrollo o formación. 

Se piensa que los cambios metabólicos in útero pueden establecen 

patrones fisiológicos y estructurales a largo plazo, que «programan» 

la salud durante la vida adulta. (97) (98). Los estudios de Barker et 
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al. (90)(98) en la década de 1980, establecieron que la prevalencia 

de algunas enfermedades en el adulto, como ateroesclerosis, 

hipertensión arterial (HTA), accidente cerebrovascular, diabetes 

mellitus tipo 2 y dislipidemias, se relacionaban con el ambiente 

intrauterino («Hipótesis de Barker»). Actualmente, esta hipótesis se 

conoce como el origen durante el desarrollo de la salud y 

enfermedad. (99) (100) 

 

La restricción nutricional durante la gestación ha mostrado que 

afecta irreversiblemente la estructura, el metabolismo y la función en 

algunos órganos «programando» su descendencia a patologías 

futuras. (101) (102) 

 

La hipótesis sobre los orígenes relacionada con la Programación 

Fetal propone que la enfermedad coronaria, el accidente 

cerebrovascular, la HTA y la diabetes mellitus tipo 2, se originan en 

la plasticidad del desarrollo que ocurre en respuesta a factores 

maternos y placentarios durante la vida fetal y la lactancia. Por 

ejemplo, se ha postulado que la HTA puede ser causada por el 

menor número de glomérulos que tienen las personas de talla 

pequeña como infantes con bajo peso al nacer (BPN) y con retardo 

en el crecimiento intrauterino (RCIU). (103) (104) 

 

El segundo proceso comprende la regulación hormonal y 

metabólica. Un recién nacido prematuro o con BPN, presenta mayor 

susceptibilidad de tener un patrón metabólico «ahorrativo» o «thrifty 

phenotype hypothesis» para el manejo de los nutrientes. (91) (100) 

La resistencia a la insulina y un incrementado estado de estrés 

oxidativo (EO), que se asocia al BPN, podrían ser considerados 

desde esta perspectiva, como la persistencia de la respuesta fetal 

para la preservación de glucosa en el cerebro, a expensas del 
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transporte de este carbohidrato al músculo, para su propio 

metabolismo y crecimiento. Según la hipótesis del fenotipo 

«ahorrador» un crecimiento fetal pobre, ocasionaría una disminución 

en el número de células pancreáticas y una disminución de la 

capacidad de producir insulina, conduciendo en la edad adulta a 

estados de resistencia a la insulina. (100) La evidencia de que recién 

nacidos con BPN o con RCIU presentarán resistencia insulínica es 

consistente. (91) (100) En una revisión sistemática publicada en 

2008 por Whincup et al. se reportó que, en la mayoría de las 

poblaciones estudiadas, el peso al nacimiento se hallaba 

inversamente relacionado con el riesgo de padecer diabetes mellitus 

tipo 2 e HTA. 

 

Una tercera asociación entre el BPN y la Programación Fetal, es que 

las personas de talla pequeña al nacer son más vulnerables a las 

influencias ambientales adversas durante las etapas posteriores de 

la vida. (104) (105) Sin embargo, no existe una clara asociación entre 

peso elevado y mayor riesgo de HTA. (107) (108) 

 

Se ha observado que la relación entre pobreza y desnutrición 

durante la gestación, aumenta la morbilidad y mortalidad infantil. (99) 

 

Sobre este último, Barker y su grupo(109), evaluaron la tolerancia a 

la glucosa en individuos de 64 años; sus resultados mostraron una 

fuerte asociación entre bajo peso al nacimiento y enfermedades 

metabólicas. Los neonatos con peso menor de 2500gr. al 

nacimiento, tenían 7,5 mayor riesgo de padecer diabetes mellitus 

tipo 2 o intolerancia a la glucosa, en comparación con los que 

pesaron más 4000gr. 
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Curiosamente, en niños con pesos al nacer menores de 1500gr, 

estos investigadores encontraron una fuerte correlación inversa 

entre el peso al nacer y los «defectos angiogénicos» de las ECFC. 

Este hallazgo es consistente con varios estudios epidemiológicos 

que muestran una correlación entre el riesgo de HTA en adultos 

jóvenes y el grado de inmadurez al nacer. (110) (111) 

 

Efecto del bajo peso al nacer (BPN) en las propiedades angiogénicas 

endoteliales de células formadoras de colonias (ECFC) presentes en 

la sangre del cordón umbilical. Se pudo observar que las células 

cultivadas de ECFC provenientes de infantes con BPN, presentaron 

menor capacidad de formar colonias. Este hallazgo también fue 

encontrado en relación con el tiempo gestacional y el peso al nacer. 

(112) 

 

Es importante destacar que tanto el BPN, como el parto prematuro, 

inducen cambios en el desarrollo vascular, debido a la inmadurez de 

varios sistemas biológicos que son modulados por el medio 

ambiente intrauterino y extrauterino. 

 

La importancia de este cambio ambiental, como un evento clave en 

la etiopatogenia de la disfunción vascular, radica en el crecimiento 

inapropiado de los vasos sanguíneos que se desarrollan 

normalmente durante el parto a término. Entre muchas otras 

diferencias, el medio ambiente intrauterino normal es marcadamente 

hipóxico en comparación con el medio ambiente extrauterino. A lo 

largo de la gestación, el feto progresivamente se prepara para la 

transición hacia el medio ambiente relativamente rico en oxígeno 

extrauterino, como lo demuestra el aumento considerable de la 

concentración de enzimas antioxidantes durante las últimas 

semanas de gestación. (113) Si el parto ocurre antes de tiempo 
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(particularmente antes de las 32 semanas), esta preparación no se 

completa, y el feto queda susceptible a factores ambientales como 

un elevado EO. (114) 

 

Adicionalmente al estado de Estrés oxidativo (EO), la exposición 

excesiva de glucocorticoides fetales puede aumentar el riesgo de 

desarrollo de trastornos hipertensivos, confiriendo mayor riesgo de 

comorbilidad cardiovascular del adulto. (115) Se ha observado que 

niños con BPN, en la vida adulta presentan riesgo independiente de 

sufrir enfermedades psiquiátricas y cardiovasculares, asociadas a 

desregulación de los niveles placentarios de 11-HSD (11-

hidroxiesteroide deshidrogenasa).(116) Una menor regulación de los 

niveles de11-HSD aumentan la exposición del feto a los 

glucocorticoides maternos (117) y como respuesta adaptativa, se 

acelera la maduración fetal intrauterina, como fue demostrado 

recientemente por Roghair et al. (118) 

 

Las observaciones epidemiológicas de Barker et al. (94) 

demostraron tempranamente que adultos que habían tenido un 

evento coronario o presentaban síndrome metabólico, habían sido 

pequeños al nacer y permanecieron delgados durante los primeros 

3 años de vida. Este retraso del crecimiento fetal, junto al posterior y 

desproporcionado crecimiento posnatal, se asoció con resistencia a 

la insulina y disfunción endotelial en la vida adulta. El músculo 

esquelético es el principal sitio del metabolismo de los hidratos de 

carbono y de los ácidos grasos, por lo que cualquier aberración en 

el desarrollo muscular in útero, facilitaría la expresión de 

enfermedades en la etapa adulta. 

 

Asimismo, alteraciones de la distribución de la fibra muscular, 

cambios en la señalización por la insulina, una reducida capacidad 
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angiogénica y una función mitocondrial alterada, son eventos 

importantes en el desarrollo de enfermedades cardio-metabólicas de 

los adultos nacidos con BPN. 
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CAPÍTULO III  

HIPÓTESIS, VARIABLES Y DEFINICIONES OPERACIONALES 

 

3.1. HIPÓTESIS 

3.1.1. Hipótesis General: 

 

Hi: Existen características epidemiológicas de madres asociadas 

al bajo peso al nacer de recién nacidos pretérminos en el servicio 

de Neonatología del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 2018 

 

Ho: No existen características epidemiológicas de madres 

asociadas al bajo peso al nacer de recién nacidos pretérminos en 

el servicio de Neonatología del Hospital Hipólito Unanue de 

Tacna, 2018 

 

3.1.2. Hipótesis específicas: 

 

 Hi: Las características biológicas de las madres están asociadas 

al  bajo peso al nacer de recién nacidos pretérminos en el servicio 

de Neonatología del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 2018. 

 Hi: Las características de la  evolución del embarazo de madres 

están asociadas al bajo peso al nacer de recién nacidos en el 

servicio de Neonatología del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 

2018 

 Hi: Las características obstétricas de madres están asociadas al  

bajo peso al nacer de recién nacidos pretérminos en el servicio de 

Neonatología del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 2018. 

 Hi: Las características socioeconómicoas de madres influyen en 

el bajo peso al nacer en el recién nacido del servicio de 

Neonatología del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 2018. 
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 Hi: Las características ambientales de madres están asociadas al 

bajo peso al nacer de recién nacidos pretérminos en el servicio de 

Neonatología del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 2018. 
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3.2. OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

VARIABLE 
INDEPENDIENTE 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

DIMENSIONES INDICADORES ITEMS 
ESCALA DE 
MEDICIÓN  

BAJO PESO AL 
NACER 

Término utilizado 
para describir a los 
bebés que nacen 

con un peso 
inferior a los 2,500 

gramos.  

SEGÚN EL 
PESO 

< de 2,500 gr. y 
≥1500gr. 

Niño de bajo peso 
de nacimiento 

Nominal 
< de 1500 gr. y 

≥1000gr. 

Niño de muy bajo 
peso de 

nacimiento 

< de 1000 gr. y 
>500gr. 

Niño extremo bajo 
peso de 

nacimiento  
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VARIABLE 
INDEPENDIENTE 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

DIMENSIONES INDICADORES ITEMS 
ESCALA DE 
MEDICIÓN 

CARACTERÍSTICAS 
EPIDEMIOLÓGICAS 

DE MADRES 

Cualidad o 
circunstancia que es 
propia o peculiar de 
una persona o una 

cosa y por la cual se 
define o se distingue 

de otras de su 
misma especie. 
Entre estas se 
encuentran las 
características 

biológicas, en la 
evolución del 
embarazo, 
obstétricas, 

socioeconómicas y 
ambientales 

asociadas al bajo 
peso al nacer. Perez 

A.  

