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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar si el bajo peso pregestacional es factor de riesgo para retardo de

crecimiento intrauterino en gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente de Trujillo.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio de tipo analitico, observacional,
retrospectivo, de casos y controles, que evalu6é 255 historias clinicas del binomio gestante-
recien nacido, las cuales fueron distribuidos en dos grupos, los casos: 85 gestantes con recién
nacidos con retardo de crecimiento intrauterino, y los controles: 170 gestantes con recién
nacidos sin retardo de crecimiento intrauterino, ambos grupos atendidos en el Hospital

Regional Docente de Trujillo en el periodo enero del 2010 - diciembre del 2014.

RESULTADOS: La frecuencia de bajo peso pregestacional en gestantes con recién nacidos
con retardo de crecimiento intrauterino fue 41.2%, y de las gestantes con recién nacidos sin
retardo de crecimiento intrauterino fue 17.6%. El bajo peso pregestacional es factor de riesgo
para retardo de crecimiento intrauterino con un OR=3.3 (IC 95%: 1.8 — 5.9) y tienen una
asociacion estadistica significativa (p < 0.01). El promedio de indice de masa corporal fue
significativamente menor (p < 0.01) en el grupo de gestantes con recién nacidos con retardo
de crecimiento intrauterino respecto al grupo con recién nacidos sin retardo de crecimiento

intrauterino.

CONCLUSION: El bajo peso pregestacional es factor de riesgo para retardo de crecimiento

intrauterino en gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente de Truijillo.

PALABRAS CLAVES: Bajo peso pregestacional, retardo de crecimiento intrauterino.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine if the low pregestational weight is a risk factor for intrauterine

growth restriction in pregnant women attended at the Hospital Regional Docente de Trujillo.

MATERIAL Y METHODS: An analytical, observational, retrospective, case-control
study, which evaluated 255 clinical stories of the pregnant-newborn binomial, which were
divided into two groups: 85 pregnant women with newborns with intrauterine growth
restriction, and the controls: 170 pregnant women with newborns without intrauterine
growth restriction, both groups attended at the Hospital Regional Docente de Trujillo from
January 2010 - December 2014.

RESULTS: The frequency of low pregestational weight in pregnant women with
intrauterine growth restriction was 41.2%, and of the pregnant women with newborns
without intrauterine growth restriction was 17.6%. Low pregestational weight is a risk factor
for intrauterine growth restriction with OR = 3.3 (95% CI: 1.8 - 5.9) and have a statistically
significant association (p <0.01). The mean body mass index was significantly lower (p
<0.01) in the group of pregnant women with intrauterine growth restriction compared to the

group with newborns without intrauterine growth restriction.

CONCLUSIONS: Low pregestational weight is a risk factor for intrauterine growth

restriction in pregnant women attended at the Hospital Regional Docente de Truijillo.

KEYWORDS: Low pregestational weight, intrauterine growth restriction.
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l. INTRODUCCION

1.1 Marco tedrico:

El Retardo de crecimiento intrauterino (RCIU), es la consecuencia de la supresion del
potencial genético de crecimiento fetal, que ocurre como respuesta a la reduccion del aporte

de sustratos, o mas infrecuentemente a noxas genéticas, toxicas o infecciosas.!

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, se estimo6 que 122,3 millones de nifios nacen en
el mundo cada afio. De estos, 16% presentan bajo peso al nacer (<2,500 g) y 94% nacen en
paises en desarrollo, donde la incidencia de RCIU esta entre 10% y 35% de los recién

nacidos. Ya en América Latina, la incidencia de RCIU oscila entre 4,6% al 14,8%. 2-*

Estas incidencias se ven reflejadas en la realidad de nuestro pais, donde segun el Ministerio
de Salud, 2010, entre los 96,444 nacidos en los 29 hospitales a nivel nacional 9,777 neonatos
(10.1%) tuvieron retraso de crecimiento intrauterino. Encontrdndose una incidencia de
retraso de crecimiento intrauterino en la costa de 8.1%, en la selva de 12.1% y en la sierra,
14.6%. °
La RCIU implica una restriccion anormal del crecimiento en un individuo (feto) que tiene
un potencial de desarrollo mayor. * Sin embargo, para poder cuantificar la magnitud del
problema desde el punto de vista epidemioldgico o clinico, se acepta la definicion
bioestadistica que define como retardo de crecimiento intrauterino a la alteracion en el
crecimiento fetal que determina un peso por debajo del percentil 10 para su edad gestacional.
6-8
Es decir, un peso al nacer < del percentil 10 que apareci6 debido a un proceso patoldgico, el
cual no permiti6 alcanzar el potencial de crecimiento bioldgico personal identifica un bebé
con RCIU. ®
Aunque, los procesos intimos son desconocidos, el crecimiento puede ser modificado por
numerosos factores y los conocimientos actuales demuestran que alrededor del 60% del
RCIU se asocian a ciertos factores de riesgo. ElI Colegio Americano de Obstetras y
Ginecologos (ACOG) los subdivide en: 1011

a) Factores de riesgo preconcepcionales:

o Bajo nivel socioecondémico — educacional

o Edades extremas



o Bajatalla< 150 cm

o Malnutricién severa

o Enfermedades cronicas

b) Riesgos detectados durante el embarazo:

o Embarazo multiple

o Aumento de peso menor a 8 kg al término del embarazo

o Intervalo intergenésico < 12 meses

o Preeclampsia — Eclampsia

o Anemia

o TORCH

o Malformaciones congeénitas

o Alteraciones geneticas

o Exposicion a teratogénicos

c) Riesgos ambientales y del comportamiento:

o Habito de fumar durante el embarazo

o Consumo exagerado de alcohol y cafeina

o Drogadiccion

o Elevada altitud sobre el nivel del mar

o Estrés

o Control prenatal ausente o inadecuado
La regulacion del crecimiento fetal es un proceso complejo, basado en la interaccion
existente entre factores genéticos y ambientales. Por dicho motivo, clasificamos los
mecanismos etiopatogénicos del RCIU en:

