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RESUMEN

Se realiz6 un estudio de caso control en la Isla de la Juventud durante los afios 2004 — 2005
con el objetivo de identificar y estratificar el comportamiento causal del bajo peso al nacer. La
muestra quedd conformada por 89 recién nacidos de bajo peso e igual numero de
normopeso. Las variables estudiadas fueron la edad materna, la valoracion ponderal, las
complicaciones obstétricas, las enfermedades asociadas con la gestacién, el habito de fumar
y el periodo intergenésico corto. Se aplicé el test de chi-cuadrado y el odds-ratio. Las
variables de mayor significacion fueron: parto pre-término, embarazo multiple, tabaquismo,
asma bronquial, RPM, bajo peso materno y embarazo en la adolescencia. Existieron
diferencias en cuanto a las causas mas importantes por area de salud aunque el tabaquismo,
embarazo multiple, bajo peso materno y el parto pre-término fueron coincidentes en cada una

de ellas.

Palabras Claves: bajo peso al nacer, recién nacido, factor de riesgo.



INTRODUCCION

El bajo peso al nacer es un elemento de suma importancia en el estado de salud de la
poblacion, si tenemos en cuenta su marcada influencia en la mortalidad infantil, asi como en
la supervivencia y desarrollo de la infancia. Estudios epidemiolégicos mas recientes
muestran una posible asociacion entre el BPN y enfermedades del adulto tales como la

hipertension arterial y la diabetes mellitus no insulinodependiente .

Si a nivel mundial las cifras de BPN varian entre el 30% de los nacimientos en la India ¢, el
9% en Costa Rica ©, el 9.6% en Brasil ¥, el 7.0% en Chile ® y el 13% en Argentina y
Uruguay ©, en nuestro pais ha tenido un comportamiento estable en los Gltimos cinco afios
con cifras por debajo de 6%, incluso cifras de 5.5% en los afios 2003 y 2004. © E| territorio
pinero, si embargo ha mostrado cierta inconsistencia pues si bien este 2005 reporté un
excelente indice de 3.1, el afio anterior habia reflejado un 4.9, que a pesar de ser un buen
indice muestra una tendencia al ascenso pues en los afios 2002 y 2003 se lograron

indicadores de 4.3 y 4.5, destacando — de forma negativa — el area de salud # Il con 7.2.

El peso de un recién nacido es el resultado de la interaccion de diferentes factores
socioecondmicos Y clinico-biolégicos, de los cuales muchos son susceptibles de modificar, y
otros, con una adecuada atencion integral, pueden ser controlados.  Se han estudiado
numerosos factores de riesgo de BPN: madre de menos de 20 afios ® o de méas de 35 ©,
desnutricion materna @9, infeccién durante la gestacion ©, neonatos de bajo peso u otros
resultados desfavorables en gestaciones anteriores ), intervalo intergenésico corto ©, parto
prematuro ©, hipertensién o diabetes mellitus en el embarazo © y consumo de tabaco
durante la gestacion, entre otras Y.

Por la relacion directa del bajo peso al nacer con la morbi-mortalidad durante el primer afo
de vida, por su influencia en el desarrollo psicologico e intelectual durante la edad escolar, la
juventud y la adultez, por tratarse de un indicador susceptible de modificarse con una
cuidadosa atencion integral a la gestante en la que el Médico y la Enfermera de Familia,
como equipo basico de salud, tienen un rol determinante, es que nos motivamos a realizar un
estudio de los principales factores de riesgo que incidieron en el bajo peso durante el periodo

comprendido entre los afios 2004-2005 en nuestro territorio pinero.



METODO

Se realizé un estudio de caso control con el objetivo de identificar los principales factores
gue han incidido en el comportamiento del Bajo Peso al Nacer en el Municipio Especial
Isla de la Juventud, tomando como periodo de estudio los afios 2004-2005. La muestra de
casos estuvo integrada por 89 madres de nacidos vivos en nuestro territorio durante el
periodo que se analiza que hayan obtenido al menos un producto de la gestacién con peso
inferior a 2500 gramos. La relacién de controles se obtuvo de un muestreo aleatorio simple
dentro del universo que representan todas las gestantes pineras del y estableciendo un
equiparamiento de uno a uno (1:1) por grupo en riesgo segun area de salud y edad (margen
de aproximacion de * 3afios). Los datos se obtuvieron de la revision y analisis de los Libros
de Partos del Hospital General Docente “Héroes del Baire” y las respectivas Historias
Clinicas individuales de cada gestante, siendo interpretados a partir de los resultados

obtenidos segun el analisis hecho con el procesador Epilnfo 6.04d 2001.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Del andlisis de la edad materna se aprecia que los mayores porcentajes correspondieron
a los grupos de menores de 18 afios, de 18 a 20 afios y de 35 afios 0 mas, pues en el primer
intervalo 4 de cada 5 integrantes presenté una BPN, mientras que en los dos restantes esta
proporcion representé mas de la mitad de los casos., lo cual resulta significativo por el

elevado valor del X? con una probabilidad < 0.01.