CARACTERÍSTICAS 
BIOLÓGICAS 

Edad materna 

<  20 Años 

Ordinal 

20-34 Años 

> 34 Años 

IMC pregestacional 

Bajo peso  

Normal 

Sobrepeso 

Obesidad 1 

Obesidad 2 

Obesidad 3 

CARACTERÍSTICAS DE 
LA  EVOLUCIÓN DEL 

EMBARAZO 

Control prenatal 

Sin control prenatal 

De 1 a 5 

De 6 a más 

Antecedentes 
obstétricos 

Sin antecedentes 
obstétricos 

Antecedente de 
RCIU 

Antecedente de 
hijo prematuro 

Antecedente de 
hijo de BPN 
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Hijo prematuro + 
BPN 

Patología materna 
asociada al 
embarazo 

Sin patología 
asociada 

Diabetes 
gestacional 

Hipertensión 
gestacional 

Enfermedades 
crónicas 

Sin enfermedades 

Epilepsia 

Diabetes 

HTA 

Enfermedad 
cardiaca 

Asma  

Anemia 

Insuficiencia renal 

TBC 

Complicaciones en 
el embarazo 

Sin complicaciones 

Polihidramnios 

Oligohidramnios 

Placenta previa 

Preeclampsia 
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Eclampsia 

DPP 

RPM 

CARACTERÍSTICAS 
OBSTÉTRICAS 

Embarazo gemelar 
No 

Si  

Paridad 
Primípara 

Multípara 

Intervalo 
Intergenésico  

Menor de 2 años 

Mayor o igual a 2 
años 

No aplica (por ser 
primípara) 

Cesárea 

Ninguna 

Una cesárea 

Más de una 
cesárea 

Antecedentes de 
aborto 

No 

Si  

CARACTERÍSTICAS 
SOCIOECONÓMICAS 

Estado civil 

Soltera 

Conviviente 

Casada 

Nivel de instrucción 
Ninguna 

Primaria 
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Secundaria 

Superior 
Incompleta 

Superior completa 

Situación laboral 
Sin trabajo 

Con trabajo 

Estrato 
socioeconómico 

Alto 

Medio 

Bajo 

Violencia de 
género 

No 

Si 

Hábitos nocivos 

Sin hábitos nocivos 

Abuso de alcohol 

Abuso de tabaco 

Abuso de drogas 

CARACTERÍSTICAS 
AMBIENTALES 

Procedencia del 
lugar de residencia 

Rural 

Urbano 

Consumo de agua 
potable 

No  

Si 
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CAPÍTULO IV 

 

METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

 

4.1. Diseño de investigación: 

Correlacional. Según Price, Jhangiani, & Chiang (118) refieren que las 

dos variables medidas no son manipuladas y que los resultados son 

ciertos independientemente del tipo de variable. 

 

El esquema queda determinado por: 

 

                                            

 

 

 

Donde: 

 

M =  Muestra: Recién nacidos del servicio de Neonatología del   

Hospital Hipólito Unanue 

O1=            Variable relacional: Factores riesgo 

O2 =           Variable relacional: Bajo peso al nacer 

r =     Relación entre Factores de riesgo y el bajo peso al nacer 
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4.2. Ámbito de estudio 

Ubicación espacial: Se realizó un estudio retrospectivo en el 

servicio de Neonatología del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 

ubicado en el Departamento de Tacna. 

 

Ubicación Temporal: durante el año 2018. 

 

4.3. Población y muestra 

a) Población:  

La población de estudio estuvo constituida por todas las madres y 

sus recién nacidos pre-término con bajo peso al nacer. 

 

b) Muestra: Muestreo no probabilístico por conveniencia a juicio del 

investigador que cumplieron con los criterios de inclusión. 

 

4.4. Criterios de Inclusión 

 RN pre-término categorizados con peso inferior a 2500gr. y mayor a 

500gr. 

 Recién nacidos vivos con bajo peso al nacer que nacieron en el 

Hospital Hipólito Unanue de Tacna. 

4.5. Criterios de exclusión 

 Recién nacidos cuya información de datos de historia clínica no está 

completa y que no cumplieron con los criterios de inclusión. 

  

 

http://es.wikipedia.org/wiki/Departamento_de_Tacna
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4.6. Técnica e Instrumentos para la obtención de datos 

4.6. Técnica:  

 

Para las variables: Características epidemiológicas de madres y 

el bajo peso al nacer la técnica es la observación documental; se 

revisó el libro de parte en el servicio de Neonatología, para 

identificar a los recién nacidos pretérminos con bajo peso al nacer, 

luego se procedió a una revisión documental de historias clínicas 

y de la tarjeta perinatal de la madre, se registró así la información 

requerida en la ficha de recolección de datos. 

4.6.1. Instrumentos 

 

Para la primera variable Características epidemiológicas de 

madres, el instrumento es la Ficha de resumen (Ficha de 

recolección de datos) 

Para la segunda variable Bajo peso al nacer: el instrumento 

es la ficha referencial (Ver anexo 1 y 2) 

a. Instrumento N°1: Ficha de resumen 

Es una ficha de recolección de datos principales de un 

tema de estudio, que se utilizó para recopilar información 

sobre las características epidemiológicas de madres 

asociados al BPN. La recolección de datos se obtuvo a 

través de la tarjeta perinatal de la madre, con el objetivo de 

identificar las características epidemiológicas de madres 

asociadas al bajo peso al nacer. Instrumento elaborado por 

Chávez, P y modificado por la presente autora, constituido 

por ítems y distribuidas por las siguientes dimensiones: 
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 Características biológicas, donde se determinó la edad, 

IMC pregestacional, talla de la madre, anemia previa al 

parto. 

 

 Características de la evolución del embarazo, donde se 

determinó el control prenatal, antecedentes obstétricos, 

patología materna asociada al embarazo, enfermedades 

crónicas, infecciones, complicaciones en el embarazo. 

 

 Características Obstétricas, donde se determinó la edad 

gestacional, la paridad, el intervalo intergenésico, número 

de cesáreas y antecedentes de aborto. 

 

 Características socioeconómicas, donde se determinó el 

estado civil, el nivel de instrucción, la situación laboral, el 

estrato socioeconómico, violencia de género y hábitos 

nocivos. 

 

 Características ambientales, donde se determinó el lugar 

de procedencia y consumo de agua potable. 

 
 

b. Instrumento N°2: Ficha referencial 

  

La Ficha referencial, es un instrumento que fue elaborado en 

base a las definiciones de Battalglia y Lubchenco, B. para la 

clasificación del recién nacido pretérmino de bajo peso al 

nacer. 

Validez: Se realizó en base a criterios de expertos en el tema 

(tres profesionales), que laboran en el HHUT. Se aplicó una 
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prueba piloto a 35 historias clínicas y se realizaron las 

modificaciones sugeridas por los expertos. (Ver Anexo N°3) 

 

Confiabilidad: La confiabilidad del instrumento se obtuvo 

mediante el coeficiente de Kuder y Richardson que fue de un 

valor de r=70; por lo tanto, el instrumento es confiable y fue 

aplicado para la presente investigación. (Ver Anexo N° 4) 
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CAPÍTULO V  

PROCESAMIENTO DE LOS DATOS 

 

5.1. Análisis de Datos 

Se procedió a solicitar la autorización a la dirección ejecutiva del 

Hospital Hipólito Unanue, y se nos facilitó el acceso a las historias 

clínicas, para la recolección de datos.  

Se seleccionaron las historias clínicas de acuerdo a los criterios de 

inclusión y exclusión. 

Con la información recabada se creó una base de datos en físico y 

luego digital. Se ingresó los datos en la ficha de recolección de datos 

que previamente fue validada tanto estadísticamente como por juicio 

de expertos. 

Seguidamente se elaboró tablas de contingencia con valores absolutos 

y relativos.  

Se utilizó los siguientes programas para la realización de dicho estudio: 

Programa de Word; como procesador de texto, Programa Excel; para 

capturar la de base de datos y diseño de tablas.  

 

Para el análisis estadístico se utilizó el programa SPSS 22. 

 

Los valores están presentados con su respectivo intervalo de confianza 

al 95%. Además, se realizó la prueba de Chi Cuadrado de Pearson y 

un valor de p < 0.05; para determinar la relación entre las 

características epidemiológicas de madres y el bajo peso al nacer, así 

como la ponderación que cada factor tiene sobre la variable 

dependiente.  
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CAPÍTULO VI  

PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 

 

Tabla N°  1 
 

CARACTERÍSTICAS BIOLÓGICAS DE MADRES ASOCIADAS AL 
BAJO PESO AL NACER DE RECIÉN NACIDOS PRETÉRMINOS EN EL 

SERVICIO DE NEONATOLOGÍA DEL HHUT, 2018. 

      

Edad (años) n° % 

< 20 11 11,2 

20-34 63 64,3 

>34 24 24,5 

IMC pregestacional 

Bajo peso  1 1,0 

Normal 41 41,8 

Sobrepeso 31 31,6 

Obesidad 1 19 19,4 

Obesidad 2   4 4,1 

Obesidad 3   2 2,0 

Anemia previa al parto 

Leve 29 29,6 

Moderada 22 22,4 

No tuvo anemia 47 48,0 

Talla 

Menos de 1.50 25 25,5 

Mayor o igual de 1.50 73 74,5 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos, obtenidas de las historias clínicas de las 

madres que tuvieron recién nacidos pretérminos de bajo peso al nacer en el servicio 

de Neonatología del HHUT, durante el año 2018. 
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En la Tabla N° 1, Se observa las características biológicas, y según las 

edades en años de las madres que tuvieron recién nacidos pretérminos 

con bajo peso al nacer, el 64,3% (63), correspondía a una edad 

comprendida de 20 a 34 años; así mismo se observó que el 24,5% (24) 

correspondía a madres mayores de 34 años, seguido del 11,2% (11) 

que correspondía a madres menores de 20 años. Y según el IMC 

pregestacional el 41,8% (41) de las madres presentaron IMC como 

normal, seguido del 31,6 % (31) presentaron sobrepeso y el 19,4% (19) 

de las madres presentaron obesidad 1. Y según la anemia previa al 

parto se observó que el 48,0% (47) de las madres no tuvo anemia 

seguido del 29,6% (29) que si presentaron anemia leve. Y según la talla 

de las madres el 74,5% (73) tuvo mayor e igual a 1,50m, seguido del 

25,5% (25) tuvo menos de 1,50m. 
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Gráfico N°  1 

 

CARACTERÍSTICAS BIOLÓGICAS: SEGÚN LA EDAD, ASOCIADAS 

AL BAJO PESO AL NACER DE RECIÉN NACIDOS PRETÉRMINOS EN 

EL SERVICIO DE NEONATOLOGÍA DEL HHUT, 2018 

 