1. Alteracion de los factores genéticos, determinantes del crecimiento fetal,
mayoritariamente en la primera fase gestacional (cromosomopatias, infecciones
prenatales y agentes teratogénos).

2. Alteracion del mecanismo regulador del crecimiento fetal, secundario a una patologia
materna y/o patologia placentaria. Pertenece a este apartado el RCIU idiopético, que
incluye el 40 - 50% de los casos, en el que no se identifica la noxa causante de la

afectacion final. 1% 13



El principal factor identificado en los recién nacidos muertos es el RCIU. Este se asocia con
riesgo de nacimiento prematuro, incremento de su morbilidad, incluyendo enterocolitis
necrotizante, lesién cerebral hipdxica y secuelas a largo plazo, asi como con la necesidad de
asistencia respiratoria, enfermedad pulmonar crénica y retinopatia del prematuro. En la vida
futura, los nifios con restriccion de crecimiento tienen mayor riesgo de obesidad, diabetes,
insuficiencia renal y enfermedad isquémica del corazén. 4

Debido a esto, la deteccion temprana de RCIU es muy importante, ya que, con el manejo
perinatal adecuado, al evitar la asfixia y otras complicaciones a las cuales son susceptibles
estos RN, se logran mejores resultados. 1°

Por tanto, la vigilancia prenatal del crecimiento fetal debe contemplar a) métodos
diagnosticos de tamizaje (screening) para ser usados en la rutina del control prenatal en todos
los niveles de atencion y b) métodos diagnosticos de confirmacion que requieren un nivel de
complejidad tecnolégica mayor y que generalmente se encuentre en servicios especializados.
16

El método clinico mas comunmente utilizado es el interrogatorio de la fecha de la ultima
menstruacion y la regularidad de los periodos. Si ademas esta fecha coincide con el examen
clinico del tamafio uterino realizado en las primeras 12 semanas, la edad del embarazo queda
confirmada. Otro método clinico utilizado es la estimacion de la edad gestacional mediante
el examen fisico de la altura uterina. Sin embargo, existe evidencia que esta tecnologia tiene
escaso valor, 17~ 1°

Cuando hay dudas acerca de la edad gestacional, el nico método que la puede diagnosticar
con precision es la ecografia, cuya exactitud es mayor cuanto mas precozmente se realice.
Sin embargo, el intervalo entre ecografias seriadas debe ser superior a dos semanas para
evitar una mayor proporcion de diagnosticos incorrectos (falsos positivos). 202

A nivel internacional, Lubchenco fue la primera en presentar el crecimiento intrauterino en
forma de curvas de peso segun edad gestacional, desde alli se conoce la utilidad de clasificar
al recién nacido (RN) como pequefio para la EG (PEG), grande para la EG (GEG) y
apropiado para la EG (AEG), segln su peso al nacer esté por debajo del percentil 10, sobre
el 90 o entre ambos, respectivamente, de la tabla patron. 22 2

Pese a esto, en nuestro pais, queda demostrado que las curvas de Lubchenco usadas en la
mayoria de Hospitales del Pert, nos son aplicables para la clasificacion del estado nutricional

de los RN peruanos, porgue sobre estiman a los RN GEG y subestiman a los RN PEG; este



altimo, constituye un grupo de alto riesgo nutricional que presenta mayor morbilidad y
mortalidad que los RN AEG en el pais. 2*
Por todo lo ante dicho, una forma para reducir el RCIU es la antropometria materna, que
puede ser utilizada para evaluar el estado nutricional de la embarazada o para relacionarla
con el crecimiento del feto y predecir el peso del bebé al nacer. 2°
La composicion corporal de la gestante tiene una relacion directa con su estado nutricional
previo al embarazo. Si la madre tiene deficiencia previa de peso, el feto que depende de sus
reservas para desarrollarse y crecer, se afecta y aumenta el riesgo de bajo peso al nacer. Asi
es como, el peso pregestacional es uno de los indicadores que se asocian con mayor
frecuencia con el peso del feto al nacer. 2526
El Instituto de Medicina (IOM) modificé las categorias del indice de masa corporal (IMC)
formuladas en 1990 (bajo peso < 19.8 kg/m?); peso normal, 19.8 — 26 kg/mg?; sobrepeso 26
— 29 kg/m?; obesos > 29kg/m?), que corresponde a la clasificacion de 2009 de la OMS (peso
inferior al normal < 18.5 kg/m?; peso normal 18.5 — 24,9 kg/m?; sobrepeso 25 — 29,9 kg/m?;
obeso > 30 kg/m?).
De esta manera, se considera que hay bajo peso pregestacional cuando la mujer tiene indice
de masa corporal menor de 18.5 kg/m?. %
Segun un informe de una comision mixta de expertos OMS/FAQO alrededor del 30% de la
humanidad sufre de una o mas formas de malnutricion donde se sefialan consecuencias
lamentables para los humanos, entre otras cosas, la muerte, discapacidades, retraso del
desarrollo mental y fisico. 28
Del mismo modo, en el informe de la 65° Asamblea Mundial de la Salud sobre la nutricion
de las mujeres en el periodo pregestacional, durante el embarazo y durante la lactancia se
puede apreciar que el bajo IMC vy la baja estatura (< 145cm) son comunes en las mujeres de
los paises de ingresos bajos. En la mayoria de paises la prevalencia oscila entre un 10% y un
19%. Estos, la baja estatura y el bajo IMC, tienen efectos negativos independientes en los
resultados del embarazo. ?°
Se encontro que el bajo peso pregestacional de la madre se asocia principalmente a: ¥