Tabla No 1. Distribucion de los nacidos vivos segln evaluacion ponderal materna.
Municipio Especial Isla de la Juventud. 2004-2005

indice de Masa Casos Controles OR
Corporal FA FR FA FR
19.8 0 menos 26 29.21% 7 7.87% 6.09
19.9 - 26.0 43 48.31% 59 66.29%
26.1 —29.9 2 2.25% 16 17.98% 0.12
30.0 o méas 18 20.22% 7 7.87% 3.89

Chi-cuadrado (x2) de Mantel-Haenszel: 13.35 p=0.0002
Fuente: Historias Clinicas Individuales



En la distribucion del nacimiento segun valoracion ponderal materna que muestra la tabla
No. 1, en el grupo de casos encontramos como el 29.21% de las gestantes tenia un indice
de masa corporal (IMC) por debajo de 19.8 (Bajo Peso Materno), el 48.31% tenia un IMC
entre 19.9 — 26.0 (Normopeso), el 2.25% estaba entre 26.1 — 29.9 (Sobrepeso) y el 20.23%
se encontraba en 30.0 o mas (Obesa). En el grupo control el bajo peso materno representé el
7.87%, el 66.29% eran normopeso, el 17.98% era sobrepeso y el 7.87% resultd ser obesa.
Los resultados fueron altamente significativos.

En nuestra muestra de estudio al menos 3 de cada 4 gestantes que presentaron algun
componente de la triada de Hipertensién Arterial, Diabetes Mellitus 0 Asma Bronquial estuvo
presente el BPN, con promedios de 78.57%, 75% y 85.71%, respectivamente, lo cual resultd
significativo. En el caso del PIG corto, la paridad mayor a 3, el fibroma uterino y la epilepsia,
si bien los RNBP estuvieron presentes en al menos la mitad de los casos, no constituyeron
factores de riesgo (OR<2.00). La razdn entre casos y controles fumadoras supero la relacion
4:1, representando un riesgo adicional de 8 veces mayor en presencia del factor (OR= 8.30).

De forma general fueron la anemia en el embarazo, el parto pre —término y la infeccién del
tracto urinario las complicaciones mas frecuentes en nuestras embarazadas. La anemia
estuvo presente en algin momento del embarazo de 3 cada 5 de las madres que tuvieron un
BPN, mientras que la proporcion en las que no lo tuvieron no llegé a 2 de cada 5, reflejando
un riesgo 2.5 veces mayor. En el caso de la infeccidon del tracto urinario, est4 estuvo presente
en mas de la tercera parte de los casos y so6lo se presenté en uno de cada cuatro controles,
representando un riesgo adicional de 1.53 (OR=1.53).

Otras dos complicaciones significativas que aparecieron en la muestra de estudio fueron la
enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo y la diabetes gestacional. La primera
constituy6 algo mas de la cuarta parte de los casos por sélo la décima parte en los controles
y un riesgo triplicado (OR= 3.28), mientras que la segunda si bien representé solo el 3.37%
de los casos y el 1.12% en los controles, representd un riesgo adicional de 3 veces mayor en
los tres casos en las que estuvo presente (OR= 3.07), los que constituyeron el 75% de las
diabéticas de la muestra.