Fuente: Tabla N ° 1 

Ficha de recolección de datos, obtenidas de las historias clínicas de las madres que 

tuvieron recién nacidos pretérminos de bajo peso al nacer en el servicio de 

Neonatología del HHUT, durante el año 2018. 
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Gráfico N°  2 

CARACTERÍSTICAS BIOLÓGICAS: SEGÚN EL IMC 

PREGESTACIONAL, ASOCIADAS AL BAJO PESO AL NACER DE 

RECIÉN NACIDOS PRETÉRMINOS EN EL SERVICIO DE 

NEONATOLOGÍA DEL HHUT, 2018 

 

Fuente: Tabla N ° 1 

Ficha de recolección de datos, obtenidas de las historias clínicas de las madres que 

tuvieron recién nacidos pretérminos de bajo peso al nacer en el servicio de 

Neonatología del HHUT, durante el año 2018. 
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Gráfico N°  3 

 

CARACTERÍSTICAS BIOLÓGICAS: SEGÚN ANEMIA PREVIA AL 

PARTO, ASOCIADAS AL BAJO PESO AL NACER DE RECIÉN 

NACIDOS PRETÉRMINOS EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGÍA DEL 

HHUT, 2018 

 
 

Fuente: Tabla N ° 1 

Ficha de recolección de datos, obtenidas de las historias clínicas de las madres que 

tuvieron recién nacidos pretérminos de bajo peso al nacer en el servicio de 

Neonatología del HHUT, durante el año 2018. 
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Gráfico N°  4 

 
CARACTERÍSTICAS BIOLÓGICAS: SEGÚN LA TALLA, ASOCIADAS 

AL BAJO PESO AL NACER DE RECIÉN NACIDOS PRETÉRMINOS EN 
EL SERVICIO DE NEONATOLOGÍA DEL HHUT, 2018 

 

 

Fuente: Tabla N ° 1 

Ficha de recolección de datos, obtenidas de las historias clínicas de las madres que 

tuvieron recién nacidos pretérminos de bajo peso al nacer en el servicio de 

Neonatología del HHUT, durante el año 2018. 
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Tabla N°  2 
 

CARACTERÍSTICAS DE LA EVOLUCIÓN DEL EMBARAZO DE 
MADRES ASOCIADAS AL BAJO PESO AL NACER DE RECIÉN 

NACIDOS PRETÉRMINOS EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGÍA DEL 
HHUT, 2018. 

 

Control Prenatal n° % 

Sin control 27 27,6 

De 1 a 5 48 49,0 

De 6 a más 23 23,5 

Antecedentes Obstétricos 

Sin antecedentes Obstétricos 79 80,6 

Antecedente de hijo prematuro 3 3,1 

Antecedente de hijo de BPN 9 9,2 

Hijo prematuro+BPN  7 7,1 

Patología materna asociada 

Sin patología asociada 95 96,9 

Diabetes gestacional   1 1,0 

Hipertensión gestacional   2 2,0 

Enfermedades crónicas 

Sin enfermedades 40 40,8 

Diabetes  2 2,0 

HTA  1 1,0 

Enf. Cardiaca  1 1,0 

Asma  1 1,0 

Anemia 47 48,0 

Otros  1 1,0 

Asma + Anemia  3 3,1 

Anemia + Epilepsia  1 1,0 

Enf. cardiaca+Asma+TBC no activa  1 1,0 

Infecciones 

Infecciones Vaginales  2 2,0 

Infecciones urinarias 49 50,0 

Ninguna infección 38 38,8 

Inf. vaginal + Infección urinaria  5 5,1 

Inf. urinaria+Vaginal+Otro 1 1,0 

Sifilis+Inf. Urinaria 1 1,0 

VIH+Inf. Urinaria 2 2,0 
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Complicaciones en el embarazo 

Sin complicaciones 28 28.6 

Oligohidramnios 1 1,0 

Polihidramios 4 4,1 

Placenta previa 4 4,1 

Preeclampsia 18 18,4 

DPP 1 1,0 

Oligohidramnios+Preeclampsia 3 3,1 

Ruptura prematura de membranas 13 13,3 

RPM+ OLIGO 6 6,1 

RPM+OLIGO+Preeclampsia 1 1,0 

RPM+PREECLAMPSIA 2 2.0 

OTRO (CORIOAMNIONITIS) 4 4,1 

RPM + OTRO 1 1,0 

OTRO+OLIGO 2 2,0 

Polihidramnios+Preeclampsia 1 1,0 

PP+DPP 1 1,0 

RPM+OLIGO+OTRO 3 3,1 

RPM+ DPP 1 1,0 

RPM+OLIGO+DPP+OTRO 1 1,0 

OLIGO+DPP+CORIO 1 1,0 

Preeclampsia+PP+DPP 1 1,0 

Polihidramnios+DPP 1 1,0 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos, obtenidas de las historias clínicas de las 

madres que tuvieron recién nacidos pretérminos de bajo peso al nacer en el servicio 

de Neonatología del HHUT, durante el año 2018. 
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En la Tabla N ° 2, Se observa las características de la evolución del 

embarazo, en las madres que tuvieron recién nacidos pretérminos con bajo 

peso al nacer, donde se evidencia según el CPN el 49,0% (48) de las 

madres tuvieron de 1 a 5 controles prenatales, seguido del 27,6% (27) que 

no tuvieron CPN, así mismo el 23,5% (23) tuvieron de 6 a más controles 

prenatales. Y según los antecedentes obstétricos el 80,6% (79) no 

presentaron antecedentes obstétricos. Según la patología materna 

asociada al embarazo el 96,9% (95) no tuvo patología asociada. Según las 

enfermedades crónicas el 48,0 % (47) tuvo anemia seguido del 40,8 % (40) 

que no presentaron enfermedades crónicas. Y según las infecciones que 

tuvieron durante el embarazo el 50,0% (49) presentaron infecciones 

urinarias seguidas del 38,8 % (38) que no presentaron ninguna infección. 

Según las complicaciones en el embarazo el 28.6% (28) no tuvieron 

complicaciones, y el 18,4% (18) presentaron preeclampsia, seguido del 

13,3% (13) que presentaron ruptura prematura de membranas. 
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Gráfico N°  5 
 

 CARACTERÍSTICAS DE LA EVOLUCIÓN DEL EMBARAZO: SEGÚN 
EL CPN, ASOCIADAS AL BAJO PESO AL NACER DE RECIÉN 

NACIDOS PRETÉRMINOS EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGÍA DEL 
HHUT, 2018 

 

  
Fuente: Tabla N ° 2 

Ficha de recolección de datos, obtenidas de las historias clínicas de las madres que 

tuvieron recién nacidos pretérminos de bajo peso al nacer en el servicio de 

Neonatología del HHUT, durante el año 2018. 
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Gráfico N°  6 
 

CARACTERÍSTICAS DE LA EVOLUCIÓN DEL EMBARAZO SEGÚN 
ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS, ASOCIADAS AL BAJO PESO AL 
NACER DE RECIÉN NACIDOS PRETÉRMINOS EN EL SERVICIO DE 

NEONATOLOGÍA DEL HHUT, 2018 

 

Fuente: Tabla N ° 2 

Ficha de recolección de datos, obtenidas de las historias clínicas de las madres que 

tuvieron recién nacidos pretérminos de bajo peso al nacer en el servicio de 

Neonatología del HHUT, durante el año 2018. 
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Gráfico N°  7 
 

CARACTERÍSTICAS DE LA EVOLUCIÓN DEL EMBARAZO SEGÚN 
PATOLOGÍA MATERNA, ASOCIADAS AL BAJO PESO AL NACER DE 

RECIÉN NACIDOS PRETÉRMINOS EN EL SERVICIO DE 
NEONATOLOGÍA DEL HHUT, 2018 

 

 
Fuente: Tabla N ° 2 

Ficha de recolección de datos, obtenidas de las historias clínicas de las madres que 

tuvieron recién nacidos pretérminos de bajo peso al nacer en el servicio de 

Neonatología del HHUT, durante el año 2018. 
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Gráfico N°  8 

 

CARACTERÍSTICAS DE LA EVOLUCIÓN DEL EMBARAZO SEGÚN 

LAS ENFERMEDADES CRÓNICAS ASOCIADAS AL BAJO PESO AL 

NACER DE RECIÉN NACIDOS PRETÉRMINOS EN EL SERVICIO DE 

NEONATOLOGÍA DEL HHUT, 2018 

 

 

 
Fuente: Tabla N ° 2 

Ficha de recolección de datos, obtenidas de las historias clínicas de las madres que 

tuvieron recién nacidos pretérminos de bajo peso al nacer en el servicio de 

Neonatología del HHUT, durante el año 2018. 
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Gráfico N°  9 
 

CARACTERÍSTICAS DE LA EVOLUCIÓN DEL EMBARAZO SEGÚN 
LAS INFECCIONES ASOCIADAS AL BAJO PESO AL NACER DE 

RECIÉN NACIDOS PRETÉRMINOS EN EL SERVICIO DE 
NEONATOLOGÍA DEL HHUT, 2018 

 

 
Fuente: Tabla N ° 2 

Ficha de recolección de datos, obtenidas de las historias clínicas de las madres que 

tuvieron recién nacidos pretérminos de bajo peso al nacer en el servicio de 

Neonatología del HHUT, durante el año 2018. 
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Gráfico N°  10 
 

CARACTERÍSTICAS DE LA EVOLUCIÓN DEL EMBARAZO SEGÚN 
LAS COMPLICACIONES ASOCIADAS AL BAJO PESO AL NACER DE 

RECIÉN NACIDOS PRETÉRMINOS EN EL SERVICIO DE 
NEONATOLOGÍA DEL HHUT, 2018 

 

Fuente: Tabla N ° 2 

Ficha de recolección de datos, obtenidas de las historias clínicas de las madres que 

tuvieron recién nacidos pretérminos de bajo peso al nacer en el servicio de 

Neonatología del HHUT, durante el año 2018. 
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Tabla N°  3 
 

 CARACTERÍSTICAS OBSTÉTRICAS DE MADRES ASOCIADAS AL 
BAJO PESO AL NACER DE RECIÉN NACIDOS PRETÉRMINOS EN EL 

SERVICIO DE NEONATOLOGÍA DEL HHUT, 2018. 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos, obtenidas de las historias clínicas de las 

madres que tuvieron recién nacidos pretérminos de bajo peso al nacer en el servicio 

de Neonatología del HHUT, durante el año 2018. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Embarazo gemelar n° % 

