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Resumen

Se considera Bajo Peso al Nacer (BPN) al Neonato cuyo peso es igual o menor a
2.499 gramos, independiente de la edad gestacional y cualquiera que sea la causa. El
bajo peso al nacer suele estar asociado con situaciones que interfieren en la
circulacion placentaria por alteracion del intercambio madre - placenta - feto y, como
consecuencia, con una malnutricion intrauterina (1).El bajo peso al nacer se ha
asociado a distintas entidades que pueden llevar a muerte fetal y morbimortalidad
neonatal, sin contar con secuelas a largo plazo, entre las que se encuentran la
incapacidad motora de origen central o enfermedades cardiovasculares en el adulto
(3-5). Dentro de sus diferentes etiologias, la insuficiencia placentaria ocupa el primer
lugar, después le siguen anomalias congeénitas, infecciones o abuso de sustancias. Los
bebés que nacen con un peso de 2.000 a 2.499 gramos enfrentan un riesgo de muerte
neonatal que cuadruplica el de aquellos que pesan entre 2.500 y 2.999 gramos, y es 10
a 14 veces superior respecto de los que pesan al nacer entre 3.000 y 3.499 gramos.
(2). Teniendo en cuenta lo anterior se propone que el presente estudio permita
caracterizar los factores socio-demograficos, clinicos y paraclinicos de las Madres
con recién nacidos a término con bajo peso dada su relacién como agente etioldgico,
asi como los factores demograficos, antropométricos y clinicos de los recién nacidos
con bajo peso en la Clinica EI Bosque en los afios 2013 y 2014. Para lograrlo se

efectuara un Estudio Observacional Descriptivo de corte transversal que incluyen
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recién nacidos a término con bajo peso al nacer nacidos en este periodo, teniendo en
cuenta caracteristicas de los factores ya mencionados. De esta forma se
proporcionaran herramientas a futuro para la toma de decisiones respecto al tipo de
tratamiento a emplear en este grupo etareo, con el animo de minimizar el impacto que

esta patologia conlleva a mediano y largo plazo en los Neonatos.

Palabras Clave: Bajo Peso al Nacer, Retraso del Crecimiento Intrauterino, Efectos de

Desnutricion Intrauterina, Efectos de la Insuficiencia Placentaria.

Abstract

It is considered low birth weight (LBW) the infant whose weight is equal to or less
than 2,499 grams, independent of gestational age and whatever the cause. Low
birthweight is often associated with situations that interfere with placental circulation
by exchange abnormalities mother - placenta - fetus and, therefore, with an
intrauterine malnutrition (1) .The low birth weight has been associated with various
entities can lead to stillbirth and neonatal morbidity and mortality, without long-term
sequelae, among which are the motor disability of central origin or cardiovascular
diseases in adults (3-5). Among its various etiologies, placental insufficiency ranks
first, followed after congenital anomalies, infections or substance abuse. The low
birth weight occurs throughout the world especially in developing countries, with
negative consequences in different fields, among them are the impacts on morbidity
and mortality, education and productivity, becoming one of the main mechanisms of
intergenerational transmission of poverty and inequality (2). The low birth weight
increases the risk of neonatal death. Babies born weighing 2000-2499 grams face a
risk of neonatal death is four times that of those weighing between 2,500 and 2,999
grams and is 10-14 times higher compared to those weighing at birth between 3,000
and 3,499 grams. (2). Given the above it is proposed that this study will characterize

the socio-demographic, clinical and laboratory factors of mothers with term infants
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with low birth weight due to their relationship as an etiologic agent, as well as
demographic, anthropometric and clinical factors newborns with low weight at
Clinica El Bosque in 2013 and 2014. To achieve a Descriptive observational cross-
sectional study including term infants with low birth weight infants in this period,
taking into account characteristics shall be effected the factors mentioned above. Thus
future tools for making decisions regarding the type of treatment to be used in this age
group, with the aim of minimizing the impact that this disease involves medium and

long term neonates were provided.

Keyboards: Low Birth Weight, Intrauterine Growth Retardation, Intrauterine

Malnutrition Effects, Placental Insufficiency Effects.
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Marco Te6rico

El bajo peso al nacer se ha asociado a distintas entidades que pueden llevar a muerte fetal y
morbimortalidad neonatal, sin contar con secuelas a largo plazo, entre las que se encuentran la
incapacidad motora de origen central o enfermedades cardiovasculares en el adulto (3 - 5). Dentro de
sus diferentes etiologias, la insuficiencia placentaria ocupa el primer lugar, después le siguen anomalias

congeénitas, infecciones 0 abuso de sustancias.

Se define bajo peso al nacer segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), como “cualquier
recién nacido por debajo de 2500 gramos independiente de la edad gestacional” (4) punto de corte
practico, que se ha identificado en diferentes observaciones internacionales y que aumenta 20 veces el
riesgo de muerte neonatal (cuatro, cinco). Esta entidad afecta al 15,5% de la poblacion mundial, siendo
mas comun en paises en via de desarrollo. Se considera directamente relacionado al nivel de ingresos
de un pais, y su prevalencia es dinamica, conduciendo a resultados negativos como la muerte perinatal,

alteraciones del crecimiento y enfermedades crénicas en el adulto(4, 5, 7) creando un circulo vicioso.

Como se ha descrito es tal el impacto del bajo peso al nacer, que distintas estrategias se han
establecido para disminuir la frecuencia. Las iniciativas de la Organizacion de las Naciones Unidas
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(ONU) y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), como “Un mundo apropiado
para los nifios”, establece como uno de los objetivos, la disminucion de la incidencia del bajo peso al
nacer en al menos un tercio (9) y en el marco de los Objetivos del Desarrollo del Milenio (ODM) la
reduccién de la mortalidad infantil(8). Todas estas estrategias requieren que se reconozcan las
diferentes patologias que puedan afectar al recién nacido y de esta forma tomar las medidas preventivas

para evitar el desarrollo de estas, incluyendo el peso bajo al nacer.

El feto presenta una tasa de crecimiento celular mas alta que la que se presenta en el ser humano, con
crecimiento de 35 gramos a la semana, razén por la cual este es un periodo delicado donde cualquier
noxa independiente de la etiologia puede causar un gran impacto. Esta tasa de crecimiento varia de

acuerdo a la fase de desarrollo del feto, como se observa en la tabla uno.

Tabla 1 Tasa de crecimiento segun la fase de desarrollo del feto

Fase Cambios Semana de Ganancia de peso
Gestacion
Hiperplasia Incremento en el | Primeras 16 semanas | 5g al dia a la semana
Celular numero de celular 15
Hiperplasia celular | Incremento en el | Semana 16 a la 32 15 a 20g al dia a la
e hipertrofia | nimero y tamafio de semana 24
celular las células
Hipertrofia Celular | Aumento en el | Mayor de 32 |30 - 35¢g al dia a la
tamafio de  las | semanas semana 34
celulas
Depositos de grasa y
glucdgeno

Fuente: Lin CC, Santolaya-Forgas J. Current concepts of fetal growth restriction: part I. Causes, classification, and pathophysiology. Obstet Gynecol
1998;92(6):1044-55.

Clasicamente se ha descrito que cuando la noxa es temprana, se desarrollara una restriccion
crecimiento intrauterino simétrico o tipo |, debido a que se presenta durante la organogénesis, todos los
tejidos son afectados por igual. Se relaciona a cromosomopatias o infecciones congénitas
tempranas(3,11). Por el contrario, cuando la afeccidn se presenta durante la etapa de hipertrofia, podra
existir una redistribucion del flujo sanguineo y de los sustratos de crecimiento hacia los 6rganos vitales
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por lo que se presenta una restriccion asimétrica o tipo Il (11). Esta se relaciona con alteraciones del
flujo placentario. Esta situacion no es absoluta, y lesiones muy severas durante la etapa de hipertrofia

pueden causar una restriccion del crecimiento intrauterino.

El abordaje de un paciente con riesgo de bajo peso para la edad gestacional o restriccion del
crecimiento intrauterino debe empezar previo a la gestacion, identificAndose en la historia materna
factores de riesgo para su desarrollo, que deben servir de guia para la realizacion del seguimiento
clinico y paraclinico. El antecedente mas importante es haber tenido una restriccion del crecimiento
intrauterino previa o una muerte fetal, que aumenta en un 50% la probabilidad de presentar un bajo
peso para la edad gestacional actual(12). La obesidad que inicialmente se consideré como un factor

protector, ha demostrado que también aumenta el riesgo de RCIU en un 50% (13, 14).

Padecer Diabetes Mellitus (DM) se ha asociado clasicamente a macrosomia fetal, pero hay evidencia
que la indica como factor de riesgo para Bajo Peso para la edad Gestacional (BPEG), presentandose
hasta en un 15% de las mujeres con diabetes tipo 2. Este factor aumenta el riesgo de complicaciones
perinatales (15,16), y por su asociacion con pre-eclampsia y eclampsia durante la gestacion(16,17)
aumenta el riesgo del recién nacido. Se observa en un 15 — 20% de recién nacidos con bajo peso en las

gestantes con DM y pre-eclampsia sin nefropatia, y hasta en un 50% en presencia de nefropatia (17,18).

Los embarazos multiples, por razones fisiologicas y mecanicas, son un factor de riesgo para el bajo
peso al compararse con los embarazos simples. Aumentan el riesgo de morbi-mortalidad fetal y

neonatal, que se atribuye en gran parte a un menor tamafio de los fetos y recién nacidos (19,20).