- Infertilidad. La desnutricion severa se asocia a falla de crecimiento y amenorrea por

alteraciones en la funcion hipotalamica que repercuten en la produccion de

gonadotrofinas ya aumentan la prolactina, comprometiendo la ovulacién.



- Retardo de crecimiento intrauterino y bajo peso al nacer. A mayor grado de déficit
nutricional materno mayor es el riesgo de desnutricion intrauterina.

- Mortalidad perinatal. La desnutricibn materna severa 0 una ganancia de peso
insuficiente producen también un aumento significativo de la mortalidad in Utero en

las primeras semanas post parto.

1.2 Antecedentes:

Milka J et al *, en 2013 mostraron en su estudio sobre bajo peso pregestacional y el
crecimiento fetal en relacion con las recomendaciones del Instituto de Medicina de la
ganancia de peso gestacional realizado en Croacia, que pacientes con bajo peso
pregestacional definido por un IMC < 18.5, tendran mayor incidencia de recien nacidos
pequefios para la edad gestacional con un promedio de 167 gramos menos de peso del
neonato al compararlas con mujeres con IMC normal (10.4 versus 5.4%) y, que esta
proporcion se duplica en mujeres que ademas de tener un bajo peso pregestacional tienen
pobre ganancia de peso en la gestacion.

Fujiwara K et al %2, en 2014 analizaron la asociacion del bajo peso pregestacional con
pequefios para la edad gestacional y parto prematuro, y ganancia de peso gestacional 6ptimo
en mujeres japonesas, en 6954 mujeres con peso pregestacional normal y 1057 mujeres con
bajo peso pregestacional. Encontrando que las incidencias de parto prematuro y PEG fueron
significativamente alto en mujeres con bajo peso pregestacional que en mujeres con peso
normal (4.6% versus 2.4%) [P=0.005] y 13.9% versus 9.7% [P=0.003], respectivamente.
Lépez C 23, en 2012 realizé un estudio de casos y controles sobre factores de riesgo maternos
en recién nacidos con restriccion del crecimiento intrauterino o bajo peso al nacer realizado
en Guatemala. Encontrando asociacion entre bajo peso al nacer y desnutricion materna
[OR=12 (IC 95% 3 -23) X?= 24 p=<0.0001]. Concluyendo que la desnutricidn materna
aumenta 12 veces el riesgo de presentar dicha patologia en el recién nacido.

Bove I et al *, en 2014 realizd un estudio de cohorte, sobre asociaciones entre el crecimiento
prenatal y la antropometria materna en Uruguay, con datos prospectivos de 23.832
embarazadas donde se clasifico el estado nutricional pregestacional segun indice de masa
corporal pregestacional (IMC-PG) del patrén de Estados Unidos. Concluyendo que las
mujeres con un IMC-PG bajo peso presentaron el doble de riesgo de RCIU [RR=2,09 (IC
95% 1,77- 2,48)] que aquellas con IMC-PG normal.



Mardones F et al *, en 2012 estudiaron la influencia combinada del indice de masa corporal
pregestacional y de la ganancia de peso en el embarazo sobre el crecimiento fetal en Chile.
Realizaron un estudio de cohorte con datos prospectivos de embarazadas, donde su estado
nutricional pregestacional fue clasificado usando el IMC-PG de Estados Unidos.
Concluyendo que hay una influencia independiente del estado nutricional pregestacional en
los resultados perinatales [RR=1,42 (1C 95% 1,07- 1,88)].

1.3 Justificacion

Ante la carencia de estudios nacionales sobre esta teméatica me motiva a realizar la presente
investigacion y considerando que el retardo de crecimiento intrauterino es un tema de interés
entre obstetras y pediatras ademas de ser un factor determinante en la presencia de
morbimortalidad neonatal, extendiendo su impacto en el desarrollo del nifio a corto y largo
plazo; es importante reconocer los factores que condicionan su aparicion en particular de
aquellas sobre las cuales se puede intervenir; en este sentido se ha observado que el estado
nutricional de la gestante, antes y durante el embarazo, es un factor fundamental para la salud
de ella misma y la de su hijo. Asi mismo, el estado nutricional inadecuado antes del embarazo
puede producir complicaciones perinatales, contribuyendo a la morbimortalidad materno-
infantil, ello justifica que el médico gineco-obstetra vigile el estado nutricional de las
gestantes en los servicios de salud.