No 84 85,7 

Si 14 14,3 

Paridad 

Primípara 38 38,8 

Multípara 60 61,2 

Intervalo Intergenésico 

Menor de 2 años 20 20,4 

Mayor o igual a 2 años 49 50,0 

No aplica 29 29,6 

Cesárea 

Ninguna 77 78,6 

Una cesárea 15 15,3 

Más de una cesárea 6 6,1 

Antecedentes de aborto 

No 63 64,3 

Si 35 35,7 
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En la Tabla N° 3, Se observa las características obstétricas de las 

madres, que tuvieron recién nacidos pretérminos con bajo peso al 

nacer, donde el 85,7% (84) no tuvieron embarazo gemelar, y según la 

paridad el 61,2% (60) eran multíparas. Según el intervalo intergenésico 

el 50,0% (49) fue mayor o igual a 2 años seguido del 29,6% (29) que 

no aplica (eran primíparas). Respecto a si tuvieron Cesárea el 78,6% 

(77) no la tuvo. Y según los antecedentes de aborto el 64,3% (63) no 

tuvo antecedentes; seguido del 35,7% (35) que si tuvo antecedentes 

de aborto. 
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Gráfico N°  11 
 

CARACTERÍSTICAS OBSTÉTRICAS SEGÚN EL EMBARAZO 
GEMELAR ASOCIADAS AL BAJO PESO AL NACER DE RECIÉN 

NACIDOS PRETÉRMINOS EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGÍA DEL 
HHUT, 2018 

 

Fuente: Tabla N ° 3 

Ficha de recolección de datos, obtenidas de las historias clínicas de las madres que 

tuvieron recién nacidos pretérminos de bajo peso al nacer en el servicio de 

Neonatología del HHUT, durante el año 2018. 
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Gráfico N°  12 
 

CARACTERÍSTICAS OBSTÉTRICAS SEGÚN LA PARIDAD 
ASOCIADAS AL BAJO PESO DE NACER EN RECIÉN NACIDOS 

PRETÉRMINOS EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGÍA DEL HHUT, 
2018 

 

Fuente: Tabla N ° 3 

Ficha de recolección de datos, obtenidas de las historias clínicas de las madres que 

tuvieron recién nacidos pretérminos de bajo peso al nacer en el servicio de 

Neonatología del HHUT, durante el año 2018. 
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Gráfico N°  13 
 

CARACTERÍSTICAS OBSTÉTRICAS SEGÚN EL INTERVALO 
INTERGENÉSICO ASOCIADAS AL BAJO PESO AL NACER DE 

RECIÉN NACIDOS PRETÉRMINOS EN EL SERVICIO DE 
NEONATOLOGÍA DEL HHUT, 2018 

 

Fuente: Tabla N ° 3 

Ficha de recolección de datos, obtenidas de las historias clínicas de las madres que 

tuvieron recién nacidos pretérminos de bajo peso al nacer en el servicio de 

Neonatología del HHUT, durante el año 2018. 
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Gráfico N°  14 

 

CARACTERÍSTICAS OBSTÉTRICAS SEGÚN LA CESÁREA 

ASOCIADAS AL BAJO PESO AL NACER DE RECIÉN NACIDOS 

PRETÉRMINOS EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGÍA DEL HHUT, 

2018 

 

 
Fuente: Tabla N ° 3 

Ficha de recolección de datos, obtenidas de las historias clínicas de las madres que 

tuvieron recién nacidos pretérminos de bajo peso al nacer en el servicio de Neonatología 

del HHUT, durante el año 2018. 
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Gráfico N°  15 

 

CARACTERÍSTICAS OBSTÉTRICAS SEGÚN ANTECEDENTES DE 

ABORTO ASOCIADAS AL BAJO PESO AL NACER DE RECIÉN 

NACIDOS PRETÉRMINOS EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGÍA DEL 

HHUT, 2018 

 

 

Fuente: Tabla N ° 3 

Ficha de recolección de datos, obtenidas de las historias clínicas de las madres que 

tuvieron recién nacidos pretérminos de bajo peso al nacer en el servicio de Neonatología 

del HHUT, durante el año 2018. 
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Tabla N°  4 

 

CARACTERÍSTICAS SOCIOECONÓMICAS DE MADRES ASOCIADAS 

AL BAJO PESO AL NACER DE RECIÉN NACIDOS PRETÉRMINOS EN 

EL SERVICIO DE NEONATOLOGÍA DEL HHUT, 2018 

 

Estado Civil n° % 

Casada 15 15,3 

Conviviente 67 68,4 

Soltera 16 16,3 

Nivel de Instrucción 

Primaria 13 13,3 

Secundaria 54 55,1 

Superior incompleta 8 8,2 

Superior completa 23 23,5 

Situación laboral 

Con trabajo 44 44,9 

Sin trabajo 54 55,1 

Estrato socioeconómico 

Medio 20 20,4 

Bajo  78 79,6 

Violencia de género 

No 92 93,9 

Si   6  6,1 

Hábitos nocivos 

Sin hábitos 96 98,0 

Abuso de drogas    1  1,0 

Alcohol+Tabaco+Drogas    1  1,0 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos, obtenidas de las historias clínicas de las 

madres que tuvieron recién nacidos pretérminos de bajo peso al nacer en el servicio 

de Neonatología del HHUT, durante el año 2018. 
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En la Tabla N ° 4, Se observa las características socioeconómicas de 

las madres que tuvieron recién nacidos pretérminos con bajo peso al 

nacer, según el estado civil el 68,4% (67) eran convivientes y según el 

nivel de instrucción el 55,1 % (54) tenían secundaria y el 23,5% (23) 

tenían superior completa. Según la situación laboral de las madres el 

55,1% (54) se encontraba sin trabajo y el 44,9% (44) contaba con 

trabajo. Según el estrato socioeconómico el 79,6 % (78) eran de nivel 

bajo. Según la violencia de género el 93,9% (92) no presentaron 

violencia. Y según los hábitos nocivos el 98,0% (96) no los tenía. 
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Gráfico N°  16 

 

CARACTERÍSTICAS SOCIOECONÓMICAS SEGÚN ESTADO CIVIL 

ASOCIADAS AL BAJO PESO AL NACER DE RECIÉN NACIDOS 

PRETÉRMINOS EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGÍA DEL HHUT, 

2018 

 

Fuente: Tabla N ° 4 

Ficha de recolección de datos, obtenidas de las historias clínicas de las madres que 

tuvieron recién nacidos pretérminos de bajo peso al nacer en el servicio de Neonatología 

del HHUT, durante el año 2018. 
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Gráfico N°  17 

 

CARACTERÍSTICAS SOCIOECONÓMICAS SEGÚN EL NIVEL DE 

INSTRUCCIÓN ASOCIADAS AL BAJO PESO AL NACER DE RECIÉN 

NACIDOS PRETÉRMINOS EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGÍA DEL 

HHUT, 2018 

 

Fuente: Tabla N ° 4 

Ficha de recolección de datos, obtenidas de las historias clínicas de las madres que 

tuvieron recién nacidos pretérminos de bajo peso al nacer en el servicio de Neonatología 

del HHUT, durante el año 2018. 
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Gráfico N°  18 

 

CARACTERÍSTICAS SOCIOECONÓMICAS SEGÚN LA SITUACIÓN 

LABORAL ASOCIADAS AL BAJO PESO AL NACER DE RECIÉN 

NACIDOS PRETÉRMINOS EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGÍA DEL 

HHUT, 2018 

 
Fuente: Tabla N ° 4 

Ficha de recolección de datos, obtenidas de las historias clínicas de las madres que 

tuvieron recién nacidos pretérminos de bajo peso al nacer en el servicio de Neonatología 

del HHUT, durante el año 2018. 
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Gráfico N°  19 

 

CARACTERÍSTICAS SOCIOECONÓMICAS SEGÚN EL ESTRATO 

SOCIOECONÓMICO ASOCIADAS AL BAJO PESO AL NACER DE 

RECIÉN NACIDOS PRETÉRMINOS EN EL SERVICIO DE 

NEONATOLOGÍA DEL HHUT, 2018 

 

Fuente: Tabla N ° 4 

Ficha de recolección de datos, obtenidas de las historias clínicas de las madres que 

tuvieron recién nacidos pretérminos de bajo peso al nacer en el servicio de Neonatología 

del HHUT, durante el año 2018. 
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Gráfico N°  20 

 

CARACTERÍSTICAS SOCIOECONÓMICAS SEGÚN LA VIOLENCIA DE 

GÉNERO ASOCIADAS AL BAJO PESO AL NACER DE RECIÉN 

NACIDOS PRETÉRMINOS EN ELSERVICIO DE NEONATOLOGÍA DEL 

HHUT, 2018 

 
Fuente: Tabla N ° 4 

Ficha de recolección de datos, obtenidas de las historias clínicas de las madres que 

tuvieron recién nacidos pretérminos de bajo peso al nacer en el servicio de Neonatología 

del HHUT, durante el año 2018. 
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Gráfico N°  21 

 

CARACTERÍSTICAS SOCIOECONÓMICAS SEGÚN HÁBITOS 

NOCIVOS ASOCIADAS AL BAJO PESO AL NACER DE RECIÉN 

NACIDOS PRETÉRMINOS EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGÍA DEL 

HHUT, 2018 

 

Fuente: Tabla N ° 4 

Ficha de recolección de datos, obtenidas de las historias clínicas de las madres que 

tuvieron recién nacidos pretérminos de bajo peso al nacer en el servicio de Neonatología 

del HHUT, durante el año 2018. 
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Tabla N°  5 

 

CARACTERÍSTICAS AMBIENTALES DE MADRES ASOCIADAS AL 

BAJO PESO AL NACER DE RECIÉN NACIDOS PRETÉRMINOS EN EL 

SERVICIO DE NEONATOLOGÍA DEL HHUT, 2018 

 

Procedencia del lugar 
de residencia 

n° % 

Rural 7 7,1 

Urbano 91 92,9 

Consumo de agua potable 

Si 90 91,8 

No 8 8,2 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos, obtenidas de las historias clínicas de las 

madres que tuvieron recién nacidos pretérminos de bajo peso al nacer en el servicio 

de Neonatología del HHUT, durante el año 2018 

 

 