Los anteriores antecedentes se deben identificar durante la consulta preconcepcional o en el primer
control prenatal, recomendandose el formato CLAP-SMR/OPS(5) el cual permite realizar una

valoracion inicial, identificacion y seguimiento de forma sistematica y ordenada.
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Identificados los anteriores factores de riesgo para BPEG, se han propuesto diversas pruebas de
seguimiento las cuales se abordaran de acuerdo a la edad gestacional. Durante la primera mitad del
embarazo, se ha detectado que valores bajos de gonadotropina corionica y Proteina plasmatica
asociada a la gestacion A se asocian al BPEG (21,22). En el primer y segundo trimestre de gestacion, la
elevacion inexplicada de los valores de alfa-feto proteina, gonadotropina corionica o inhibina A se
asocian a una progresion a la RCIU (23,24). Aungue estas estrategias son prometedoras, aun no se ha
demostrado una sensibilidad o especificidad adecuadas para utilizarse como pruebas diagnosticas o

herramientas profiléacticas (25,26).

Otra estrategia utilizada durante la primera mitad del embarazo es la evaluacion de las arterias
uterinas a través del Doppler en el primer o segundo trimestre, demostrando tasas de deteccion que
varian entre el 25 — 75% con falsos positivos de 5 — 10%(27,28). Se ha evidenciado que la sensibilidad
es mejor para el diagnéstico de una RCIU de aparicion temprana. Aunque en diversos estudios y
metaanalisis han explorado la posibilidad de utilizar herramientas profilacticas para disminuir la
incidencia de BPEG Yy trastornos hipertensivos del embarazo, ninguna ha sido efectiva y no es una

evaluacion que se realice de forma rutinaria(29).

Para la segunda mitad del embarazo se han propuesto diversas medidas de diagndstico o seguimiento
como la medicion de la altura uterina. El valor de esta prueba no se confiere por una medida aislada si
no, como seguimiento a través de la gestacidn, que requiere que se realice por una persona entrenada.
Esta es posiblemente la razon por la que no se realiza con la frecuencia indicada y en muchas ocasiones
se obvia. Se han detectado tasas de mejoria en el diagndstico de 54% en comparacién con la palpacion

de rutina (29%) para el diagnostico de RCIU-BPEG(30).
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La medicion y el seguimiento de los parametros biométricos incluyendo el peso estimado durante el
altimo trimestre, permanecen incierto. Tiene una sensibilidad variable entre 48 a 87% y una
especificidad del 69 al 85% para el diagndstico de RCIU con un peso estimado por debajo del percentil
10th(31-36) y una sensibilidad del 25 al 100% y una especificidad del 69 al 97% para la estimacion
del peso(32,35-37). La heterogeneidad de estos resultados se debe a que este estudio es operador
dependiente y muchos disefios metodoldgicos investigativos no han sido adecuados para valorar estos
parametros. Meta-analisis recientes (31,33-35,38-40) no han demostrado la utilidad del seguimiento
ecografico seriado para las gestaciones de bajo riesgo y la disminucion de la morbi-mortalidad

perinatal.

Caso contrario ocurre para las gestaciones de alto riesgo, donde el seguimiento ecogréfico de la
biometria fetal, principalmente de la circunferencia abdominal y el peso estimado, son el patron de oro
para la identificacion del feto pequefio para la edad gestacional y predictor de complicaciones al
momento del nacimiento (41,42). En estos casos, se debe complementar este estudio con el doppler de
las arterias umbilicales que permite diferenciar entre un feto constitucionalmente pequefio a uno con
RCIU(43-45), dado que la mayoria de fetos con RCIU tienen su etiologia en la insuficiencia
placentaria(46). Los valores para evaluar el buen funcionamiento de la perfusion fetal se ha extrapolado
de modelos matematicos y animales(47,48), teniendo en cuenta pardmetros como el flujo diastélico por
la arteria cerebral media o por el ductus venoso, siendo el mejor predictor para las complicaciones
perinatales y del neurodesarrollo (49-52). Usualmente se considera que un feto pequefio para la edad
gestacional con doppler normal es “pequeiio constitucional” diferente al que presenta un doppler

anormal que se considera con RCIU(53,54).

Finalmente el diagnostico neonatal de bajo peso al nacer al momento de realizar la biometria del

recién nacido, detecta el peso por debajo del percentil 10th, acompafiado de otros signos clinicos como
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piel seca descamativa, cordén umbilical disminuido de tamafio, rubicundez, ufias largas y tefiidas de
meconio, asi como un estado de hiperalerta. Comunmente es dificil establecer la edad por medio del

examen fisico (7).

Las complicaciones de un recién nacido con BPEG durante la etapa neonatal y de lactante menor
son: Muerte subita OR: 7 (IC95% 3,3-15,1), Hipotermia con un aumento de 7 veces mas en
comparacion con un recién nacido de peso normal (7) asfixia perinatal (46) con puntajes de APGAR <
7 alos 5 minutos, y pH < 7 dos veces méas que los controles y afecciones asociadas a la asfixia como la

enterocolitis necrosante, hipocalcemia, policitemia y sepsis neonatal.

Es importante tener en cuenta los costos al sistema de salud y la sociedad, siendo el compromiso en
el neurodesarrollo y enfermedades cardiovasculares, los problemas mas importantes. Se ha evidenciado
que el promedio en costos de la atencion medica de estos pacientes es de 169,957.61 US$ (Cl 95%
144,900.00; 195,500.00) y que la discapacidad tiene un costo de 2,746.06 US$ adicional por cada afio

de vida (8).

El contexto de esta patologia plantea un reto, y aunque el termino restriccién del crecimiento
intrauterino y bajo peso al nacer se utilizan indistintamente es importante sefialar que no todos los
pacientes pequefios para su edad gestacional se encuentran enfermos(55). Se ha demostrado que no
solo el ser pequefio es el factor de riesgo para el desarrollo de las diferentes asociaciones en los
pacientes restringidos, ya que pueden existir pacientes que son constitucionalmente pequefios y no han

de presentar las complicaciones propias de la RCIU(53).

Al momento de realizar el abordaje de los pacientes pequefios para la edad gestacional se debe tener
en cuenta la rata de crecimiento esperada y el tamario fetal esperados para la edad, sexo y raza(56-58),

luego debe definirse la existencia de una condicion patolégica como diabetes tabaquismo materno o
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antecedentes de muerte fetal o RCIU previa y por ultimo que las mediciones en la biometria fetal
deben encontrarse por debajo del potencial de crecimiento esperado, asi como las alteraciones en los

estudios de perfusion feto-placentaria (56, 57).

Como se ha descrito el bajo peso al nacer es una entidad que abarca un gran espectro desde los
pacientes “sanos” o pequeflos constitucionales hasta los restringidos con todas las complicaciones y
secuelas que pueden presentar, razon por la que se deben reconocer los pacientes que presenten mayor
riesgo de complicaciones, idealmente desde la etapa fetal y gestacién temprana. Con este trabajo se
pretende estudiar las caracteristicas socio-demogréficas, clinicas y paraclinicas de los pacientes nacidos

en la clinica El Bosque con bajo peso.
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Problema

El bajo peso al nacer, se define como un peso menor a 2.500 gramos independiente de la edad
gestacional. (6) Esta entidad se ha planteado como un problema de gran importancia en la practica no
solo de pediatria 0 Neonatologia donde causa a un aumento de la morbimortalidad inmediata, secuelas
mediatas como la Incapacidad Motora de Origen Central (IMOC) o Pobre Ganancia Ponderal, sino
ademas en el &mbito de la Salud Publica donde se ha asociado a entidades como el Sindrome

Metabolico y el Riesgo Cardiovascular en el adulto (4-7).

Su impacto implica el ambito socioeconémico dado que uno de los mayores indicadores de
desarrollo de un pais es la mortalidad perinatal y abarcando costos que van desde 169,957.61 US$ por

atencion del paciente hasta 2,746.06 US$ adicional por cada afio de vida causado por discapacidad (8).

Por lo descrito anteriormente es necesario continuar con la investigacién de esta entidad en este caso
a nivel local dada la afectacion en este grupo etareo tan susceptible, describiendo las caracteristicas
sociodemogréficas, clinicas y paraclinicas de los pacientes Recién Nacidos A Termino con Bajo Peso
nacidos en la Clinica Universitaria el Bosque, no solo con el fin de ampliar el conocimiento de estos
pacientes sino que a traves de este, se mejore la toma de decisiones respecto al tipo de manejo; dar a
conocer signos, sintomas y valores de paraclinicos que permitan establecer el rumbo clinico del

paciente y posibles complicaciones.
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Por supuesto esto proporcionara herramientas para que Pediatras, Neonatologos y Obstetras puedan
anticiparse a pacientes no solo con Bajo Peso al Nacer, sino aquellos en riesgo de desarrollar
complicaciones inmediatas, mediatas e iniciar seguimiento y prevencion de los que puedan tener

complicaciones en la vida adulta.

Este proyecto de investigacion, busca generar un mayor conocimiento en la patologia, y asi
contribuir en el estudio de la enfermedad. Aunque existen multiples estudios acerca de los recién
nacidos con bajo peso no se han encontrado otros trabajos que permitan caracterizar a la poblacién a

nivel local.