Se observo ademas una elevada frecuencia de gemelares en nuestra muestra cuando la
cuarta parte de los casos era fruto de un embarazo mdultiple por sélo el 3.37% en los

controles, octuplicAndose el riesgo de BPN (OR= 8.31)



DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En la literatura médica obstétrica y perinatal, fundamentalmente, se interpreta desde
diferentes aristas un concepto vital para entender los fundamentos epidemiologicos de
muchas de las patologias que aparecen en este periodo tan critico y que se conoce como

| 1219 os riesgos de salud de la madre y del hijo se incrementan

riesgo pre-concepciona
cuando la primera es una adolescente o tiene mas de 35 afios, debido a que las condiciones
bio — psico — sociales repercuten en mayor cuantia y existe una incidencia mas alta de
gestosis, pseudogestosis e intervenciones obstétricas. ™ Vercellini et al encontraron mayor
frecuencia de hipertension arterial, diabetes mellitus, complicaciones y cesareas, en las
mujeres de 35 afios 0 mas contra un grupo de 20 a 30 afios. ™ Algunos trabajos, sin
embargo, no hallaron asociacion de la edad materna con el BPN, lo cual se justifica, dado
gue todo factor de riesgo tiene influencia desigual, en relacion a las caracteristicas de la
muestra estudiada. *®

Mavalankar Gray y Trivedi demostraron que el bajo peso materno fue significativo
independientemente de otros riesgos, *” mientras que Diaz, Soler M y Soler B comprobaron
también una significacion secundaria de la obesidad materna y el bajo peso al nacer,
asociado a otras complicaciones maternas como la enfermedad hipertensiva y la diabetes
gestacional. *®
Las causas que se consideran favorables a la prematuridad en la diabetes mellitus son el
dafio vascular, tanto a nivel de la placenta, como del musculo uterino y la disminucién de la
actividad de la oxitocina a nivel placentario. ®® Similar mecanismo sigue la hipertension
arterial para desencadenar este efecto. 8

Durante el embarazo y la lactancia, la madre disminuye sus recursos biolégicos vy
nutritivos, por 1o que necesita tiempo para recuperarse y prepararse para otro embarazo.
Estudios realizados en los Estados Unidos sefialan incluso un tiempo minimo ideal de 3 afios
entre ambos periodos. ®® Un elemento adicional que no por ser el Ultimo deja de tener
importancia es la incidencia del tabaquismo en la mujer embarazada y especificamente en
nuestra muestra. En un estudio realizado en Estados Unidos de América en el 2005 el
tabaquismo materno mostré una asociacion con un riesgo significativamente mayor de bajo
peso al nacer, peso muy bajo al nacer y edad gestacional menor de 33 semanas al nacer en
nifilos gemelos y no gemelos, asi como un mayor riesgo de edad gestacional menor de 38
semanas al nacer, mortalidad durante el primer afio de vida y desprendimiento de la placenta



en el caso de neonatos no gemelos, siendo el riesgo mucho mayor en embarazos multiples.
(19, 20)

Se plantea que es la anemia moderada a partir de la segunda mitad del embarazo la que
puede llegar a traer un bajo peso pues sélo en estas condiciones es que se produce un
aporte insuficiente de dioxigeno y nutrientes capaz de comprometer el desarrollo ponderal
del feto. *®

Han sido muchos los estudios que confirman la asociacion entre la bacteriuria sintomatica
y el BPN. Mittendorf hallé una verdadera asociacién “¥ y Ewo encontré que su efecto
aumenta al favorecer la rotura prematura de las memebranas ovulares.

Arias y Tomich plantean que la causa mas frecuente del BPN después del embarazo
multiple es la toxemia y que el producto neonatal se afecta tanto por la enfermedad como por

@) Las

la administracion de los medicamentos que componen su terapia farmacol6gica
causas que se consideran favorables a la prematuridad en la diabetes mellitus son el dafio
vascular, tanto a nivel de la placenta, como del muasculo uterino y la disminucién de la
actividad de la oxitocina a nivel placentario. *®

El embarazo mdltiple se presenta con una frecuencia aproximadamente del 1.5% de todos
los embarazos. El embarazo gemelar es responsable del 25% de las muertes perinatales pre
— término, del 10% de todas las muertes perinatales y hasta el 30% de los RNBP. El parto
pre — término es la causa mas frecuente que condiciona este incremento. 2
Uno de los factores que mas determina el peso al nacer es, sin lugar a dudas, la edad
gestacional con la que se produce el parto. Lu Chen en una investigacién en el afio 2003
encontré un resultado similar pues del 6% de indice de bajo peso encontrado en su muestra,

el 4% correspondia a nacidos pre — términos. &%)
CONCLUSIONES

El factor de riesgo que mas ha influido en los ultimos dos afios en la incidencia del bajo peso
al nacer en nuestro territorio es el parto pre — término, seguido del embarazo mdltiple, el
hébito de fumar, el asma bronquial y la rotura prematura de las membranas ovulares, el bajo

peso materno y el embarazo en la adolescencia, en ese orden.
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