En la Tabla N ° 5, Se observa las características ambientales de las 

madres que tuvieron recién nacidos pretérminos con bajo peso al 

nacer, según la procedencia del lugar de residencia el 92,9% (91) eran 

de residencia urbana. Y según el consumo de agua potable el 91,8% 

(90) consumían agua potable. 
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Gráfico N°  22 

 

CARACTERÍSTICAS AMBIENTALES SEGÚN EL LUGAR DE 

RESIDENCIA ASOCIADAS AL BAJO PESO AL NACER DE RECIÉN 

NACIDOS PRETÉRMINOS EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGÍA DEL 

HHUT, 2018 

 

 

Fuente: Tabla N ° 5 

Ficha de recolección de datos, obtenidas de las historias clínicas de las madres que 

tuvieron recién nacidos pretérminos de bajo peso al nacer en el servicio de Neonatología 

del HHUT, durante el año 2018. 
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Gráfico N°  23 

 

CARACTERÍSTICAS AMBIENTALES SEGÚN EL CONSUMO DE AGUA 

POTABLE ASOCIADAS AL BAJO PESO AL NACER DE RECIÉN 

NACIDOS PRETÉRMINOS EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGÍA DEL 

HHUT, 2018 

 

Fuente: Tabla N ° 5 

Ficha de recolección de datos, obtenidas de las historias clínicas de las madres que 

tuvieron recién nacidos pretérminos de bajo peso al nacer en el servicio de Neonatología 

del HHUT, durante el año 2018. 
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Tabla N°  6 

 

RECIEN NACIDOS PRETÉRMINOS SEGÚN SU BAJO PESO AL 

NACER EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGÍA DEL HHUT, 2018 

 

BAJO PESO AL NACER n° % 

< de 2,500 gr. y ≥1500gr. 76 77,6 

< de 1500 gr. y ≥1000gr. 14 14,3 

< de 1000 gr. y >500gr. 8 8,2 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos, obtenidas de las historias clínicas de 

las madres que tuvieron recién nacidos pretérminos de bajo peso al nacer en 

el servicio de Neonatología del HHUT, durante el año 2018 

 

 

En la Tabla N ° 6, Se observa a los recién nacidos pretérminos de bajo 

peso al nacer en el servicio de Neonatología del HHUT, según la 

clasificación por Battalglia y Lubchenco, se observó que el 77,6% (76) 

eran menores de 2500 gr., el 14,3% (14) fueron menores de 1500gr. y 

el 8,2% (8) fueron menores de 1000 gr.  
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Gráfico N°  24 

 

RECIÉN NACIDOS PRETÉRMINOS SEGÚN SU BAJO PESO AL 

NACER EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGÍA DEL HHUT, 2018 

 

Fuente: Tabla N ° 6 

Ficha de recolección de datos, obtenidas de las historias clínicas de las madres que 

tuvieron recién nacidos pretérminos de bajo peso al nacer en el servicio de Neonatología 

del HHUT, durante el año 2018. 
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Tabla N°  7 

 

RELACIÓN ENTRE LAS CARACTERÍSTICAS BIOLÓGICAS Y EL 

BAJO PESO AL NACER DE RECIÉN NACIDOS PRETÉRMINOS EN EL  

SERVICIO DE NEONATOLOGÍA DEL HHUT, 2018 

 

 

Edad (años) 

Bajo Peso de nacimiento Total 

< de 2,500 gr. y 
≥1500gr. 

< de 1500 gr. y 
≥1000gr. 

< de 1000 gr. y 
>500gr. 

 

n % n % n % n % 

< 20 9 9.18 1 1.02 1 1.02 11 11.2 

20-34 48 48.97 8    8.16 7 7.14 63 64.3 

>34 19 19.4 5 5.10 0 0 24 24.5 

Total 76 77.55 14 14.29 8 8.16 98 100.00 

Chi cuadrado: 3,729   p-valor: 0,444 No existe relación estadística 

 

IMC 
pregestacional 

Bajo Peso de nacimiento   Total 

< de 2,500 gr. y 
≥1500gr. 

< de 1500 gr. y 
≥1000gr. 

< de 1000 gr. 
y >500gr. 

 

n % n % n % n % 

Bajo peso 1 1.02 0 0 0 0 1 1.0 

Normal 35 35.71 3 3.06 3 3.06 41 41.8 

Sobrepeso 23      23.47 5 5.10 3 3.06 31 31.6 

Obesidad 1 13 13.27 4 4.08 2 2.04 19 19.4 

Obesidad 2 3      3.06 1 1.02 0 0 4 4.1 

Obesidad 3 1      1.02 1 1.02 0 0 2 2.0 

Total 76 77.55 14 14.29 8 8.16 98 100.00 

 
Chi cuadrado: 5,987    p-valor: 0,816 No existe relación estadísticamente significativa 

 

Anemia previa 
al parto 

Bajo Peso de nacimiento   Total 

< de 2,500 gr. y 
≥1500gr. 

< de 1500 gr. y 
≥1000gr. 

< de 1000 gr. y 
>500gr. 

n % n % n % n % 

Leve 27 27.55 0 0 2 2.04 29   29.6 

Moderada 16 16.32 2 2.04 4 4.08 22 22.4 

No tuvo 
anemia 

33 33.67 12 12.24 2   2.04 47 48.0 

Total 76 77.55 14 14.29 8 8.16 98 100.00 
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Chi cuadrado: 13,658      p-valor: 0,008 Existe relación estadísticamente significativa 

 

Talla*Bajo Peso de nacimiento 

Talla 

Bajo Peso de nacimiento Total 

< de 2,500 gr. y 
≥1500gr. 

< de 1500 gr. y 
≥1000gr. 

< de 1000 
gr. y 

>500gr. 

 

n % n % n % n % 

Menos de 1.50 20 20.41 2 2.04 3 3.06 25 25.5 

Mayor o igual de 
1.50 

56 57.14 12 12.24 5  5.10 73 74.5 

Total 76 77.55 14 14.29 8 8.16 98 100.00 

  
Chi cuadrado: 1,559   p-valor: 0,459  No Existe relación estadísticamente significativa 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos, obtenidas de las historias clínicas de las madres 

que tuvieron recién nacidos pretérminos de bajo peso al nacer en el servicio de 

Neonatología del HHUT, durante el año 2018. 
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Tabla N°  8 

 

RELACIÓN ENTRE LAS CARACTERÍSTICAS DE LA EVOLUCIÓN DEL 

EMBARAZO Y EL BAJO PESO AL NACER DE RECIÉN NACIDOS 

PRETÉRMINO EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGÍA DEL HHUT, 2018 

 

Control Pre natal 

Bajo Peso de nacimiento   

Total 
< de 2,500 

gr. y 
≥1500gr. 

< de 
1500 gr. 

y 
≥1000gr. 

< de 
1000 
gr. y 

>500gr. 

N % n % n % n % 

Sin control 17 17.35 7 7.14 3 3.06 27 27.6 

De 1 a 5 38 38.78 5 5.10 5 5.10 48 49.0 

De 6 a más 21 21.43 2 2.04 0 0 23 23.5 

Total 76 77.55 14 14.29 8 8.16 98 100.00 

 
Chi cuadrado: 7,349   p-valor: 0,119 No existe relación estadísticamente significativa 

Antecedentes Obstétricos 

Bajo Peso de nacimiento   

Total < de 2,500 
gr. y 

≥1500gr. 

< de 
1500 gr. 

y 
≥1000gr. 

< de 
1000 
gr. y 

>500gr. 

N % n % n % n % 

Sin antecedentes Obst. 60 61.22 12 12.24 7 7.14 79 80.6 

Antecedente de hijo prematuro 2 2.04 1 1.02 0 0 3 3.1 

Antecedente de hijo de BPN 8 8.16 1 1.02 0 0 9 9.2 

Hijo prematuro+ BPN 6 6.12 0 0 1 1.02 7 7.1 

Total 76 77.55 14 14.29 8 8.16 98 100.00 

 
Chi cuadrado: 3,500     p-valor: 0,744  No existe relación estadísticamente significativa 

 

Patología materna asociada 

Bajo Peso de nacimiento   

Total < de 2,500 
gr. y 

≥1500gr. 

< de 
1500 gr. 

y 
≥1000gr. 

< de 
1000 
gr. y 

>500gr. 

N % n % n % n % 

Sin patología asociada 74 75.51 13 13.27 8 8.16 95 40.8 

Diabetes gestacional 1 1.02 0 0 0 0 1 2.0 

Hipertensión gestacional 1 1.02 1 1.02 0 0 2 2.0 

Total 76 77.55 14 14.29 8 8.16 98 100.00 
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Chi cuadrado: 2,467   p-valor: 0,650 No existe relación estadísticamente significativa 

 
 
Enfermedades crónicas* Bajo Peso de nacimiento 
 

Enfermedades crónicas 

Bajo Peso de nacimiento   

Total < de 2,500 
gr. y 

≥1500gr. 

< de 
1500 gr. 

y 
≥1000gr. 

< de 
1000 
gr. y 

>500gr. 

N % n % n % n % 

Sin enfermedades 28 28.57 10 10.20 2 2.04 40 40.8 

Diabetes 2 2.04 0 0 0 0 2 2.0 

HTA 1 1.02 0 0 0 0 1 1 

Enf. Cardiaca 0 0 1 1.02 0 0 1 1 

Asma 1 1.02 0 0 0 0 1 1 

Anemia 40 40.82 1 1.02 6 6.12 47 48.0 

Otros 0 0 1 1.02 0 0 1 1 

Asma + Anemia 3 3.06 0 0 0 0 3 3.1 

Anemia + Epilepsia 1 1.02 0 0 0 0 1 1 

Enf. cardiaca+Asma+TBC no 
activa 

0 0 1 1.02 0 0 1 1 

Total 76 77.55 14 14.29 8 8.16 98 100.00 
 

Chi cuadrado: 30,743  p-valor: 0,031 Existe relación estadísticamente significativa 

 
 

Infecciones 

Bajo Peso de nacimiento   

Total 
< de 2,500 

gr. y 
≥1500gr. 

< de 
1500 gr. 

y 
≥1000gr. 

< de 
1000 
gr. y 

>500gr. 