De igual forma, esta investigacion es importante para la creacion de talento humano en investigacion
clinica que permita entender y enfrentar los problemas de la comunidad y construir procesos que abran

horizontes y propicien cambios.
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Justificacion

Dado que nuestro pais se encuentra aun en el tercer milenio en via de desarrollo, es comin que se presenten
patologias en la poblacion propias de esta condicion. A pesar de que el Bajo Peso al Nacer se presenta en todos
los paises, el nuestro presenta un indice importante. En la Gltima década, segun los datos del Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica-DANE para el 2010, el Bajo Peso al Nacer ha presentado un aumento de

2.1 en la proporcidn de la poblacion neonatal y se estima que para este afio se encuentre alrededor del 10%(61).

Teniendo en cuenta la relacion entre el componente alimentario y el Bajo Peso al Nacer, es imprescindible
indagar en la presentacion de este fendmeno en la poblacion materna de la muestra en estudio, asi como también
los riesgos médicos pregestacionales, gestacionales, cuidados prenatales y riesgos ambientales y conductuales

gue afectan el crecimiento y ganancia de peso en el feto.

El impacto que se pretende minimizar es el de la afectacion que el Bajo Peso al Nacer tiene en la poblacion
infantil, puesto que esta asociado con mayor riesgo de muerte fetal, neonatal y durante los primeros afios de vida,
asi como de padecer un retraso del crecimiento fisico y cognitivo durante la infancia (62). Por otra parte, las
alteraciones en el crecimiento fetal pueden tener adversas consecuencias en la infancia en términos de
mortalidad, morbilidad, crecimiento y desarrollo, lo que afecta de forma importante la salud infantil a corto,

mediano y largo plazo, asi como el sistema de salud.

Fue necesario que nuestro sistema de salud estableciera una estrategia de vigilancia y deteccion permanente de

recién nacidos a término con bajo peso al nacer por las consecuencias que genera en el tiempo a la poblacion, a
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raiz de la politica de salud infantil de la Organizacién Mundial de la Salud-OMS, la Organizacion Panamericana
de la Salud-OPS, la Unicef. Politica que fue establecida por el indice de mortalidad infantil y desnutricion a
nivel mundial. Por ello es que se pretende caracterizar la poblacidn de las progenitoras y de los Neonatos que
presentan su nacimiento en la Clinica Universitaria El Bosque, para proporcionar elementos que a futuro generen
herramientas con un enfoque preventivo para lograr de esta forma mejorar la salud de los nifios que presenten o

vayan a presentar Bajo Peso al Nacer.
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Objetivo General

Caracterizar los factores socio-demograficos, clinicos y paraclinicos de las Madres con recién nacidos a
término con bajo peso, asi como los factores demograficos, antropométricos y clinicos de los recién

nacidos con bajo peso en la clinica EI Bosque en el periodo correspondiente a los afios 2013 al 2014.

Objetivos Especificos

1. Describir los factores Socio-demogréaficos en las Madres de recién nacidos a
término con bajo peso en la Clinica El Bosque en el periodo descrito.

2. Caracterizar los factores clinicos en las Madres de recién nacidos a término con
bajo peso en la Clinica EI Bosque, entendidos como factores de riesgo pregestacionales
y gestacionales en el periodo descrito.

3. Caracterizar los factores de riesgo ambientales y conductuales en las Madres de
recién nacidos a término con bajo peso en la Clinica El Bosque en el periodo descrito.

4. Caracterizar los paraclinicos en las Madres de recién nacidos a término con bajo
peso en la Clinica EI Bosque en el periodo descrito.

5. Describir los factores demograficos y antropometricos en los Neonatos con bajo
peso a término en la Clinica El Bosque en el periodo descrito.

6. Caracterizar los factores clinicos en los recién nacidos a termino con bajo peso en

la Clinica El Bosque en el periodo descrito.
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Proposito

El presente estudio pretende proporcionar un perfil clinico y paraclinico del binomio madre-hijo con bajo peso
gue presentaron su nacimiento en la Clinica Universitaria EI Bosque, en el periodo comprendido entre los afios
2013 y 2014, para que se tenga en cuenta tales caracteristicas en el manejo que a futuro oriente las
intervenciones que se deben presentar en este grupo, asi como también pretende proporcionar los elementos en
los que se debe enfocar la basqueda de factores predisponente en el signos y/o sintomas de los diversos factores

gue afecten ya sea al binomio o a una de las partes y que generan el bajo peso en los Neonatos.
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Aspectos Metodologicos

Tipo de Estudio

Estudio observacional de tipo descriptivo corte transversal no intervencionista. En el cual se calculara
la prevalencia de la poblacion de recién nacidos a término con bajo peso al nacer, incluyendo
caracteristicas socio-demograficas, clinicas y paraclinicas de las Madres de los pacientes, ademas de
los datos demograficos, antropomeétricos y clinicos de los recién nacidos a término con bajo peso que
ocurran en la clinica EI Bosque en el periodo comprendido enero 01 de 2013 a enero 01 de 2014,
mediante un analisis de frecuencia de las distintas variables derivadas de los objetivos especificos

segun factores maternos y propios del paciente.

Poblacion de Referencia

Todos los recién nacidos a término con peso por debajo del percentil 10 para la edad gestacional, (o

peso menor a 2.500gms) quienes tuvieron su nacimiento en la Clinica Universitaria El Bosque.

Muestra

Todos los recién nacidos a término con peso por debajo del percentil 10 para la edad gestacional, (o
peso menor a 2.500gms) quienes tuvieron su nacimiento en el periodo comprendido entre enero 01 de

2013 a Diciembre 31 de 2014 en la Clinica Universitaria EI Bosque.
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Criterios de inclusion

Recién nacidos a término (mayor o igual a 37 semanas de edad gestacional por ecografia de primer

trimestre) con peso por debajo del percentil 10 para la edad gestacional o menor a 2500gms.

Criterios de exclusiéon

1. Neonatos con antecedentes de malformaciones estructurales.
2. Neonatos con antecedentes de gestacién multiple.
Variables

Tabla 2 Tabla de variables

Nombre Definicion Conceptual Definicion Escala de Medicion
Operacional
Edad en afios de las
Edad. Ma@res_ de los I_\leonatos Edad en afos. 1 al infinito.
a término nacidos con
bajo peso.
Clasificacion
socioecondmica de las
Estrato Madres de acuerdo con | p, i Sishen de 0a6. | 0,1, 2, 3, 4, 5, 6.
Socioecondmico el Sishen en el
momento del
nacimiento.
Estado Civil de las > ?;32252
Estado Civil. Madres en el momento | Estado Civil. ' L
. 3. Union Libre.
del nacimiento. .
4. Viuda.
. Lugar de procedencia ' 1 Urbana.
Procedencia. ya sea urbana o rural de | Procedencia
2. Rural.
las Madres.
1. Subsidiado.
. Tipo de afiliacion al . e 2. Contripgtivo.
Afiliacion al SGSSS. SGSSS de las Madres. Tipo de Afiliacion. 3. No Af_lllado.
4. Especial.
5. Excepcional.
Escolaridad. Grado de estudio de las Grado de Escolaridad. L Prlmarla._
Madres. 2. Secundaria.
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3. Técnica/tecnologica.
4. Universitaria.
Numero de Hijos de la
NUmero de Hijos. Madre incluyendo el | Namero de Hijos. 1 al infinito.
actual.
Tiempo en afios de
. - intervalo entre . - 1. Menor a 2 afos.
Periodo Intergenésico L ., _ | Periodo Intergenésico. ~ .
gestacion y gestacion 2. 2 anos 0 mas.
de la Madre.
Multiplicidad del NGmero de hijos de la | Multiplicidad de la| & Simple.
A Ny, . 2. Doble.
Embarazo. Gltima gestacion. Gestacion Actual. ! )
3. Triple 0 més.
1. No Control Prenatal.
NUmero de Controles ggﬁgtgleesl?:cig%rgsmlg? Nimero de  Controles 2.1 a 4 Controles
oS P Prenatales en la Prenatales.
Prenatales. las madres en la dltima - ;
- gestacion actual. 3. 5 0 mas Controles
gestacion.
Prenatales.
Altura de la Madre por
debajo del percentil 3 Estatura en 1. Tallainferior a 160 cm.
Talla Baja Materna. (160 cm) escala NCHS . 2. Talla igual o superior a
ot Centimetros.
durante  la  Ultima 160 cm.
Gestacion.
1. No consumo.
2. Uso de solo Calcio.
Uso de Micronutrientes 3. U,SO. de solo Acido
. . Fdlico.
por la Madre incluidos 4 Uso de solo Hierro
Uso de Micronutrientes. | Calcio, Hierro y Acido | Uso de Micronutrientes. ' de Hi .I .
Fdlico durante la Gltima S, Uso de Hierro + Calcio.
! 6. Uso de Hierro + A.
Gestacion. e
Fdlico.
7. Uso de Calcio + A.
Folico.
Indice de Masa indice de Masa 1. IMC igual o menor a
Corporal (IMC) de la (18kg/cm?).
q debaio del Corporal dado en peso
Desnutricion Materna Madre por debajo ‘3 en kilogramos sobre la 2. IMC ‘3””6 181y 249
" | percentil 3 (18kg/cm®) ; kg/cm®.
estatura en centimetros . .
escala NCHS durante la 3. IMC igual o superior a
o e al cuadrado. 2
Gltima Gestacion. 25 kg/cm®.
Rango del aumento de
Ganancia Inadecuada peso de la madre | Ganancia total del peso 1. Inferior a 11.5 kg.
de peso durante la durante la Gestacion | en kilogramos durante 2. Entre 11.5y 16kg.
Gestacion. gue debe ser entre 11.5 | la Gltima Gestacion. 3. Superior a 16kg.
y 16 kg*.
Consumo de Tabaco u 1. No consumo.
otras sustancias 2. Uso de tabaco.
Uso de Tabaco uotras | psicoactivas (SP) de | Consumo o0 no de 3. Consumo de alcohol.
sustancias. forma  habitual 0 | sustancias. 4. Consumo de marihuana.
esporadica durante la 5. Consumo de cocaina.
Gltima Gestacion. 6. Consumo de otras SP.
Antecedente de Antecedente de | Antecedente de 1. Preclampsia.
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Trastorno Hipertensivo | Trastorno Hipertensivo | Trastorno Hipertensivo 2. Eclampsia.
Asociado al Embarazo. | de la Madre durante el | de la Madre por 3. HIE

Embarazo. Comprende: | Historia Clinica durante 4. HAC

Preclampsia, la Gltima Gestacion.