De esta manera resulta de interés evaluar la asociacion entre el retardo de crecimiento
intrauterino y el bajo peso pregestacional, siendo este Gltimo una variable que podria

modificarse por medio de estrategias educativas y de salud nutricional.

1.4 Formulacion del problema cientifico:

¢Es el bajo peso pregestacional factor de riesgo para retardo de crecimiento intrauterino en

gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente de Trujillo?

1.5 Hipdtesis

Hipdtesis nula (Ho): El bajo peso pregestacional no es factor de riesgo para retardo de

crecimiento intrauterino en gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente de Trujillo.



Hipdtesis alterna (Hi): EIl bajo peso pregestacional es factor de riesgo para retardo de
crecimiento intrauterino en gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente de Trujillo.

1.6 Objetivos

Objetivo general
Determinar si el bajo peso pregestacional es factor de riesgo para retardo de crecimiento

intrauterino en gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente de Trujillo.

Objetivos especificos

- Determinar la frecuencia de bajo peso pregestacional en gestantes con recien nacidos
con retardo de crecimiento intrauterino.

- Determinar la frecuencia de bajo peso pregestacional en gestantes con recién nacidos
sin retardo de crecimiento intrauterino.

- Comparar la prevalencia de bajo peso pregestacional entre gestantes con recién
nacidos con retardo de crecimiento intrauterino y sin retardo de crecimiento
intrauterino.

- Comparar los promedios de indice de masa corporal pregestacional entre gestantes
con recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino y sin retardo de

crecimiento intrauterino.



1. MATERIAL Y METODOS

2.1 Poblacion de Estudio:

El presente estudio tiene como poblacion de estudio las historias clinicas de binomios
gestantes — recién nacidos atendidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo que

cumplieron con los criterios de seleccion durante el periodo enero 2010 — diciembre 2014.

2.2 Criterios de Seleccién:
2.2.1 Criterios de inclusién

- Gestantes que hayan realizado por lo menos un control prenatal por cada trimestre de
gestacion.

- Gestante a término.

- Gestantes en cuyas historias clinicas se puedan determinar las variables en estudio
de manera precisa.

- Talla materna minima de 145 cm

- Peso minimo de 50 kg.

2.2.2 Criterios de exclusion

- Informacion incompleta de las historias clinicas.
- Gestantes adolescentes menores de 15 afios de edad.
- Gestantes que concluyeron en parto prematuro, con embrazo multiple, preeclampsia

— eclampsia, anemia, diabetes mellitus, obesidad pregestacional.

2.3 Muestra:
2.3.1 Unidad de Andlisis

Estuvo constituida por cada una de las historias clinicas del binomio gestante — recién
nacido del Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo enero 2010 —

diciembre 2014 que cumplieron con los criterios de seleccion.



2.3.2 Unidad de muestreo

Estuvo constituida por la historia clinica del binomio gestantes — recién nacido con atencion
de parto en el Hospital Regional Docente de Trujillo, que cumplieron con los criterios de

seleccion.

2.3.3 Tamafo muestral
Para determinar el nimero de casos y controles se aplica la férmula del muestreo

probabilistico, que permite determinar el nimero de casos.

N = (Zuzy/(c + Dpq + Z5,/cplql + p2g2 )

¢ (p1—p2)°
p=pL+cCp;
l1+c
q=1-p
p1 = OR * p;

(1-p2) +OR* p2

a : Error tipo |
Error tipo Il
P1 : Proporcidn de expuestos en los casos (g1 =1 — p1)
P2 ; Proporcién de expuestos en los ocntroles (g2 = 1 — p2) *°
OR Odds ratio que se desea detectar (OR > 1)
C : Numero de controles por caso

Para el calculo de la muestra se consider6 una confianza del 95% (0=0.05, z=1.96), una
Potencia de prueba del 80% (B=0.20, z=0.842), una proporcioén con bajo peso del 5.4% en
los controles (p2=0.054, g.=0.946), segun literatura; y un riesgo OR=3.5, respecto a los
pacientes sin bajo peso pregestacional de presentar recién nacidos con retardo de crecimiento

intrauterino, con ¢=2 controles por cada caso, se obtiene el nimero de casos.



p1 = 3.5% 0.054 = 0.166 o1 = 0.834
(1 - 0.054) + 3.5% 0.054

p2 = 0.054 g2 = 0.946

p=0.166 + 2 * 0.054 = 0.091 q=0.909
3

n=(1.96,/(2 + 1)pq +0.842,/2p1ql + p2q2 )2

2 (pr—p2)?
n =85 De donde:
ny = 85 casos n, = 170 controles

2.4 Disefo del Estudio:
Tipo de Estudio

La presente investigacion fue de tipo analitico, observacional, retrospectiva de casos y

controles, de corte transversal y comparativo.

Disefo Especifico

G O1

P: Poblacion

R: Randomizacion
Gi1: RCIU presente
G2: RCIU ausente

O1: Bajo peso pregestacional

10
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PASADO PRESENTE
\
Gestante con peso normal

pregestacional
’ Controles:
\

Gestante con bajo peso / RCIU ausente

pregestacional

J
(" Poblacién

[ Gestante con peso normal

pregestacional

-

Casos:

[ Gestante con bajo peso

pregestacional

RCIU presente

=

2.5 Variables y Operacionalizacion de Variables:

I

VARIABLES

DEFINICION
CONCEPTUAL

INDICADORES

Independiente:

Peso

pregestacional

Peso medido en
Kg antes de la
gestacion.

indice de masa corporal
pregestacional expresado
COmo peso pregestacional en
kg entre talla en m? (kg/m?);
y se categoriz6 en: Bajo peso:
Peso/(talla)? < 18.5 kg/m?;
Peso normal: 18.5 — 24,9
kg/m?