N % n % n % n % 

Infecciones Vaginales 2 2.04 0 0 0 0 2 2.0 

Infecciones urinarias 40 40.82 7 7.14 2 2.04 49 50.0 

Ninguna infección 29 29.59 6 6.12 3 3.06 38 38.8 

Inf. vaginal + Infección urinaria 2 2.04 1 1.02 2 2.04 5 5.1 

Inf.uinaria+Vaginal+Otro 1 1.02 0 0 0 0 1 1.0 

Sifilis+inf urinaria 0 0 0 0 1 1.02 1 1.0 

VIH+inf urinaria 2 2.04 0 0 0 0 2 2.0 

Total 76 77.55 14 14.29 8 8.16 98 100.00 

 
Chi cuadrado: 21,105        p-valor: 0,049 Existe relación estadísticamente significativa 
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Complicaciones en el 
embarazo 

Bajo Peso de nacimiento   

Total < de 2,500 
gr. y 

≥1500gr. 

< de 
1500 gr. 

y 
≥1000gr. 

< de 
1000 
gr. y 

>500gr. 

N % n % n % n % 

Sin complicaciones 23 23.47 5 5.10 0 0 28 28.6 

Oligohidramnios 1 1.02 0 0 0 0 1 1.0 

Polihidramios 2 2.04 2 2.04 0 0 4 4.1 

Placenta previa 4 4.08 0 0 0 0 4 4.1 

Preeclampsia 16 16.33 2 2.04 0 0 18 18.4 

DPP 1 1.02 0 0 0 0 1 1.0 

Oligohidramnios+preeclampsia 3 3.06 0 0 0 0 3 3.1 

Ruptura prematura de 
membranas 

12 12.24 0 0 1 1.02 13 13.3 

RPM+ OLIGO 5 5.10 0 0 1 1.02 6 6.1 

RPM+OLIGO+Preeclampsia 1 1.02 0 0 0 0 1 1.0 

RPM+PREECLAMPSIA 1 1.02 1 1.02 0 0 2 2.0 

OTRO (CORIOAMNIONITIS) 1 1.02 1 1.02 2 2.04 4 4.1 

RPM + OTRO 1 1.02 0 0 0 0 1 1.0 

OTRO+OLIGO 2 2.04 0 0 0 0 2 2.0 

Polihidramnios+Preeclampsia 1 1.02 0 0 0 0 1 1.0 

PP+DPP 1 1.02 0 0 0 0 1 1.0 

RPM+OLIGO+OTRO 1 1.02 1 1.02 1 1.02 3 3.1 

RPM+ DPP 0 0 0 0 1 1.02 1 1.0 

RPM+OLIGO+DPP+OTRO 0 0 0 0 1 1.02 1 1.0 

OLIGO+DPP+CORIO 0 0 1 1.02 0 0 1 1.0 

Preeclampsia+PP+DPP 0 0 1 1.02 0 0 1 1.0 

Polihidramnios+DPP 0 0 0 0 1 1.02 1 1.0 

Total 76 77.55 14 14.29 8 8.16 98 100.00 
Chi cuadrado: 78,842         p-valor: 0,001 Existe relación estadísticamente significativa 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos, obtenidas de las historias clínicas de las madres 

que tuvieron recién nacidos pretérminos de bajo peso al nacer en el servicio de 

Neonatología del HHUT, durante el año 2018. 
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Tabla N°  9 

 

RELACIÓN ENTRE LAS CARACTERÍSTICAS OBSTÉTRICAS  Y EL 

BAJO PESO AL NACER DE RECIÉN NACIDOS PRETÉRMINOS EN EL 

SERVICIO DE NEONATOLOGÍA DEL HHUT, 2018 

 

Embarazo 
gemelar 

Bajo Peso de nacimiento   Total 

< de 2,500 gr. y 
≥1500gr. 

< de 1500 gr. y 
≥1000gr. 

< de 1000 gr. y 
>500gr. 

 

n % n % n % n % 

No 64 65.31 13 13.27 7 7.14 84 85,7 

Si 12 12.24 1 1.02 1 1.02 14 14,3 

Total 76 77.55 14 14.29 8 8.16 98 100.00 
  
Chi cuadrado: 0,745     p-valor: 0,689 No existe relación estadísticamente significativa 

 

Paridad 

Bajo Peso de nacimiento   Total 

< de 2,500 gr. < de 1500 gr. < de 1000 gr. 
 

n % n % n % n % 

Primípara 31 31.63 4 4.08 3 3.06 38 38.8 

Multípara 45 45.92 10 10.20 5 5.10 60 61.2 

Total 76 77.55 14 14.29 8 8.16 98 100.00 
  

Chi cuadrado: 0,749    p-valor: 0,688 No existe relación estadística significativa 

 

 

Intervalo 
intergenésico 

Bajo Peso de nacimiento   Total 

< de 2,500 gr. y 
≥1500gr. 

< de 1500 gr. y 
≥1000gr. 

< de 1000 gr. y 
>500gr. 

 

n % n % n % n % 

Menor de 2 
años 

12 12.24 2 2.04 6 6.12 20 20.4 

Mayor o igual 
a 2 años 

39 39.80 10 10.20 0 0 49 50.0 

No aplica 25 25.51 2 2.04 2 2.04 29 29.6 

Total 76 77.55 14 14.29 8 8.16 98 100.00 
 

Chi cuadrado: 19,492      p-valor: 0,001 Existe relación estadísticamente significativa 
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Cesárea*Bajo Peso de nacimiento 

Cesárea 

Bajo Peso de nacimiento   Total 

< de 2,500 gr. y 
≥1500gr. 

< de 1500 gr. y 
≥1000gr. 

< de 1000 gr. y 
>500gr. 

 

n % n % n % n % 

Ninguna 58 59.18 11 11.22 8 8.16 77 78.6 

Una cesárea 12 12.24 3 3.06 0 0 15 15.3 

Más de una 
cesárea 

6 6.12 0 0 0 0 6 6.1 

Total 76 77.55 14 14.29 8 8.16 98 100.00 

Chi cuadrado: 3,833    p-valor: 0,429  No Existe relación estadística significativa 

 
Antecedentes de aborto*Bajo Peso de nacimiento 

Antecedentes 
de aborto 

Bajo Peso de nacimiento   Total 

< de 2,500 gr. y 
≥1500gr. 

< de 1500 gr. y 
≥1000gr. 

< de 1000 gr. y 
>500gr. 

 

n % n % n % n % 

No 52 53.06 7 7.14 4 4.08 63 64.3 

Si 24 24.49 7 7.14 4 4.08 35 35.7 

Total 76 77.55 14 14.29 8 8.16 98 100.00 
Chi cuadrado: 2,522     p-valor: 0,283 No Existe relación estadísticamente significativa 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos, obtenidas de las historias clínicas de las madres 

que tuvieron recién nacidos pretérminos de bajo peso al nacer en el servicio de 

Neonatología del HHUT, durante el año 2018. 
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Tabla N°  10 

 

RELACIÓN ENTRE LAS CARACTERÍSTICAS SOCIOECONÓMICAS  Y 

EL BAJO PESO AL NACER DE RECIÉN NACIDOS PRETÉRMINOS EN 

EL SERVICIO DE NEONATOLOGÍA DEL HHUT, 2018 

 

Estado civil 

Bajo Peso de nacimiento   
Total 

< de 2,500 gr. y 
≥1500gr. 

< de 1500 gr. y 
≥1000gr. 

< de 1000 gr. 
y >500gr. 

n % n % n % n % 

Casada 14 14.29 1 1.02 0 0 15 15.3 

Conviviente 50 51.02 11 11.22 6 6.12 67 68.4 

Soltera 12 12.24 2 2.04 2 2.04 16 16.3 

Total 76 77.55 14 14.29 8 8.16 98 100.00 

  
Chi cuadrado: 3,072    p-valor: 0,546  No Existe relación estadísticamente significativa 

Nivel de Instrucción 

Bajo Peso de nacimiento   
Total < de 2,500 gr. y 

≥1500gr. 
< de 1500 gr. y 

≥1000gr. 
< de 1000 gr. 

y >500gr. 

n % n % n % n % 

Primaria 10 10.20 3 3.06 0 0 13 13.3 

Secundaria 40 40.82 8 8.16 6 6.12 54 55.1 

Superior incompleta 5 5.10 2 2.04 1 1.02 8 8.2 

Superior completa 21 21.43 1 1.02 1 1.02 23 23.5 

Total 76 77.55 14 14.29 8 8.16 98 100.00 

  
Chi cuadrado: 6,057    p-valor: 0,417 No Existe relación estadísticamente significativa 

 

Situación laboral 

Bajo Peso de nacimiento   
Total < de 2,500 gr. y 

≥1500gr. 
< de 1500 gr. y 

≥1000gr. 
< de 1000 gr. 

y >500gr. 

n % n % n % n % 

Con trabajo 33 33.67 6 6.12 5 5.10 44 44.9 

Sin trabajo 43 43.88 8 8.16 3 3.06 54 55.1 

Total 76 77.55 14 14.29 8 8.16 98 100.00 

  
Chi cuadrado: 1,092     p-valor: 0,579 No Existe relación estadísticamente significativa 
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Estrato socioeconómico*Bajo Peso de nacimiento 

Estrato 
socioeconómico 

Bajo Peso de nacimiento   

Total < de 2,500 gr. y 
≥1500gr. 

< de 1500 gr. y 
≥1000gr. 

< de 1000 gr. 
y >500gr. 

n % n % n % n % 

Medio 18 18.37 1 1.02 1 1.02 20 20.4 

Bajo 58 59.18 13 13.27 7 7.14 78 79.6 

Total 76 77.55 14 14.29 8 8.16 98 100.00 

 Chi cuadrado: 2,327  
 p-valor: 0,312 No Existe relación estadística 

 

Violencia de género 

Bajo Peso de nacimiento   

Total < de 2,500 gr. y 
≥1500gr. 

< de 1500 gr. y 
≥1000gr. 

< de 1000 gr. 
y >500gr. 

n % n % n % n % 

No 70 71.43 14 14.29 8 8.16 92 93.9 

Si 6 6.12 0 0 0 0 6  6.1 

Total 76 77.55 14 14.29 8 8.16 98 100.00 

 
Chi cuadrado: 1,850   p-valor: 0,397 No Existe relación estadísticamente significativa 

 

Hábitos nocivos 

Bajo Peso de nacimiento   

Total < de 2,500 gr. y 
≥1500gr. 

< de 1500 gr. y 
≥1000gr. 