Eclampsia,

Hipertensién Inducida

por el Embarazo (HIE)

e Hipertension Arterial

Crénica (HAC).

Antecedente de | Antecedente de Anemia 1 Diaanéstico de Anemia
Anemia durante la Diagnostico de Anemia | de la  Madre  por ' gnostico ce / '

o e 2. No Diagnostico de

Gestacion. durante el Embarazo en | Historia Clinica durante Anemi
1 L nemia.
la Madre. la Gltima Gestacion.
Antecedente de L S:iencacrlizrs] de  Vias

. Antecedente de | Infecciones de la Madre . Lo
Infecciones durante la ; L P 2. Corioamnionitis.

gt Infecciones durante el | por Historia Clinica . .
Gestacion. Embarazo en la Madre. | durante  la  Ultima 3. Otras infecciones

' -, diferentes a STORCH-
Gestacion.
VIH.
1. VIH
Antecedente de Antece_:dente de 2. Sifilis gestacional.

. ; Infecciones por )
Infecciones por Infecciones POT | cTORCH-VIH de Ia 3. Toxoplasmosis.
STORCH-HIV durante | STORCH-VIH durante o 4. Herpes gestacional.

. Madre por Historia
la Gestacion. el Embarazo en la Clinica  durante  la 5. Rubeola.
Madre. B L 6. Citomegalovirus.
Gltima Gestacién. S
7. Hepatitis.
Resultado de Doppler 1. Nose realizo
Doppler Fetoplacentario en las | Resultado de Doppler 2. Resultado normal.
Fetoplacentario. Madres en la ultima | Fetoplacentario. 3. Insuficiencia
Gestacion. placentaria.
Niveles de N'V?! d_e Gonadatrapina Resultado de Niveles de .
. Coridnica Humana . 1. No se realizo
Gonadotropina . Gonadotropina
o Subunidad Beta en las i 2. Resultado normal.
Corionica Humana . Corionica Humana
. Madres en la dltima . 3. Resultado anormal.
Subunidad Beta. > Subunidad Beta.
Gestacion.
Caracteristica biologica 1 Femenino
Genero del Neonato que diferencia a los | Sexo del Neonato ' .
. 2. Masculino.
hombres y mujeres.
Alteracion fisica
detectada durante el | Sospecha de Anomalia 1. Fenotipo Down.
Sospecha de Anomalia | examen  fisico  del | Cromosdémica durante 2. Fenotipo de otras
CromosoOmica. Neonato por Sospecha | el examen fisico del Cromosomopatias.
de Anomalia | Neonato. 3. No sospecha.
Cromosomica.
Escala de valoracién de
la madurez fetal para . 1. 37 semanas.
Ballard. Puntaje de Ballard. 2. 38-39 semanas.
calcular la edad .
- 3. 40 semanas 0 mas.
gestacional.
Talla. Distancia en Talla en cm. 1 al infinito.

centimetros (cm) de la
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corona al inicio del
talén del Neonato en el
momento del
nacimiento.

Peso en Gramos (gr)

del Neonato en el e
Peso. Pesoen gr. 1 al infinito.
momento del
nacimiento.
Distancia en
centimetros de la
. - circunferencia craneal | Perimetro Cefalico en s
Perimetro Cefalico. 1 al infinito.
del Neonato en el |cm.
momento del
nacimiento.
1. Salida.
Lugar de ubicacion del 2. Observacion <24 horas.

Destino Final del

. Neonato posterior al | Lugar de ubicacion. 3. Observacion 24-48
Paciente. L
nacimiento. horas.
4. Hospitalizacion.
1. Sifilis gestacional.
2. Toxoplasmosis.
Comorbilidad del Er}fermedades dri ino d f dad del 3. Herpes gestacional.
Neonato por STORCH- In elgcmsals Su_e po rlar: Tipo e'II'EnR?rT—IeVaIH ¢ 4. Rubeola.
VIH. ﬁ);gelrcar el bajo peso al | grupo STORCH-VIH. 5. Citomegalovirus.
' 6. Hepatitis.
7. VIH.
1. Cardiopatia.
Comorbilidad del Eggerér:ﬁgsdeje odrian | Tipo de Enfermedad 2. Hidrops fetal.
Neonato de Bajo Peso g que p o 3. Neumonia In Utero.
explicar el bajo peso al | congénita. .
al Nacer. 4. Sepsis Temprana.
nacer. .
5.  Cromosomopatia.

* Adaptado del Institute of Medicine: Weigth gain during pregnancy: Reexamining the
Washington, 20009.

Academy Press.
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Procedimientos

Fuente de informacion

Esta proviene de fuentes secundarias, correspondientes a las fichas de notificacion obligatoria (ver

anexo 3).

Estas fueron diligenciadas por Médicos Pediatras de la UPGD (Clinica EI Bosque), quienes
diagnostican la enfermedad, son responsables de captar y notificar con periodicidad semanal, en los
formatos y estructura establecidos por el Instituto Nacional de Salud, la presencia del evento
contenidas en el protocolo de vigilancia y notificacion de Bajo peso al nacer a Término(57) .

“Ni las direcciones departamentales, distritales o municipales de salud, ni las entidades
administradoras de planes de beneficios, ni ningln otro organismo de administracién, direccion,
vigilancia y control podran modificar, reducir o adicionar los datos ni la estructura en la cual deben ser
presentados en medio magnético, en cuanto a longitud de los campos, tipo de dato, valores que puede
adoptar el dato y orden de los mismos. Lo anterior sin perjuicio de que en las bases de datos propias,
las UPGD Yy los entes territoriales puedan tener informacion adicional para su propio uso” (57). El flujo

de informacion se evidencia en la figura 1.
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Figural Flujo de Informacién desde el ambito local (UPGD) hasta el ambito internacional, el
bajo peso al nacer a término 2012(57).

Ambito Internacional

Organizacion Mundial
de la Salud-OMS

N O rganizacion Panamericana
" de la Salud-OPS

Ambito Nacional

Ministerio de la
Proteccion Social-MPS

T

Instituto Nacional
s de Salud-INS -

Ambito Distrital y Departamental

Secretarias Distritales 32 Secretarias
Bogota, Barranquilla Departamentales
Cartagena y Santa Marta de Salud
Unidad Notificadora Unidad MNotificadora
. Distrital-UND Departamental-UND | ™

Ambito Municipal

Secretaria Municipal ESE e IPS publicas
de Salud donde no existe

Unidad Motificadora
Municipal-UMNDM

Ambito Local

»| Unidad Generadoras
de Datos-UPGD

Fuente: Protocolo de Vigilancia y Control del Bajo Peso al Nacer a Término 2012.



De esta forma, se solicitaran las copias de las fichas de notificacion obligatoria ya diligenciadas
anexadas a la historia clinica de los recién nacidos a termino con Bajo Peso al nacer por medio del

siguiente procedimiento.

Autorizacion

Se entregara una carta de presentacion y peticion de las copias de las fichas de notificacion con
respaldo de la direccion de Posgrados de la universidad EI Bosque, que sera entregada a la Gerencia
cientifica de la Clinica el Bosque (c.c. Gerencia — Coordinacion del Servicio de Pediatria y Unidad
de Cuidados Neonatales). Ademas se obtendra su consentimiento para el manejo de la informacién

segln las consideraciones éticas (ver anexo ###).

Disefio del instrumento de recoleccion de datos

Para la organizacion de los datos segun los objetivos y las variables del estudio, se creara una hoja de

calculo de Excel para recopilacién y depuracion de los datos (ver anexo 2).

Depuracion de la base de datos

Al tomarse la informacién directamente de las fichas de notificacion de una sola UPGD se revisaran

que no existan fichas duplicadas, y se transcribiran los datos a medio magnético sin modificarse.
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Tabulacion de los datos
Se verifico la calidad de los datos (son copias tomadas de historias clinicas donde se constatara el

diagnostico de bajo peso al nacer a término). Los datos fueron guardados en medio magnético, en

hoja de Excel y posteriormente ingresados en el programa SPSS 22.0® para el analisis estadistico de

los mismos.

Plan de analisis

Primera fase
Mediciones demograficas de los neonatos

1. Las mediciones demogréaficas seran divididas en mediciones generales y clinicas las cuales se
realizaron por el periodo de tiempo observado Enero 01 de 2013 a Diciembre 31 de 2014.