Dependiente:

Retardo de
crecimiento
intrauterino

Supresion del
potencial genético
de crecimiento
fetal por
reduccion del
aporte de sustrato.

Peso al nacer por debajo del
percentil 10 para la edad
gestacional.

TIPO ESCALA
Cualitativa )
.. Nominal
dicotémica
Cualitativa .
e, . Nominal
dicotémica

Definiciones operacionales

- Peso pregestacional: Se considera como peso pregestacional al peso medido en Kg

antes de la gestacion.

11




El indice de masa corporal (IMC), se expresa como peso pregestacional en kg entre
talla en m? (kg/m?) y se categoriza por la OMS en: Peso inferior al normal < 18.5
kg/m?; Peso normal 18.5 — 24,9 kg/m?; Sobrepeso 25 — 29,9 kg/m?; Obeso > 30
kg/m2,

- Retardo de crecimiento intrauterino: Alteracion en el crecimiento fetal que

determina un peso al nacer por debajo del percentil 10 para la edad gestacional.

2.6 Procedimiento

Ingresaron al estudio las historias clinicas de las gestantes atendidas en el Hospital Regional
Docente de Trujillo durante el periodo enero 2010 — diciembre 2014 que cumplieron con los
criterios de seleccion; se solicitdo la autorizacion en el departamento de docencia e
investigacion correspondiente donde se obtuvieron los nimeros de historias clinicas para

luego proceder a:

1. Realizar la captacion de las historias clinicas de las gestantes de cada grupo de
estudio, por muestreo aleatorio simple.

2. Recoger los datos pertinentes correspondientes al factor de riesgo en estudio para
precisar la variable en estudio; las cuales se incorporan en la hoja de recoleccion de
datos. (Anexo 1)

3. Continuar con el llenado de la hoja de recoleccion de datos hasta completar los
tamafnos muestrales en ambos grupos de estudio.

4. Recoger la informacion de todas las hojas de recoleccion de datos con la finalidad de

elaborar la base de datos respectiva para proceder a realizar el analisis respectivo.

2.7 Procesamiento y Andlisis estadistico

El registro de datos que fueron consignados en las correspondientes hojas de recoleccion de
datos fueron procesados utilizando el programa SPSS version 22 que fueron presentados en
cuadros de doble entrada con frecuencias absolutas y frecuencias relativas porcentuales. Se

adjunta gréaficos de datos para facilitar la comprension de los resultados.

Estadistica Descriptiva
Por ser variables cualitativas se presentan en cuadros de distribucion de frecuencias con
porcentajes.
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Estadistica Analitica

Para determinar si existe asociacion entre el bajo peso pregestacional y el RCIU se aplico la
prueba de Chi Cuadrado (X?) para independencia de factores. La asociacion es considerada
significativa si la probabilidad de equivocarse es menor al 5% (valor p < 0.05). Para
comparar el IMC se us6 la prueba t de student, con el mismo criterio de significacion.

Se calculé el Odds Ratio (OR) como fuerza de relacidn entre el factor de riesgo. Se
complementd el calculo con la estimacion del intervalo de confianza al 95%. Si la prueba
resulta significativa, y el OR > 1 se considera factor de riesgo, en caso contrario (OR <1), se

considera factor protector.
Estadigrafo de estudio

Dado que es un estudio que evalua la asociacion entre dos variables a través de un disefio
de casos y controles se obtendra el Odds Ratio (OR) como una estimacién del riesgo
relativo para evaluar la fuerza de asociacion entre estos factores.

Se realiz6 el célculo del intervalo de confianza al 95% del estadigrafo correspondiente.

de Ri Desenlace
Factor de Riesgo RCIU presente RCIU ausente
Gestantes con bajo peso N b
pregestacional
Gestantes con peso normal c q
pregestacional

Odds Ratio: a*d/ c*d

2.8 Consideraciones Eticas

La presente investigacion se sujetd a las normas y principios basicos de la declaracion de
Helsinki 11 de la Asociacion Médica Mundial (AMM), y cont6 con el permiso del comité de
investigacion y ética del Hospital Regional Docente de Trujillo y de la Universidad Privada
Antenor Orrego. En esta investigacion tenemos el deber de proteger la vida, salud, intimidad

y dignidad de nuestros pacientes, asi como el derecho de confidencialidad.
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I11.  RESULTADOS

Se realiz6 un estudio analitico, observacional, retrospectivo de casos y controles en gestantes
atendidas en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo 2010 — 2014. La
poblacién de estudio estuvo constituida por 255 historias clinicas del binomio gestante-
recién nacido, las cuales fueron distribuidos en dos grupos, 85 presentaron recién nacidos
con retardo de crecimiento intrauterino (casos) y 170 sin retardo de crecimiento intrauterino
(controles). En los resultados que se obtuvo del estudio se describe que del total de gestantes
con recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino (casos), el 41.2% present6 bajo
peso pregestacional, es decir un IMC < 18.5 y el 58.8% presentd peso adecuado (Figura 1);
y del total de gestantes con recién nacidos sin retardo de crecimiento intrauterino (controles),

el 17.6% presento un bajo peso pregestacional y el 82.4% no lo presentd (Figura 2).