< de 1000 gr. 
y >500gr. 

n % n % n % n % 

Sin hábitos 74 75.51 14 14.29 8 8.16 96 98.0 

Abuso de drogas 1 1.02 0 0 0 0 1  1.0 

Alcohol+Tabaco+Dro
gas 

1 1.02 0 0 0 0 1  1.0 

Total 76 77.55 14 14.29 8 8.16 98 100.00 

 
Chi cuadrado: 0,591    p-valor: 0.964 No Existe relación estadísticamente significativa 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos, obtenidas de las historias clínicas de las madres 

que tuvieron recién nacidos pretérminos de bajo peso al nacer en el servicio de 

Neonatología del HHUT, durante el año 2018. 
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Tabla N°  11 

 

RELACIÓN ENTRE LAS CARACTERÍSTICAS AMBIENTALES  Y EL 

BAJO PESO AL NACER DE RECIÉN NACIDOS PRETÉRMINOS EN EL 

SERVICIO DE NEONATOLOGÍA DEL HHUT, 2018 

 

Procedencia del 
lugar de 

residencia 

Bajo Peso de nacimiento   
Total 

< de 2,500 gr. y 
≥1500gr. 

< de 1500 gr. y 
≥1000gr. 

< de 1000 
gr. y 

>500gr. 

 

n % n % n % n % 

Rural 6 6.12 1 1.02 0 O 7 7.1 

Urbano 70 71.43 13 13.27 8 8.16 91 92.9 

Total 76 77.55 14 14.29 8 8.16 98 100.00 

Chi cuadrado: 0,68    p-valor: 0,712 No Existe relación estadística 

 

Consumo de 
agua potable 

Bajo Peso de nacimiento   Total 

< de 2,500 gr. y 
≥1500gr. 

< de 1500 gr. y 
≥1000gr. 

< de 1000 
gr. y 

>500gr. 

 

n % n % n % n % 

Si 69 70.41 13 13.27 8 8.16 90 91.8 

No 7 7.14 1 1.02 0 0 8 8.2 

Total 76 77.55 14 14.29 8 8.16 98 100.00 

  
Chi cuadrado: 0,842         p-valor: 0,656         No Existe relación estadísticamente significativa 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos, obtenidas de las historias clínicas de las madres 

que tuvieron recién nacidos pretérminos de bajo peso al nacer en el servicio de 

Neonatología del HHUT, durante el año 2018. 
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Tabla N°  12 

 

RELACIÓN ENTRE CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS Y EL 

BAJO PESO AL NACER DE RECIÉN NACIDOS PRETÉRMINOS EN EL 

SERVICIO DE NEONATOLOGÍA DEL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE 

DE TACNA, 2018 

 
 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor df 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 95,08a 48 0,001 

Razón de verosimilitud 66,00 48 0,043 

Asociación lineal por lineal 4,58 1 0,032 

N de casos válidos 98   

 

 
Entonces: 

α=0.05 

Si p < α se rechaza la hipótesis nula 

  

Interpretación. - Se observa el valor estadístico del p – valor: 0.001 es 

menor que 0,05, se concluye, la existencia de la relación entre las variables. 

Entonces se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alterna. 
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DISCUSIÓN 

El bajo peso al nacer constituye un grave problema de salud materno 

infantil por sus implicaciones tanto clínicas como sociales (78) pues los 

recién nacidos con peso deficiente presentan serias limitaciones en su 

sobrevida y, posteriormente, en su calidad de vida debido a las 

complicaciones a corto y largo plazo que esto genera. (77) (79) 

 

Respecto a las características biológicas de las madres se encontró que 

más de la mitad de estas, tenían una edad comprendida entre 20 y 34 años 

que correspondían a un 64,3%. El IMC pregestacional en un 41,8% 

correspondía a madres con IMC normal. Al evaluar anemia previa al parto, 

se encontró que un 41% no tuvo anemia, mientras que el 52% presentó 

anemia leve y moderada, es decir, más de la mitad de madres tuvo anemia 

previa al parto, encontrándose asociación estadísticamente significativa. 

(p=0,008). 

En cuanto a la talla, se pudo observar que la mayoría de madres tuvieron 

una talla mayor o igual de 1,50m (74,5%). 

Pero a qué se debe que las madres presenten anemia previa al parto, será 

tal vez el poco conocimiento que se tenga sobre el embarazo. Las edades 

de la madre se encuentran en una etapa adecuada, sin embargo, presentan 

anemia lo que influiría en el recién nacido de bajo peso y el riesgo de morir 

si presentara alguna complicación durante el parto o post parto. Además, 

menos de la mitad presenta un índice de masa corporal pregestacional 

adecuada o normal, seguido de un poco menos de mitad que presenta 

sobrepeso lo que significa que aún no toman conciencia de su salud y las 

consecuencias que podrían ocasionar durante su vida.  

 

Se encontró dentro de las características de la evolución del embarazo, que 

el 49% de madres tuvo 1 a 5 controles prenatales, mientras que el 27,6% 

no tuvo ningún control, a su vez, el 23,5% tuvo de 6 a más controles. Cabe 

resaltar que aunque el número de CPN no haya obtenido un valor 
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estadísticamente significativo, más de la mitad de madres que tuvieron hijos 

pretérminos con bajo peso al nacer no contaban con un adecuado CPN. A 

su vez se evaluaron los antecedentes obstétricos donde el 80,6% de 

madres  no habían tenido anteriormente un hijo con bajo peso al nacer o 

un hijo prematuro. Un poco menos de la totalidad de madres (96,5%) no 

tuvieron patología asociada como diabetes gestacional o hipertensión 

gestacional. Respecto a las enfermedades crónicas casi la mitad de madres 

tenían anemia crónica (48%), encontrándose asociación estadísticamente 

significativa. (p=0,031) 

Cuando se estudió la presencia de infecciones durante el embarazo, de las 

madres de los recién nacidos pretérminos con bajo peso se encontró que 

la mitad de ellas tuvieron infección urinaria (50%), encontrándose relación 

significativa entre las infecciones durante el embarazo, entre ellas en su 

mayoría infecciones urinarias (p=0,049). 

Respecto a las complicaciones que se podían producir durante el 

embarazo, solo el 28,6% de madres no tuvo ninguna complicación, 

mientras que el resto tuvo al menos una y entre ellas ocupaban el mayor 

porcentaje: la ruptura prematura de membranas (13.4%) y preeclampsia 

(18,4%); al realizar el análisis estadístico se encontró asociación entre las 

complicaciones durante el embarazo (RPM y Preeclampsia) con el bajo 

peso al nacer en pretérminos, similar a Martinez, A. y cols. quienes 

reportaron a la preeclampsia como un factor importante que se asociaba al 

bajo peso en pretérminos.  

 

Pero a qué se debe que en esta población se presente enfermedades 

crónicas como la anemia; infecciones urinarias, ruptura prematura de 

membranas y preeclampsia. La anemia como enfermedad crónica, se debe 

tal vez a que desde temprana edad o desde muy joven la ha tenido, y no 

ha sido mejorada con el pasar del tiempo pudiendo estar influenciada por 

la cultura y el estrato socioeconómico de sus padres y esto se evidenció en 
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la presencia de anemia antes del parto, esto debido al poco conocimiento 

que presentan las madres. Al padecer de infecciones urinarias durante el 

embarazo colocan en riesgo la vida del feto, y si estas no son tratadas; se 

complican y muchas veces inducen el nacimiento antes del término. Estas 

infecciones urinarias son causa también de una ruptura de membranas, 

porque el germen causante de las infecciones asciende a las vías urinarias, 

provocando dolor y malestar sobre todo cuando estas no están en 

tratamiento, lo que se podría decir que es otro factor para que nazca antes 

del término del embarazo. Como se observó un poco menos de la mitad 

presenta preeclampsia y es hablar sobre todo de la alimentación antes del 

embarazo, durante y cercano al parto. Tal vez las conductas poco 

saludables o la manera de pensar determinan el presentar complicaciones 

cercanas al parto y ello induce a tener recién nacidos antes de término. 

Por otro lado respecto a las características obstétricas, se encontró que la 

gran mayoría de recién nacidos pretérminos con bajo peso no habían 

nacido de un embarazo gemelar (85,7%), más de la mitad de madres eran 

multíparas (61,2%). La mitad del presente estudio tuvo un intervalo 

intergenésico mayor o igual a 2 años (50%) mientras la otra mitad había 

tenido un intervalo intergenésico menor de 2 años, o no habían tenido una  

gestación anteriormente (primíparas), encontrándose relación estadística 

entre el bajo peso al nacer con esta característica materna. 

A su vez una gran cantidad de madres no tenían antecedente de haber sido 

sometidas a una cesárea (78,6%), mientras que el 64,3% reportaron no 

haber tenido un aborto, seguidos de un 35,7% que si lo tuvieron. 

Pero a qué se debe que en esta población sean multíparas y tengan un 

intervalo intergenésico mayor o igual a 2 años. Se puede decir, que, a pesar 

de encontrarse en una edad adecuada para tener hijos, ellas deciden y 

planifican la distancia entre uno y otro hijo, sin embargo un poco menos de 

la mitad de la población de madres eligen el aborto como medio de solución, 
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que perjudica aún más su salud sobre todo en aquellas madres con 

antecedentes de anemia crónica y más aún cuando deciden tener un nuevo 

embarazo. 

 

Mientras que al estudiar las características socioeconómicas de madres de 

recién nacidos pretérminos con bajo peso al nacer, se encontró que el 

68,4% tenían un estado civil de conviviente y el 55,1% nivel secundario, a 

su vez el 51,1% no se encontraba trabajando, sin embargo, es importante 

resaltar que estas madres a pesar de no tener un trabajo se encontraban 

realizando tareas domésticas diariamente. La carga del trabajo doméstico, 

que depende de las exigencias familiares del hogar y de la existencia de 

recursos para llevar a cabo las tareas, implica un importante esfuerzo físico. 

Por otra parte, el trabajo realizado por las mujeres dedicadas a las labores 

del hogar requiere un gran esfuerzo psíquico a lo largo de todo el día, con 

escasas recompensas materiales o psicológicas que contribuyan 

amortiguar ese estrés. Así pues, es posible que una mayor exposición a 

factores pudiera contribuir al mayor riesgo de parto pre término y RNBP en 

las amas de casa. 

El 79,6% tenía un estrato socioeconómico bajo y casi la totalidad madres 

no tenían hábitos nocivos y  no sufrían de violencia de género (93,9% y 

98% respectivamente). 