2. Se tendra en cuenta la poblacién con bajo peso al nacer a término notificadas a través de las
fichas epidemioldgicas, durante el periodo de tiempo enero 01 de 2013 a Diciembre 31 de 2014

(previa depuracion de datos duplicados por error de digitacion) nacidos en la Clinica el Bosque.
Mediciones generales

Se estableceran medidas de Razén por Sexo, Tasa de Prevalencia y Tasa de Incidencia Acumulada en
el periodo en estudio:

1. Razon por sexo
(NUmero de Neonatos Masculinos con BPN/ Numero de Neonatos Femeninos con BPN)*K.

2. Tasa de prevalencia:
(Namero de Casos con BPN/Numero de Nacidos)*K.

3. Tasa de incidencia acumulada (femenino/masculino)
(NUmero de Neonatos (femenino/masculino) con BPN/ Numero de Nacidos (femenino/masculino))*K.
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Mediciones descriptivas
Para estas mediciones se trabajara con el total de la poblacion con bajo peso al nacer a término, y las

Madres de estos pacientes, en la clinica el Bosque durante el periodo de tiempo Enero 01 de 2013 a

Diciembre 31 de 2014.

Variables cualitativas dicotdbmicas

Se analizaran de manera individual y presentaran en tablas o figuras demograficas y paraclinicas

calculando su respectiva frecuencia absoluta y relativa. Las tablas tuvieron los siguientes encabezados:

Variable |Categorias| N %

Para las variables clinicas se realizara una clasificacion seglin signos y sintomas. Se considera
pertinente realizar una grafica de barras para evidenciar los signos y sintomas mas frecuentes en las

Madres de los pacientes y de los pacientes con bajo peso al nacer a término.

Variables cualitativas politomicas

Las variables de Régimen de seguridad social, presentaran en graficas de barras para evidenciar la

frecuencia segun sus categorias.

Variables cuantitativas de razén

Se realizara un analisis mediante frecuencia absoluta, relativa, frecuencias acumuladas, medidas de
tendencia central y medidas de dispersion, y los valores respectivos de cada variable se expresaran

mediante histogramas o tablas.
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Aspectos Eticos

Por tratarse de un estudio de tipo no intervencionista implica riesgo minimo para los pacientes, puesto
que lo Unico que se manipulara es la informacién obtenida a través de la Historia Clinica, de igual
forma debido a la obligatoria revision de historias clinicas el compromiso es el de mantener absoluta y
total confidencialidad de la informacon obtenida, asi como de los resultados por ser extraida de
documentos medico-legales, y también se suprime la inclusién de nombres de los pacientes dentro de la
presente investigacion, por lo que podra ser divulgada al publico cientifico teniendo en cuenta los

rigores que para ello implica y su debida aprobacion por los intervinientes.

De acuerdo al articulo 11 de la resolucion 8430 del 4 de octubre de 1993 del Ministerio de Salud de
Colombia (actualmente Ministerio de la Proteccién Social), por la cual se establecen las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud, son considerados estudios de
investigacion sin riesgo, los estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquellos en los gue no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada de
las variables biologicas, fisiologicas, sicolégicas o sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en

los que no se le identifique ni se traten aspectos sensibles de su conducta.

De acuerdo con el enunciado anterior y por tratarse de un estudio observacional este trabajo es

considerado como una investigacion sin riesgo.
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Coinvestigador

Organigrama

Asesor Tematico

Investigadora Principal

Coinvestigador

Estadistico

Asesor Metodoldgico

A

Digitadora
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Cronograma

NO

Actividades

Responsable

Duracién en meses

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

Planteamiento del problema

Dra. Diana Cortes

Dr. Carlos Campos

Dra. Diana Cortes

2 Presentacion del problema
Dr. Carlos Campos
3 Elaboracion del protocolo Dra. Diana Cortes
4 Presentacion y Correccion del Dra. Diana Cortes
protocolo
5 Recoleccion de datos Dra. Diana Cortes
Dra. Diana Cortes
6 | Andlisis de datos recolectados

Dra Ana Corredor

39




Elaboracién documento final

Dra. Diana Cortes

Correcciones

Dra. Diana Cortes

Dra Ana Marcela
Corredor

Presentacion Informe final

Dra. Diana Cortes
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Presupuesto

Presupuesto Final
Personal
5 12.150.000,00
Trar'ISFICIr-tE 5' 204.000,00
Materiales e
Insumos 5 11.000,00
Total $ 12.365.000,00
Personl
Perfi Funcidn en el Proyecto [Actvidades Relarionadas Valor Declztion Totd
Horas xsemana — (Numero d Semanas
(zsfin adrinistiaia, conratacion  compra e equips, dsefo, guse y
Medico Resident (reacidny eaboraciin | (3prabacidn d fomatos & strumentos, reslzacion & prtocalos, sugsnisidn de
E.IEDJ A [EaCion yElanoracion o p : : p ’ p e 000 5 50$ 50000
Pedist Profeco abajooperai, prusba e instumentos, puetade metodeoge, sistemtizacidn
el nfomacidn, andlsis d daos.
, . |Aseorienaspecos  |Agesora n los comenido tedices y prétices g os protocalos, manuales y
Pediatraz Cargn deunidad | ] o ‘ ‘ N ‘
y fecicos,metodologcns - {ecucin. Enfenemiento de equino pereio. Dsef de heramientas de 5000 3 0§ 300000
Neanata| Clinica el Bosaue | . ‘
efecfivos delproyectn {recoleccidn de los catos. Cortrol de caldad de s datos.
. WAsesaa & os contaidos tadicos  prctcas 2 os profocales, manuals y
Bapeciit e iecucicn. Entranamienty el quipo operata. sl o henmamientas de
R s el | [T Hifo el 50000 3 s 150000
Epidmialogi A sistamatizaiin de o detos. Ongenizacin e dets paa o andls. Contol
! PRt de s s Anis e hs s, Pt
Aseara en aspectns . . L
o , F ~ Rsesorf en s cortznidos d bioética, consentmient infomac y espeto iz
Especialisiaendiogtica  [tecnicos, metodologicos y |, s L 50000 3 15 15000000
o Integicd del neonet. Capecitacin en ioéic y buenas prdctics Chicas
gjecutivos del proyecto
Total § 115000000
Gastos de Transporte
Lugar lustificacidan Pasajes Numero de Total
Trazlados
Recoleccion de Datos -
Clinica el Bosque Asesorias teoricas y 1.700 100| & 170.000,00
practicas
Universidad el Bosque | oc>0r @S Tematicasy 1.700 205 34.000,00
Metodologicas
Total 5 204.000,00
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Materiales e

lustificacion Cantidad Costo Total
Insumos
i Tomadas para
Copias de fichas | .
. . diligenciamiento de 100 505 5.000,00
de notificacion
los datos
. Material para
Lapiceros o i 5 1.200| 5 £.000,00
diligenciar encuestas
Software SPSS v, Nec rlu_para el Incluido en horas de
procesamiento de los . )
21 Epidemiologo

Datos
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Resultados

Nacimientos

Los nacimientos presentan gran variabilidad en el transcurso de los dos afios. En el afio 2013 se presentaron
ciento seis (106) nacimientos que corresponden a un 43,6% del total, con un minimo de tres (3), maximo de
catorce (14) y un rango de once (11) y una desviacion estandar de 3,48.

En el afio 2013 se presentaron ciento treinta y siete (137) nacimientos que corresponden al 56,4% restante del
grupo de neonatos, con un minimo de cuatro (4), maximo de veinte (20) y un rango de once (16) y una
desviacion estandar de 4,75. Lo anterior permite que la tendencia entre los dos periodos es al aumento dado que
se encuentran cifras superiores al afio anterior.

Los meses en los que se presenta mayor concentracion de nacimientos en los dos afios se encuentran entre los
meses de abril a junio. Los meses de noviembre y diciembre del afio 2014 triplicaron la cifra del afio anterior.

Afio | Min | Méax | Rango | Desviacion estandar n | Porcentaje
2013 | 3 14 11 3,48 106 43,6
2014 | 4 20 16 4,75 137 56,4
25
20
< 20 17
S 14 13 14 14 15 14
c 15 12
5] 11 11
3 10 9 10 9 LU
810 B ST S R NNONTNN  SEEUURURUOIOIPPPPIOY: P00 SRR TP
LL 5 3 4
0
M M MO MO M OO O O 6O 6O 6O o0 5 5 97 995 79 TS
T Y Y YT YT YR Y dYdY Y dow oo
SEEREF5258E8E558ERF52888¢8%

Nacimientos por mes

Incidencia del bajo peso al nacer en el periodo

En el periodo de estudio se presentaron 243 casos nuevos en un grupo de 6659, siendo la incidencia de 0,03. Es
decir 3,6%.
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Edad de la madre

En cuanto a edad de la madre se encontr6 que en la muestra, la tendencia es a la disminucidn a medida que
aumenta la edad. La edad minima fue de 16 y la maxima de 42 afios. Las mayores proporciones se concentran en
un rango entre 20 y 36 afios, siendo mayor en los afios 20, 23, 27, 29 y 32. No se encontrd registro en un 0.8%
gue corresponde a 2 madres.
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Peso de la madre

El peso de la madre se encuentra en un rango entre 36 y 116 kilos. La mayor proporcion se concentra en los 50 y
60 kilos y las deméas proporciones se encuentran de forma multivariada. No se encontro registro en un 18,9% que
corresponde a 48 madres.
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En cuanto a la talla de la madre, se encuentra en un rango entre 1,39 y 1,89 metros. La mayor proporcion se
concentra en los 1,6 metros, y las deméas proporciones se encuentran de forma multivariada. No se encontré

registro en un 18,9% que corresponde a 48 madres.
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Talla de la madre

Teniendo en cuenta el IMC se encontrd que un 2,9% presento Desnutricién que corresponde a siete (7) madres,
un 8,2% presento Sobrepeso u obesidad correspondiendo a veinte (20) madres y el 88,9 restante se encontraba en
un peso normal de forma previa al embarazo.