Ademas, al comparar la frecuencia de bajo peso pregestacional tanto en gestantes con recién
nacidos con y sin retardo de crecimiento intrauterino, se puede distinguir una mayor
proporcion de gestantes con bajo peso pregestacional en los recién nacidos con retardo de
crecimiento intrauterino respecto al grupo sin retardo de crecimiento intrauterino,
apreciandose una diferencia sustantiva; esta situacion es corroborada por la prueba chi
cuadrado que detecta una diferencia estadistica altamente significativa (p < 0.01), lo que
permite inferir que existe una asociacion o dependencia entre ambos factores (Tabla 1). El
bajo peso pregestacional puede condicionar sustantivamente el riesgo de RCIU. Para evaluar
la fuerza de esta asociacion tenemos el valor del Odds ratio, como una estimacion del riesgo
relativo, OR = 3.3 nos indica que las gestantes con un bajo peso pregestacional tienen 3.3
veces el riesgo de tener un recién nacido con RCIU, respecto al riesgo que tienen las
gestantes sin bajo peso pregestacional de tener un recién nacido con RCIU. Este mismo

riesgo a nivel poblacional se traduce en un intervalo de confianza al 95% >1.

Finalmente, al comparar el IMC pregestacional entre gestantes con recién nacidos con y sin
RCIU (Tabla 2), se advierte un mayor valor en el grupo de las gestantes con recién nacidos
sin RCIU, y que al someterse a la prueba t de Student se confirma esta superioridad con una
diferencia estadistica altamente estadistica (p < 0,01). En esta investigacion las gestantes que
tuvieron un recién nacido con RCIU reportaron un IMC = 19.9 con una deviacion estandar
de 2.5, mientras que en el otro grupo de gestantes con recién nacidos con RCIU reportaron

un IMC = 21.1 con una desviacion estandar de 2.4.
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Figura 1

Distribucién porcentual del bajo peso pregestacional segun las gestantes con recién nacidos

con retardo de crecimiento intrauterino. Hospital Regional Docente de Trujillo, 2010 — 2014.

%
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20

Presencia Ausencia
Bajo peso pregestacional

Fuente: Ficha de recoleccion de datos obtenidas del Hospital Regional Docente de Trujillo
— Archivo de Historias Clinicas: 2010 — 2014.
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Figura 2

Distribucién porcentual del bajo peso pregestacional segun las gestantes con recién nacidos

sin retardo de crecimiento intrauterino. Hospital Regional Docente de Trujillo, 2010 — 2014.
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos obtenidas del Hospital Regional Docente de Trujillo
— Archivo de Historias Clinicas: 2010 — 2014.
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Tabla 1

Comparacion de frecuencias de bajo peso pregestacional entre gestantes con recién nacidos
con retardo de crecimiento intrauterino y sin retardo de crecimiento intrauterino. Hospital
Regional Docente de Trujillo, 2010 — 2014.

Retardo de crecimiento intrauterino

Bajo peso pregestacional Presencia Ausencia
N° % N© %
Presencia 35 41.2 30 17.6
Ausencia 50 58.8 140 82.4
Total 85 100.0 170 100.0
v? = 16.52 p<0.01 OR =3.3 1.8<0OR<59

Fuente: Ficha de recoleccidn de datos obtenidas del Hospital Regional Docente de Trujillo

— Archivo de Historias Clinicas: 2010 — 2014.

17



Tabla 2

Comparacion de promedios de indice de masa corporal pregestacional de gestantes con

recién nacidos con y sin retardo de crecimiento intrauterino. Hospital Regional Docente de
Trujillo, 2010 — 2014.

Retardo de crecimiento intrauterino

indice masa corporal:

Presencia Ausencia
Media 19.9 21.1
Desviacion estandar 2.5 2.4
Prueba t t=3.53 p<0.01

Fuente: Ficha de recoleccion de datos obtenidas del Hospital Regional Docente de Trujillo
— Archivo de Historias Clinicas: 2010 — 2014.
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IV. DISCUSION

El crecimiento fetal intrauterino es de mayor interés en la especialidad, pues el peso del
recién nacido constituye el indicador més importante de morbimortalidad perinatal, y
depende evidentemente de la edad gestacional y del crecimiento fetal?*. Es conocido que se
denomina retardo del crecimiento fetal al recién nacido que tiene un peso inferior al
correspondiente para su edad gestacional, siendo aceptada por la mayoria de autores®®, como
limite el décimo percentil. Pues, esta entidad implica una restriccion anormal del crecimiento
en un individuo (feto) que tiene un potencial de desarrollo mayor. Como ya se menciono, el
propoésito del presente trabajo de investigacion es determinar el bajo peso pregestacional
como factor de riesgo asociado a esta entidad y asi enfocar posteriormente nuestros

esfuerzos, para revertir de alguna manera esta condicion.

La alteracion en el crecimiento fetal intrauterino se produce como consecuencia de la
supresion del potencial genético de crecimiento fetal, que ocurre como respuesta a la
reduccion del aporte de sustratos, 0 mas infrecuentemente a noxas genéticas, toxicas o

infecciosas.!