Se puede decir que el nivel de instrucción influye en el conocimiento sobre 

su alimentación sobre todo cuando deciden tener un bebé. Además de ello 

se puede mencionar que un poco más de la mitad no tiene trabajo y son de 

un nivel socioeconómico bajo y esto conlleva a que decidan por alimentos 

poco saludables que ponen en riesgo su salud. Además, la mayoría refiere 

que no tuvieron violencia de género, pero se puede decir que tal vez no 

quisieron exponer a su pareja o simplemente no dijeron la verdad. Sin 

embargo, una mínima población refirió que tuvo violencia de género. Y con 

respecto a los hábitos nocivos, la gran mayoría no lo tuvieron. 
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Al estudiar las características ambientales, se encontró que el 92,9% de 

madres residían en zonas urbanas y el 91,8% consumía agua potable.  

El 77,6% de los niños pretérmino del presente estudio nació con un peso 

de <2500gr y ≥ de 1500gr., los cuales conformaron la mayor población del 

estudio y se encontraron dentro de los porcentajes predominantes de cada 

característica investigada. 

Finalmente se podría decir que las características epidemiológicas 

planteadas en este estudio  estuvieron asociadas al  bajo peso al nacer; 

como se demuestró estadísticamente al relacionar las variables. 

Es importante además mencionar que no se encontró otros antecedentes 

similares a nuestra investigación.  
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CONCLUSIONES 

 Existe relación significativa (p= 0.001) entre las siguientes 

características maternas y BPN en recién nacidos pretérmino 

siendo: anemia previa al parto, enfermedades crónicas (anemia 

crónica), intervalo intergenésico, infecciones (infecciones urinarias), 

y complicaciones en el embarazo (preeclampsia y RPM). 

  Las características biológicas predominantes fueron: edad 

comprendida entre 20-34 años (64,3%); IMC normal en un 41,8%, 

seguido de sobrepeso (31,6%); en anemia previa al parto, no 

tuvieron anemia (48%), anemia leve (22,4%) y por último anemia 

moderada (22,58%); en la talla fue > o igual a 1.50 (74,5%). 

 Las características de la evolución del embarazo predominantes 

fueron: de 1 a 5 controles (49%), no antecedentes obstétricos 

(80,6%), no patología materna asociada (96,9%); y en las 

enfermedades crónicas: presentaron anemia (48%); infecciones 

urinarias (50%); y no complicaciones en el embarazo (28,6%), 

mientras que presentaron preeclampsia (18,4%) y RPM (13,3%). 

 Las características obstétricas predominantes fueron: no embarazo 

gemelar (85,7%); multíparas (61,2%);  intervalo intergenésico mayor 

o igual a 2 años (50%), no tuvieron cesárea (78,6%) y no tuvieron 

aborto (64,3%). 

 Las características socioeconómicas predominantes fueron: 

convivientes (68,4%), en grado de instrucción fue secundaria 

(55,1%), no trabajaban (55,1%), estrato socioeconómico bajo 

(79,6%), no tuvieron violencia de género (93,9%) y no tuvieron 

hábitos nocivos (98%). 

 Las características ambientales predominantes fueron: residían en 

zona urbana (92,9%) y consumían agua potable (91,8%). 
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 En relación al bajo peso al nacer fueron menores de 2500 gr (77,6%). 
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RECOMENDACIONES 

 Establecer estrategias para prevenir la anemia en gestantes 

mediante campañas realizadas en los diferentes centros de salud y 

postas. 

 Reforzar conocimientos durante los controles prenatales, 

enfocándose no solo en las madres sino también en la pareja y 

familia, a cargo de especialistas como ginecólogos obstetras y 

obstetrices. 

 Brindar información sobre las características halladas en el presente 

estudio y enfocarse en aquellas prevenibles como la anemia, 

intervalo intergenésico y las infecciones urinarias, a cargo del 

ginecólogo obstetra.  

 Difundir los resultados de este estudio y anexarlos a los ya 

expuestos en nuestro país de esta manera se contribuye a disminuir 

el desconocimiento sobre esta temática. 

 Realizar estudios tipo casos y controles para identificar las 

diferencias con el presente estudio, asimismo como realizar un 

estudio que abarque como población únicamente recién nacidos con 

bajo peso a términos para identificar las características asociadas y 

compararlos.  
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ANEXOS 

 

ANEXO N° 1 

 

CARÁCTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS MATERNAS ASOCIADAS 

AL BAJO PESO AL NACER  

Autor: Pérez, A. modificado Carrasco, A. 

 

El presente instrumento tiene como finalidad la obtención de información, 

que será útil para el estudio que se viene realizando acerca de los 

Características epidemiológicas maternas asociadas al bajo peso al 

nacer. Es de carácter anónimo. 

 

A. CARACTERÍSTICAS BIOLÓGICAS: 

 

a) Edad:  < 20 (  )       20-30 (  )        >30 (  ) 

b) Peso: …………      Talla:……   IMC pregestacional:.. 

c) HB (Anemia previa al parto):………… 

 

B. CARACTERÍSTICAS DE LA EVOLUCIÓN DEL EMBARAZO: 

 

 

a) Control Pre natal:   No CPN  (  ) De 1 a 5 (  )  De 6 a más (   ) 

 

b) Antecedentes Obstétricos: 

Sin antecedentes Obst.  (   )  Antecedentes de  RCIU (   )  

Antecedente de hijo prematuro  (   )  Antecedente de hijo de 

BPN  (   ) Hijo prematuro+ bajo peso al nacer 

 

c) Patología materna asociada al embarazo: 

Sin patología asociada (    ) Diabetes gestacional  (   )  HT 

gestacional  (   ) 

 

d) Enfermedades crónicas: 

Sin enfermedades (   )  epilepsia  (   ) Diabetes  (   ) HTA (   )  
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Enf. Cardiaca (  ) Asma  (   )  Anemia  (  )  Insuf. Renal   (    ) 

TBC (  ) 

Especificar:………………………………………………………

……………………. 

 

e) Infecciones: 

Infecciones vaginales (   )  Infecciones urinarias (  ) sífilis (  )  

VIH (  ) Hepatitis B  (   )   Otros:…………………. 

 

f) Complicaciones en el embarazo: 

Sin complicaciones (  ) Polihidramnios ( ) Oligohidramnios (  )  

Placenta previa (   )  Preeclampsia  (    )  Eclampsia   (    ) DPP 

(  ) RPM ( ) 

 

C. CARACTERÍSTICAS OBSTÉTRICAS: 

 

a) Embarazo gemelar: SI ( )  No (  ) 

b) Paridad:  Primípara (   ) Multípara  (   )  

c) Intervalo intergenésico: Menor de 2 años (  )  Mayor  o igual a 

2 años (  ) No aplica:  (   ) (por ser primípara) 

d) Cesárea: Ninguna (  )  Una cesárea (  )   Más de una cesárea  

(   ) 

e) Antecedentes de aborto: No (  )   Si  (   ) 

 

D. CARACTERÍSTICAS SOCIOECONÓMICAS: 

 

a) Estado civil: Casada (   )  Conviviente(   ) Soltera (  ) 

b) Nivel de Instrucción: Ninguna (  ) Primaria (  ) secundaria   (   ) 

superior incompleta (  ) Superior completa (   ) 

a) Situación laboral:  Con trabajo (   )   Sin trabajo (    ) 

b) Estrato socioeconómico: Alto (   )   Medio  (    )   Bajo (   ) 

c) Violencia de género: Si (   )  No  (   ) Especificar:…………….. 

d) Hábitos nocivos: Sin hábitos (  ) Abuso de alcohol (  ) Abuso 

de Tabaco (  ) Abuso de drogas (   ) 

 

E. CARACTERÍSTICAS AMBIENTALES: 

 

a) Procedencia del lugar de residencia: Rural (   )   Urbano (   ) 

b) Consumo de agua potable   si (   ) No  (  )   
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ANEXO N° 2 

CLASIFICACIÓN DEL RECIÉN NACIDO PRETÉRMINO SEGÚN SU 

BAJO PESO AL NACER  

Autor: Battaglia y Lubchenco 

 

 

 

DIMENSIÓN INDICADORES  TOTAL 

Según el peso 
al nacer < de 2500 gr y 

≥1500gr. 

 Niño de bajo 

peso de 

nacimiento: 

 

< de 1500gr y 

≥1000gr. 

 Niño de muy 

bajo peso de 

nacimiento 

 

< de 1000 gr y 

>500gr. 

 Niño extremo 

bajo peso de 

nacimiento 
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ANEXO N° 3 
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ANEXO N° 4 

 

CONFIABILIDAD DE INSTRUMENTOS 

“Características epidemiológicas de madres asociadas al bajo peso al 

nacer de recién nacidos pretérminos en el servicio de Neonatología del 

Hospital Hipólito Unanue de Tacna” 

 

Instrumento de Confiablidad: Coeficiente KR-20 (Kuder y Richardson, 1987) 

Muestra piloto: 35 registros 

 

Donde: 

r = Coeficiente de confiabilidad 

K = Puntaje máximo de la prueba 

M = Media 

S = Desviación estándar de las puntuaciones del test 

 

Base de datos de la prueba piloto: 

Registros 
Obtenidos 

Puntajes 

1   56  

2   55  

3   50  

4   64  

5   50  

6   50  

7   54  

8   54  

9   51  

10   69  

11   49  

12   57  

13   56  

14   55  

15   51  

  

         K               M (K – M) 

r = -------     1 - ---------------- 

        K – 1               KS
2
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16   46  

17   60  

18   59  

19   56  

20   66  

21   52  

22   55  

23   49  

24   54  

25   57  

26   52  

27   64  

28   47  

29   48  

30   56  

31   49  

32   50  

33   66  

34   58  

35   43  

 

Obteniendo los valores previos para aplicación de la fórmula: 

K = 69 

M = 54.51 

S = 6.07 

 

Aplicando fórmula: 

 

 

  

         K               M (K – M) 

r = -------     1 - ---------------- 

        K – 1               KS
2
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Analizando el resultado obtenido: 

Como criterio general, se toma una escala de confiabilidad, en donde se tiene: 

  Escala de Fiabilidad         

  Instrumento confiable    0,70  a  1,00 

  Medianamente confiable   0,40  a  0,69 

  Rehacer el instrumento   0,00  a  0,39 

 

Por lo tanto; la r de Kuder-Richardson obtenida, es de 0,70; por lo que, al 

contrastar con la escala de fiabilidad, debemos decir que el instrumento es 

confiable. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

54.51 69 - 54.514

r = 1 -

69 - 1 69 36.845

69 54.51 14.486

r = 1 -

68

r = 1 -

r = 1 -

r =

r = r = 0.700.699526

68 2542.331092

1.014706 0.31061193

1.014706 0.689388

69

2542.331092

69 789.6783673
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ANEXO N° 5 

 

 

 