Item n Porcentaje
Desnutricién 7 29
Sobrepeso u| 20 8,2
obesidad
Normal 216 88,9
Total 243 100
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7, 3% 20; 8%

1/

= Desnutricion = Sobrepeso u obesidad = Normal

Estratificacion social

Se encontrd que el estrato social predominante es el nivel socioeconomico 3 con un 53,1% que corresponden a
ciento veintinueve (129) madres, en segundo lugar se encontr6 al nivel 2 con un 31,7% que corresponden a
setenta y siete (77) madres, en tercer lugar se encuentra el nivel 4 con un 7,8% que corresponden a diecinueve
(19) madres, en cuarto lugar se ubica el nivel 1 con un 7% que corresponden a diecisiete (17) madres y en el
quinto lugar se encuentra al nivel 5 con un 0,4% que corresponde a una (1) madre.

item n | Porcentaje
Nivel 1 17 7
Nivel 2 77 31,7
Nivel 3 | 129 53,1
Nivel 4 19 7.8
Nivel 5 1 0,4
Total 243 100

17; 7%

19;:8% 1;0%

A

] m2 u3 m4 =u§

Gestaciones previas
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En cuanto al nimero de gestaciones previas al ultimo embarazo de las madres, se encontr6 que la mayor
proporcion (34,2%) corresponden a nuliparas siendo ochenta y tres (83) el numero, le siguen las madres
unigestacionales con un 33,7% que corresponden a 82 madres, en tercer lugar se ubican las madres con dos
gestaciones con un 17,3% correspondiendo a 42 madres, le contintan las madres con tres gestaciones siendo un
9,3% correspondiendo a 23 madres, en quinto lugar se encuentran las madres con cuatro gestaciones previas con
un 2,9% que corresponden a 7 madres, le siguen las madres con cinco gestaciones que presentan un 1,2% siendo
tres madres las de este grupo, en séptimo lugar se encuentran las madres con seis gestaciones que corresponden a
0,8% siendo este porcentaje dos madres y en Gltimo lugar se ubica una madre con 8 gestaciones previas que

corresponde a un 0,4%

Gestaciones | n | Porcentaje
0 83 34,2
1 82 33,7
2 42 17,3
3 23 9,5
4 7 2,9
5 3 1,2
6 2 0,8
8 1 0,4
Total 243 100
7:3%_ 3;1% ,2;1% 1; 0%
23; 10% — i

T
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Hijos vivos

La mayor proporcion de hijos vivos la presentan quienes tienen un solo hijo siendo un 63,4% que corresponde a
ciento cincuenta y cuatro (154) madres. Continta en segundo orden quienes tiene dos hijos vivos con un 23,9%
gue corresponden a cincuenta y ocho (58) madres, en tercer lugar estdn quienes tienen tres hijos vivos con un
8,2% que corresponde a veinte (20) madres. En cuarto lugar se encuentran quienes tienen cuatro hijos vivos que
corresponde a seis (6) madres. En el altimo lugar se ubican quienes tienen cinco hijos vivos con un 0,8% con dos
(2) madres. No se encontro registro de hijos vivos en un 1,2% que corresponde a tres (3) madres.

Hijos vivos | n | Porcentaje
No dato 3 1,2
1 154 63,4
2 58 23,9
3 20 8,2
4 6 2,5
5 2 0,8
Total 243 100

mNodato =1 =2 =3 =4 =5

Ganancia de peso



La ganancia de peso en las madres de la muestra se encuentran en un rango entre 3 y 23 kilos. La mayor
proporcion se concentra en los diez (10) kilos con un 15,6% que corresponden a treinta y nueve (39) madres,
seguida de los ocho (8) kilos con un 8,6% que corresponden a veintitn (21) madres y le contintdan aquellas
madres que ganaron nueve (9) kilos con un 7,4% que corresponden a diez y ocho (18) madres. De igual forma es
importante mencionar que le siguen en orden las madres que ganaron doce (12) kilos con un 5,8% que
corresponden a catorce (14) madres y le siguen aquellas que ganaron trece (13) kilos con un 5,3% que
corresponden a trece (13) madres entre las mas relevantes. No se encontrd dato en un 22,2% que corresponden a
cincuenta y cuatro (54) madres.
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Ganancia de peso de la madre

Periodo intergenésico menor a dos (2) afios

En cuanto al periodo intergenésico menor a dos (2) afios se encontr6 gque un gran porcentaje (93%) no presentaba
un periodo intergenesico menor a dos afios, correspondiendo esto a doscientas veintiséis 226 madres. Solo un
6,6% lo presentaba, siendo 16 madres y no se encontrd dato en una madre que corresponde a un 0,4%.

Item n | Porcentaje
No dato 1 0,4
No 226 93
Si 16 6,6
Total 243 100
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16; 7% 1;0%

= Si =No = Nodato

Hemoglobina

Los niveles de hemoglobina presentan un predominio importante para los considerados niveles normales en el
embarazo (11 — 14,5 g/dL), dado que en este rango se encuentra el 72% de la poblacion materna de la muestra
correspondiendo a ciento setenta y cinco (175) madres. Para aquellas que se consideran con Anemia (inferior a
11 g/dL) se encuentra un 2,1% correspondiendo a cuatro (4) madres. Dentro de estas un 0.4% de la muestra total
presento anemia severa con 6 g/dL correspondiendo a una madre, el resto del grupo presentaba anemia leve. Un
6,6% del grupo materno presento niveles superiores a 14,5 g/dL, siendo para este grupo cuarenta y ocho madres
y no se encontrd dato en un 6,6 % que corresponde a diez y seis (16) madres.

Item n | Porcentaje
Inferioresallg/dL | 5 2,1
Normal 175 72
Mayor a 14,5 g/dL 47 19,3
No dato 16 6,6
Total 243 100

16; 6%_\ /_4,0; 2%

48; 209

72%

m Inferiores a 11 g/dL = Normal = Mayor a 14,5 g/dL = No dato
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Trimestre del valor de la Hemoglobina

El mayor porcentaje del valor registrado del periodo gestacional de la Hemoglobina Materna, corresponde al
tercer trimestre con un 84% siendo esto representado por doscientas cinco (205) madres. En segundo lugar se
encontro al segundo trimestre con un 11% correspondiendo a veintisiete (27) madres y el tercer lugar lo presento
el primer trimestre con un 5% que corresponde a once (11) madres.

Item n | Porcentaje
Primer trimestre 11 45
Segundo trimestre 27 11,1
Tercer trimestre 205 84,4
Total 243 100
11; 5%
' 27; 11%
205; 84%

= Primero = Segundo = Tercero

Numero de controles prenatales

El Numero de controles prenatales presenta un rango entre cero (0) controles y quince (15) controles. La
tendencia es a la disminucion a medida que aumenta el nimero de controles. La mayor proporcion de controles
prenatales corresponden a ocho (8) controles encontrandose un 22,2% que corresponde a cincuenta y cinco (55)
madres. En segundo lugar se encuentran las madres que recibieron siete (7) controles con un 20,2%
correspondiente a cuarenta y siete (47) madres. En tercer lugar se ubican las madres que recibieron nueve (9)
controles con un 11,5% que corresponde a veintiocho (28) madres. En el cuarto lugar se observa paridad en la
proporcion, dado que aquellas madres que recibieron cinco (5) y seis (6) controles presentan el mismo porcentaje
con 10,7% y en quinto lugar se encuentra las que recibieron cuatro (4) controles con un 5,8% que corresponde a
catorce (14) madres. Quienes no recibieron controles representan un 4,1% correspondiendo a diez (10) madres.

Numero de controles n Porcentaje
0 10 4,1
2 4 1,6
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3 11 45
4 14 5,8
5 26 10,7
6 26 10,7
7 49 20,2
8 55 22,6
9 28 11,5
10 11 45
11 2 .8
12 4 1,6
14 1 4
15 2 8
Total 243 100,0
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Porcentaje y resultado de Doppler Fetal

En cuanto a la realizacion del Doppler Fetal, se encontr6 que no se efectué en un 81% lo cual corresponde a
ciento noventa y siete (197) madres y no se encontr6 dato alguno en un 16% para un total de 97%.

Del grupo de madres en el que se efectud el Doppler Fetal, se encontré que el 3% del total de madres presentaron
Doppler normal y solo un 0,4% detectd Insuficiencia placentaria.
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6; 3% 1; 0%

39; 16%

= No hay dato = No se realiz6 Normal = 1. Placentaria

Consumo de micronutrientes

El consumo de micronutrientes presenta gran variabilidad. EI 74,07% de las madres consumié uno o méas de un
micronutriente. Esto se presenta dadas las caracteristicas clinicas detectadas en los controles prenatales y los
requerimientos clinicos. La mayor proporcion la presenta las madres que consumieron calcio, hierro y acido
félico representando un 65,43% siendo ciento cincuenta y nueve madres. Continda el grupo de madres
que consumié Hierro y Acido Folico con un 2,06% que representan cinco (5) madres. En esta misma
proporcion esta el grupo que consumi6 acido folico. Les siguen en orden la que consumieron calcio y acido
félico con un 1,23% que corresponde a tres (3) madres. En esta misma proporcion se encuentran las que
consumieron calcio y hierro separadamente. En el Gltimo lugar se encuentran las madres que consumieron calcio

y hierro conjuntamente con un 0,82% que corresponden a dos (2) madres. No se encontrd dato alguno en un
25,93%.

item n | Porcentaje
Acido Félico. 5 2,06
Calcio. 3 1,23
Calcio y Acido Félico. 3 1,23
Calcio y Hierro. 2 0,82

Calcio, Hierro y Acido Félico. | 159 65,43

Hierro. 3 1,23
Hierro y Acido Folico. 5 2,06
No hay dato. 63 25,93
Total. 243 100,00
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o9 311% 3;1%
5; 2% %~

2:1%

= Acido Fdlico. = Calcio.