El peso pregestacional o el tomado al inicio del mismo es uno de los primeros elementos a
considerar en una evaluacion nutricional materna, es un determinante del peso y otras

caracteristicas del recién nacido?>?°,

Pero no solo debemos enfocar nuestras conclusiones al peso materno pregestacional,
debemos considerar una importante variable mas, esto es la talla. Es por ello que estudiamos

el indice de masa corporal, que relaciona el peso a la talla materna.

Diversos autores®:=® sefialan que el peso pregestacional se relaciona directamente con el
peso del recién nacido; aln con esto se necesita mayor evaluacion en casos de carecer de
registros propios, locales o regionales, creando asi la necesidad de investigar estas relaciones
en nuestra poblacion, siendo importante estudiar la relacion entre el indice de masa corporal
pregestacional con el peso y otras medidas del recién nacido, suceso que estudiamos en la
presente investigacion.

El bajo peso pregestacional es un trastorno nutricional de etiologia multifactorial que se
determina a una mujer antes del embarazo un indice de masa corporal (IMC) menor o igual
de 18.5kg/m?. Asimismo, a esta entidad se le han atribuido una serie de morbilidades en las

gestantes, puesto que incrementa el riesgo de complicaciones obstétricas durante el
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embarazo, el trabajo de parto, el puerperio e incluso puede ocasionar complicaciones
perinatales a corto y largo plazo. Durante el embarazo, el bajo peso pregestacional puede

comportarse como un factor de riesgo para desencadenar complicaciones obstétricas?®.

Cuando una mujer en etapa pregestacional se encuentra en un grado de bajo peso confirmado
por un indice de masa corporal menor o igual a 18.5kg/m?, es un indicador determinante en
la cual nos va a dar un sesgo de validacion de una disminucion en el peso fetal y del
crecimiento fetal intrauterino. Frecuentemente las mujeres con un bajo peso pregestacional
condiciona que, durante el embarazo, este bajo peso produzca una disminucién en el
crecimiento fetal intrauterino. En las mujeres con bajo peso se crea un ambiente metabdlico
deficiente de nutrientes; ello disminuye la disponibilidad fetal no solo de glucosa, sino
también de otros nutrientes. Clasicamente, el déficit crecimiento fetal se ha explicado por la
disminucion del paso placentario de glucosa, que ocasionaria una disminucién en la curva

de crecimiento fetal.?

En el presente estudio en la Figura 1 encontramos que del total de gestantes con recién
nacidos con retardo de crecimiento intrauterino (85), el 41.2% presentd bajo peso

pregestacional como factor de riesgo y el 58.8% no lo presento.

Estos resultados son mayores a los encontrados por R. Diaz — Granda et al *, quienes
encontraron en su estudio de casos y controles una frecuencia de bajo peso pregestacional
en los casos de 14.7%, asimismo Tapia et al #2, en su estudio de prevalencia reporta una

frecuencia de 8%.

Esta considerado cientificamente que la malnutricidn tiene consecuencias lamentables en los
seres humanos como no tener un buen desarrollo mental y fisico,?® Ademas de que esta
informado que la malnutricién pregestacional es comun en los paises subdesarrollados. Es
por esa razdn gue, en nuestra region, siendo parte de un pais subdesarrollado; encontramos

resultados mayores que en el resto de estudios®!#2,

En la Figura 2 tenemos que del total de gestantes con recién nacidos sin retardo de
crecimiento intrauterino (170), el 17.6% presento bajo peso pregestacional como factor de
riesgo y el 82.4%. R. Diaz — Granda et al, demuestra un IMC menor a 18,5 kg/m? con una
frecuencia en los controles de 6.0%.* En este caso se aprecia un resultado similar al

encontrado en nuestro analisis, aunque corresponde a una poblacién muy diferente.
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Se comparan las frecuencias en la Tabla 1 que conlleva la presencia de bajo peso
pregestacional como factor de riesgo para el retardo de crecimiento intrauterino, el cual se
expresa como un Odds Ratio de 3.3. Encontramos, por tanto, que hay mayor incidencia de
bajo peso pregestacional en las gestantes con recién nacidos con retardo de crecimiento

intrauterino, mientras que en el otro grupo es menor.

Similares hallazgos se encontraron en el estudio de Milka J et al 3! sobre bajo peso
pregestacional y el crecimiento fetal, que pacientes con bajo peso pregestacional definido
por un IMC < 18.5, tendrdn mayor incidencia de recién nacidos pequefios para la edad
gestacional al compararlas con mujeres con IMC normal (10.4 versus 5.4%) vy, que esta
proporcion se duplica en mujeres que ademas de tener un bajo peso pregestacional tienen
pobre ganancia de peso en la gestacion. En este caso el estudio se corresponde con una
publicacion con un disefio similar, con un tamafio muestral de mayor tamafio, reconoce la
valoracion cuantitativa aplicada a los indices de masa corporal entre los grupos de estudio,

reconociendo la misma tendencia de nuestro analisis.

Segun Fujiwara K et al %, en su estudio sobre la asociacion del bajo peso pregestacional
con pequefios para la edad gestacional en mujeres japonesas, estuvo compuesto por 6954
mujeres con peso pregestacional normal y 1057 mujeres con bajo peso pregestacional.
Encontrando que las incidencias de recién nacidos con retardo de crecimiento y PEG fueron
significativamente alto en mujeres con bajo peso pregestacional que en mujeres con peso
normal (4.6% versus 2.4%) [P=0.005] y 13.9% versus 9.7% [P=0.003], respectivamente. En
este caso el estudio en mencion se corresponde con una valoracion mas extensa y, por lo
mismo, un tamafio muestral mucho mas numeroso; observando hallazgos comunes en lo que

respecta a la significancia de la asociacion entre variables de interés.