= Calcio y Acido Félico. = Calcio y Hierro.
= Calcio, Hierro y Acido Félico. = Hierro.

= Hierro y Acido Félico = NHD

Anemia en las madres

Un 4,94% del total de las madres presento diagnoéstico de Anemia, correspondiendo a doce (12) madres.

item n |Porcentaje
No 231 95,06
Si 12 4,94
Total 243 100,0

=No =Sij
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Hijos previos con bajo peso
Un 9,5% de las madres presento Hijos previos con bajo peso, correspondiendo a veintitrés (23) madres.

item | n |Porcentaje
No 220 90,5

Si 23 9,5
Total | 243 100,0

23; 9%_/‘

0; 91%

=No =Sj

Presentacion de hipertension arterial durante el embarazo
Un 14,4% del total de las madres presento hipertension arterial durante el embarazo, correspondiendo esto a

treinta y cinco (35) madres.

item | n |Porcentaje
No | 208 85,6

Si 35 14,4
Total | 243 | 100,0

35; 14% '

208; 86%

=No =Sij
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Presentacion de amenaza de parto pretérmino

Un 8,6% del total de las madres presento amenaza de parto pretérmino, siendo veintiun (21) madres.

item | n |Porcentaje
No |222 914

Si 21 8,6
Total | 243 100,0

21; 9% ‘

222;91%

= No =Sij

Presentacion de comorbilidades en la madre

No se encontrd registro en un 91,4% del total de las madres que equivale a doscientas veintidds (222) madres.
Sin embargo se presenta un dato de importancia por presentarse hipotiroidismo en un 5,8% que corresponde a
catorce (14) madres, diabetes en una (1) madre que corresponde a un 0,4% del total y un 2.5% no presento

comorbilidad laguna siendo esto seis (6) madres.

item n | Porcentaje
Diabetes 1 0,4
Hipotiroidismo | 14 5,8
Ninguna 6 2,5
No hay dato 222 91,4
Total 243 100,0
6;3%  110% 14604
222;91%

= Diabetes = Hipotiroidismo = No hay dato = Ninguna
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Consumo de alcohol, cigarrillo u otras sustancias de las madres durante el embarazo

Un 1,6% del total de las madres que corresponde a cuatro (4), consumio cigarrillo durante el embarazo. El resto

no consumié alcohol, cigarrillo u otras sustancias.

item | n |Porcentaje
No 239 98,4

Si 4 1,6
Total | 243 100,0

4: 2%

=No =Sj

Presentacion de infeccion de vias urinarias en las madres
Se presentd infeccion de vias urinarias en las madres en el 20% de la poblacién correspondiendo a cuarenta y

nueve madres.

item | n | Porcentaje
No 194 79,8

Si 49 20,2
Total | 243 100,0

49: 20‘

4; 80%

=No =Sij
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Nivel de educacién de la madre

El 50% de la poblacion materna tiene estudios técnicos o superiores. El 44, 4% cursé secundaria
correspondiendo a ciento ocho (108) madres. El 2,5% cursé primaria. El 3,3% no tenia ningun grado de estudio
siendo esto ocho (8) madres.

item n | Porcentaje
Ninguno 8 3,3
Primaria 6 2,5
Secundaria 108 44,4
Técnico o superior | 121 49,8
Total 243 100,0
8; 3% 6: 3%

/

108; 44%

= Ninguno = Primaria = Secundaria = Tecnico o Superior

Incidencia y prevalencia del bajo peso al nacer en el periodo

En el periodo de estudio se presentaron 243 casos nuevos (eventos) en un grupo de 6659 individuos (susceptibles
desde el inicio del periodo), siendo de 0,03. Es decir 3,6%.

Edad gestacional

La mayor proporcion de la edad gestacional se encuentra entre las treinta y siete (37) semanas con un 47,5% que
corresponden a ciento diez neonatos (113). Contintian aquellos que nacieron con treinta y ocho semanas con un
28,4 % correspondiendo a sesenta y nueve neonatos. En tercer orden se ubican los neonatos con treinta y nueve
semanas con un 15,2 % correspondiendo a treinta y siete. En cuarto orden de importancia se encuentran lo que
presentaron cuarenta semanas gestacionales, con un 9,1% representado por veintidés neonatos entre los méas
relevantes.
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item n porcentaje
No hay dato 1 0.4
37,0 113 46,5
38,0 69 28,4
39,0 37 15,2
40,0 22 9,1
41,0 1 0,4
Total 243 100,0
22; 9% O 1%

69; 29

10; 46%

= No hay dato =37,0 =380 =39,0 =400 =410

Sexo del neonato

El género predominante es el femenino con un 56,4% que corresponde a ciento treinta y siete (137) nifias y una
razén de 1,29:1. El 43,6% que corresponde a los nifios lo conforman ciento seis neonatos.

item n | Porcentaje
Femenino | 137 56,4
Masculino | 106 43,6

Total 243 100,0

106; 44% 7:56%

= Femenino = Masculino
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Peso del neonato

El peso minimo encontrado fue de 1520 gramos, el maximo fue de 2990 gramos. El rango fue de 1470 gramos.
La desviacion estandar fue de 224,93 gramos

Min Max Rango Desviacion estandar
1520 2990 1470 224,93

La tendencia del peso es al aumento. Se aprecia un aumento progresivo en la frecuencia a partir de los 2000
gramos hasta los 2400 y desciende abruptamente a medida que aumenta el peso.

El peso predominante es el de 2400 gramos con un 40,3% correspondiendo a noventa y ocho neonatos (98). En
segundo lugar se encuentran los neonatos con 2300 gramos con un 24,7%, siendo sesenta (60) de ellos. En tercer
lugar se ubican los neonatos con 2200 gramos con un 12,8%, siendo treinta y uno (31) de ellos. En cuarto lugar
se ubican los neonatos con 2100 gramos con un 10,3%, siendo veinticinco (25) de ellos y en quinto lugar se
ubican los neonatos con 2000 gramos con un 4,1%, siendo diez (10) de ellos entre los mas relevantes.

peso | n | porcentaje
1500 | 2 0,8
1600 | O 0,0
1700 O 0,0
1800 | 2 0,8
1900 | 4 1,6

2000 | 10 4,1

2100 | 25 10,3
2200 | 31 12,8
2300 | 60 24,7
2400 | 98 40,3

2500 | 9 3,7
2600 | 1 0,4
2700 | O 0,0
2800| O 0,0
2900 | 1 0,4

Total | 243 100,0
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Talla de los neonatos

La talla de los neonatos presenta un comportamiento semejante al del peso. La talla minimo encontrada fue de
39 centimetros, la maxima fue de 52 centimetros. El rango fue de 13 centimetros. La desviacién estandar fue de
4,03 centimetros.

Min Max Rango Desviacién estandar
39 52 13 4,03

La tendencia de la talla es al aumento. Se aprecia un aumento progresivo en la frecuencia a partir de los 39
centimetros hasta los 47 centimetros y desciende proporcionalmente a medida que aumenta la talla.

La talla predominante es de 47 centimetros con un 28% correspondiendo a sesenta y ocho neonatos (68). En
segundo lugar se encuentran los neonatos con 48 centimetros con un 20,6%, siendo cincuenta (50) de ellos. En
tercer lugar se ubican los neonatos con 46 centimetros con un 16,5%, siendo cuarenta (40) de ellos. En cuarto
lugar se ubican los neonatos con 49 centimetros con un 11,5%, siendo veintiocho (28) de ellos y en quinto lugar
se ubican los neonatos con 45 centimetros con un 8,6%, siendo veintiuno (21) de ellos entre los mas relevantes.
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El perimetro cefélico de los neonatos presenta un comportamiento semejante al del peso y talla. El perimetro
cefalico minimo encontrado fue de 27 centimetros, la maxima fue de 38 centimetros. El rango fue de 11
centimetros. La desviacion estandar fue de 3,03 centimetros.

Min Max Rango Desviacién estandar
27 38 11 3,03

La tendencia del perimetro cefalico es a la disminucion. Se aprecia un aumento progresivo en la frecuencia a
partir de los 30 centimetros hasta los 33 centimetros y desciende proporcionalmente a medida que aumenta el
perimetro cefalico.

El perimetro cefélico predominante es de 33 centimetros con un 29,6% correspondiendo a setenta y dos neonatos
(72). En segundo y tercer lugar se registra una paridad, encontrandose los neonatos con 32 y 34 centimetros con
un 23,9%, siendo cincuenta (58) de ellos cada grupo. En cuarto lugar se ubican los neonatos con 31 centimetros
con un 12,3%, siendo treinta (30) de ellos y en quinto lugar se ubican los neonatos con 30 centimetros con un
2,9%, siendo siete (7) de ellos entre los mas relevantes.

Perimetro cefalico | n | porcentaje
27 2 0,8
29 3 1,2
30 7 2,9
31 30 12,3
32 58 23,9
33 72 29,6
34 58 23,9
35 6 2,5
36 4 1,6
37 1 0,4
38 2 0,8
Total 243 100,0
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Conclusiones

Las madres con hijos con bajo peso para la edad gestacional presentan una edad media joven que corresponde
a 24 afos. La edad, el peso, la talla, los embarazos previos, la ganancia de peso, los niveles de hemoglobina
normales, el nimero de controles de las madres se constituyen en factores relevantes e influyentes en el bajo
peso de los neonatos, ya que presentan una diferencia significativa importante dada por un valor de p inferior
a 0,05 determinada mediante T de Student para cada una. La edad presenta un factor influyente dada su
correlacién fuerte con respecto al peso del neonato. El aumento de peso materno presenta una correlacion
positiva con el peso del neonato, sin embargo el poco aumento de peso y el aumento de peso excesivo de las
madres no es significativamente estadistico con relacion al peso del neonato en el grupo, pero si constituye un
factor incidente demostrable. La anemia, la hiperglobulinemia, la hipertensién materna no se constituyen
como patologias con alto poder de incidencia en el grupo de neonatos. El periodo intergenesico de las madres
no representa ningun impacto en la muestra. El nimero de controles representa un factor importante en el
peso de los neonatos presentando un valor de p de 0.099. Los hijos previos con bajo peso al nacer representan
un factor menos relevante que los enunciados dada la probabilidad de 0,291. La amenaza de parto pretérmino
representa un factor influyente, pero no presenta un peso estadistico demasiado significativo (p 0,518)
comparado con los demas factores. No se puede determinar si la hipertensién materna que fue la patologia
asociada con mayor frecuencia (14 casos), junto con la diabetes (1 caso) representan un factor del peso de los
neonatos, dado que no se encontré registro de comorbilidades maternas en 228 casos. Sin embargo
comparado con aquellas madres que no presentaron comorbilidad alguna registrada, presenta una diferencia
estadistica demasiado importante dado el valor de p de 0,066. El consumo de cigarrillo representa un factor
influyente en el peso. El alcohol y otras sustancias no fueron consumidos en la muestra. La infeccién del tracto
urinario corresponde un factor importante influyente por presentar un valor de p de 0,304. El sobrepeso y
obesidad representa un factor influyente estadisticamente muy significativo con una p de 0,066. La
desnutricién materna no se constituye como factor influyente en la muestra, dado que no presenta un valor de
p importante (0,912). Sin embargo es un factor demostrable en un grupo con mayor frecuencia de casos de
desnutricién materna.

64



Tabla 3 Relacion entre la variables maternas y fetales y el peso del neonatal

Intervalo de confianza 95%
Media N Desviacion Media de Sig Sig
estandar error Bilateral
estandar

Peso del neonato 2334,73 243 161,673 10,371
Edad madre 27,38 243 6,579 422 0,88 0,000
Peso madre 47,137 243 24,5979 1,5780 0,29 0,000
Talla madre 1,2941 243 ,62965 ,04039 0,32 0,000
Embarazos madre 1,23 243 1,309 ,084 0,79 0,000
Ganancia peso 8,372 243 5,5172 ,3539 0,665 0,000
Hemoglobina 12,881 243 3,9767 ,2551 0,102 0,000
Semanas 37,730 243 2,6279 ,1686 0,42 0,000
gestacionales
Numero controles 6,76 243 2,557 ,164 0,099 0,000
Embarazos madre 1,23 243 1,309 ,084 0,079 0,000
Hijos vivos 1,50 243 ,830 ,053 0,327 0,000
Hijos con bpn ,09 243 ,293 ,019 0,291 0,000
HTA en gestacion 14 243 ;352 ,023 0,887 0,000
APP ,09 243 ,282 ,018 0,518 0,000
Consumo ,02 243 ,128 ,008 0,349 0,000
cigarrillo
ITU ,20 243 ,402 ,026 0,304 0,000
Comorbilidad ,08 243 275 ,018 0,066 0,000
gestacional
IMC ,08 243 275 ,018 0,066 0,000
DNT ,03 243 ,168 ,011 0,912 0,000
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Discusién

Los resultados de la presente investigacién no difieren de lo enunciado en la literatura cientifica relacionada
con el tema, sin embargo no se debe extrapolar a la poblacién materna y neonatal general dadas las
caracteristicas del sitio de la investigacién.

La prevalencia encontrada (3,36%) en el presente estudio se aleja de las cifras presentadas en el afio 2005 en la
Encuesta nacional de demografia y salud (63) en donde esta varia desde el 6% hasta el 19,5%, lo cual apoya el
enunciado anterior.

En este estudio se confirma que factores como la edad materna no representa un factor demasiado influyente
en el bajo peso al nacer dada su variabilidad, es decir al bajo peso al nacer se puede presentar a cualquier edad
materna, sin embargo es un factor de riesgo desigual, como lo afirman Guevara y cols. (2008) (64) en un
estudio regional de factores de riesgo del bajo peso al nacer en Cuba.

De igual forma el bajo peso materno y la poca ganancia de peso materno (65) se constituyen en factores
importantes para la presentacién de bajo peso neonatal, lo cual se demostré en el presente estudio, siendo
consistente con lo enunciado por Kramer (1987) (66) teniendo en cuenta el débito caldrico, energético y
proteico que genera la gestacion, lo cual puede desencadenar desnutricion intrauterina.

Con respecto a los controles prenatales, se evidencio que representara un factor de peso importante tal y
como lo enuncia Carroli y cols. (2001) (67) en donde se describe que se presenta una relacidon entre el nimero
de controles y el bajo peso al nacer.

La anemia junto a la hipertensidn se constituyen en factores fundamentales para la presentacién del bajo peso
neonatal como lo enuncian y Kramer (1987) (66) quien demostrd la relacién entre el bajo peso al nacer y las
cifras tensionales elevadas. Sin embargo ambos factores en el presente estudio no presentaron alto poder
estadistico dado el numero de madres con estas comorbilidades.

Queda demostrado que la infeccion de vias urinarias es un factor absolutamente relevante y significativamente
estadistico en el presente estudio tal y como lo enuncian Svare y cols. (2006) (68) quienes demostraron la
relacién entre las infecciones perinatales y el bajo peso al nacer.

El periodo gestacional neonatal de mayor frecuencia en el estudio fue de 37 semanas, lo cual coincide con
otras investigaciones relacionadas en las que se demuestra que este periodo es el mas comun para los
nacimientos de los neonatos con bajo peso al nacer como lo refiere Kramer (1987) (66) y Muktar y cols. (2005)
(69) en sus investigaciones.
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Recomendaciones

Velar por el éptimo manejo de los factores de riesgo pre gestacionales y gestacionales asociados al bajo peso al
nacer, detectando y controlando dichos factores de forma temprana, dado que son total y absolutamente
prevenibles, permitiendo corregir el curso de una potencial patologia que puede ser fatal a corto, mediano y
largo plazo en el neonato.

Continuar fomentando la investigacidn sobre la deteccién de nuevos factores o de elementos asociados al os
factores del bajo peso neonatal para crear estrategias a futuro a nivel local, distrital y posteriormente
departamental y nacional.

Ampliar las investigaciones indagando sobre los hdbitos y estilos de vida insalubres desde los espacios
comunitarios, para generar un impacto en la comunidad teniendo en cuenta los resultados observados,
minimizando la presentacidn de factores predisponentes desde el primer nivel, y de esta forma incidir en los
factores de riesgo del bajo peso al nacer.

Historia clinica es un documento de vital importancia, es la principal herramienta conduce a un diagnostico,
piedra angular en el sistema de informacién en la investigacion , docencia por lo que se debe realizar claray
completa.
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Anexo 2. Instrumento de Tabulacion
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Anexo #3 Instrumento de Recoleccion de Datos adicionales de la historia clinica de pacientes con BAJO PESO AL

NACER

Datos Basicos

Nombre de la madre Cedula Teléfono
1. Edad:

2. Fecha de nacimiento del RN

3. Edad gestacional al momento del parto ( Ecografia de primer trimestre )

4. Sexo del RN

5. Peso al nacer
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6. Talla al nacer

7. Perimetro Cefalico

8. Ballar

8. Clasificacion del peso: bajo peso al nacer (1500 — 2499gr)

9. Sitio de atencion del parto

10. Multiplicidad del Embarazo

11. Edad gestacional del primer control prenatal

12. Numero de controles prenatales que tuvo la madre

13. Consumi6 Micronutrientes durante el embarazo: Si: No:

muy bajo peso la nacer (1499 gr)

13.1 Cuales: calcio Hierro Ac Folico
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14. Se le diagnostico Sindrome anémico durante el embarazo: si no

15. Ultimo valor de hemoglobina que tuvo la madre: g/dl

15.1 Trimestre de la gestacion al que corresponde el valor de la hemoglobina: primero segundo  tercero

16. Intervalo intergenesico menor a dos afios

17. Doppler Fetal: si no resultado:

ANTECEDENTES DE LA GESTACION

17. Numero de embarazos previos:

18. numero de hijos vivos contando el actual

19 Ha tenido algun hijo con bajo peso la nacer

20. Presento Hipertension arterial durante el embarazo

21. Presento amenaza de parto pretermito
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22. Comorbilidades durante gestacion

23. Consumi6 bebidas alcohdlicas, tabaco u otras sustancias durante el embarazo si no

24. Se le diagnostico Infeccidn de vias urinarias urinarias durante el embarazo si  no

25. Se le diagnostico sobrepeso u obesidad durante el embrazo si no

26. se le diagnostico desnutricion durante el embarazo si no

27 Cual fue su peso pre gestacional:

28. talla de la madre

29. Cuantos kilogramos de peso gano durante el embarazo

Informacién Adicional de la madre

29. Nivel educativo de la madre :

30. Estrato socioecondmico:
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