Bove | et al,®* en su estudio de cohorte, sobre asociaciones entre el crecimiento prenatal y
la antropometria materna, clasifico el estado nutricional pregestacional segun el patron de
Estados Unidos, encontrando que las mujeres con un bajo peso pregestacional presentaron
el doble de riesgo de RCIU [RR=2,09 (IC 95% 1,77- 2,48)] que aquellas con indice de masa
corporal pregestacional normal. Este es un estudio con un tamafio muestral muy amplio que
se aprecia un riesgo muestral expresado a través de odds ratio, similar al encontrado en

nuestro analisis.
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En un estudio sobre determinantes del bajo peso al nacer realizado por Falndes et al *3, se
encontr6 que los factores nutricionales de la madre (peso y talla pregestacional y el
incremento limitado de peso durante el embarazo) son las principales determinantes del
retraso del crecimiento intrauterino. El peso pregestacional ha sido una de las variables méas
utilizadas como predictor del resultado del embarazo, junto a la ganancia de peso durante la

gestacion, representan la expresién mas integral del crecimiento fetal.

Harnisch, et al.** y Addo VN.* han observado que el riesgo de tener un nifio pequefio para
la edad gestacional es el doble en mujeres con deficiencia nutricional y grupo
socioecondmico bajo comparadas con las pacientes con estados nutricionales adecuados.
Segun estos autores, esta relacion estd mas que demostrada por multiples estudios sin que

quepa duda alguna de ello.

Ya se ha demostrado la alta relacion que tiene las alteraciones en el estado nutricional con
la restriccion en el crecimiento intrauterino,**° similar situacion se observo en este estudio.
El estado nutricional de la madre es uno de los factores mas importantes para asegurar un
adecuado peso del producto al nacimiento ya que este es directamente proporcional a la

nutricion materna.

En la tabla 2 se comparan los promedios de indice de masa corporal entre casos y controles;
a traveés del test estadistico t de student, el cual verifica que los promedios de este marcador
son significativamente distintas (p<0.01); con tendencia a ser menores en el grupo de

gestantes con recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino.

Cabe resaltar lo encontrado por Mardones F. et al, en Chile en el 2012 quienes estudiaron
la influencia combinada del indice de masa corporal pregestacional y de la ganancia de peso
en el embarazo sobre el crecimiento fetal en un disefio de cohorte prospectivos en
embarazadas, donde su estado nutricional pregestacional fue clasificado usando el IMC-PG
de Estados Unidos. Encontrando que el promedio de indice de masa corporal fue
significativamente mucho menor en las gestantes con recién nacidos con retardo de
crecimiento intrauterino (p<0.05). ** En este caso apreciamos que los indices de masa
corporal entre los grupos de estudio tienen la misma tendencia que se observa en nuestra

investigacion.
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V. CONCLUSION

1. El bajo peso pregestacional es factor de riesgo para retardo de crecimiento
intrauterino (OR 3.3) en gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente de
Trujillo.

23



VI. RECOMENDACIONES

1. Se deberia poner mayor énfasis en la blsqueda de estrategias que promuevan y
aseguren una alimentacion beneficiosa durante el embarazo, con la finalidad de evitar
problemas a nivel del indice de masa corporal, puesto que, en el presente estudio, se
ha identificado al bajo peso pregestacional como factor de riesgo para retardo de
crecimiento intrauterino. Entre las estrategias se podria considerar, la intensificacion
de la parte nutricional de las atenciones prenatales, evaluando de forma correcta la
ganancia de peso; seguidamente, brindar interconsultas obligatorias con el
nutricionista, consejerias durante la atencion prenatal, charlas informativas sobre
alimentacion saludable durante las consultas de planificacion familiar o en consultas
ginecologicas, en la sala de espera de los consultorios externos o durante las sesiones
de psicoprofilaxis y talleres, y sesiones demostrativas sobre una adecuada
alimentacion, haciendo hincapié en la forma de alimentacion o sobre los tipos de
alimentos que debe de consumir.

2. Se recomienda que los profesionales de salud encargados de la atencién prenatal,
refuercen su trabajo multidisciplinario, es decir, el trabajo entre médicos, obstetras
encargados de la atencidn prenatal y captacion de pacientes con problemas de bajo
peso, nutricionistas quienes evaltan la ganancia de peso y proponen estrategias para
un consumo racional de alimentos; y el psicologo con la finalidad de modificar

positivamente las actitudes y estilos de vida en la gestante.
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VIll. ANEXOS

ANEXO 1

BAJO PREGESTACIONAL COMO FACTOR DE RIESGO DE RETARDO DE
CRECIMIENTO PREGESTACIONAL

N° HC:
Edad:

1. DATOS DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE

Peso (kg):
Talla (cm):

Bajo peso pregestacional: Si( ) No ( )
Peso normal pregestacional: Si( ) No ( )

2. DATOS DE LA VARIABLE DEPENDIENTE

Edad gestacional: ...................
Pesoalnacer: ........ccovvvveiina....
Percentil: .....oooviieei .

RCIU: Si ()
No( )
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