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RESUMEN

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL BAJO PESO EN EL RECIEN NACIDO DE
TERMINO EN EL EMBARAZO DE ADOLESCENTES

Antecedentes: De acuerdo con cifras nacionales e internacionales 3 de cada 10 mujeres
gue son sexualmente activas, son adolescentes. La maternidad en adolescentes ocasiona
diferentes efectos adversos que se extienden a la salud de sus hijos. Los infantes de esta
poblacion tienen mayor probabilidad de tener bajo peso al nacer y quedan sensibilizados
para distintos riesgos de salud a largo plazo.

Objetivo: Describir los factores de riesgo asociados al bajo peso en el recién nacido de
término en el embarazo de adolescentes.

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo, considerando todos
los registros clinicos de los recién nacidos de término de madres adolescente atendidas en
el Hospital General de Atizapan de femeninos entre los 12 y 19 afios de edad que hayan
tenido un embarazo de termino. Se realiz6 a 73 recién nacidos de término y a su madre
adolescente la revision de las variables de interés en el expediente clinico. El analisis fue
descriptivo de las variables del estudio utilizando para las variables cualitativas frecuencias
y proporciones y para las variables cuantitativas media y desviacion estandar (DE).
Resultados: Caracteristicas de los pacientes recién nacidos con bajo peso al nacer;
femenino en el 56.2%, edad media al nacimiento 39.2 (+ 1.3) SDG, peso 2481 (+ 278)
gramos, talla de 45.9 (x 1.2) cms promedio. Las madres adolescentes con edad promedio
en 16.9 (x1.5) afios, media de IMC de 25.5 (+3.3) kg/mts 2, antecedentes reportados,
Hipertension inducida por el embarazo con el 63%, habito de tabaquismo en el 61.6%.
Conclusiones: Los recién nacidos con bajo peso se caracterizan por género femenino, con
resoluciones a término y pesos de 2.5 kg en promedio. Las caracteristicas maternas
asociadas al recién nacido con bajo peso al nacer de madre adolescente, incluyen un IMC
en sobrepeso, con HAS durante la gestacion con antecedente de habito tabaquico.
Palabras Clave: Recién Nacido de Término, Peso Bajo al Nacer, Embarazo en

Adolescentes.



MARCO TEORICO

INTRODUCCION

Se define a la adolescencia como el periodo de tiempo en donde la persona alcanza una
madurez afectiva, psicoldgica, social, intelectual y fisica. Se han fijado como limites entre
los 10 y 19 afios, y se clasifica en 3 etapas: adolescencia temprana que va de los 10 a los
14 afios; adolescencia media de los 15 a los 16 afios; y adolescencia tardia de los 17 a los
19 afios."

La edad media de la menarca oscila entre los 11 afos, esta varia segun sea el origen étnico
y el peso, y el promedio de edad de aparicion ha ido disminuyendo. Esta disminucion causa
la aparicion de embarazos a edades mas tempranas y depende no solo de factores
bioldgicos, sino también de factores personales y sociales. De acuerdo con cifras nacionales
e internacionales 3 de cada 10 mujeres que son sexualmente activas, son adolescentes. El
uso de métodos anticonceptivos es menor en este grupo poblacional, y esto ha permitido el
aumento en la tasa de fecundidad en las adolescentes. En los paises en vias de desarrollo
se han descrito como factores de riesgo para embarazo en adolescentes, un nivel educativo
bajo, nivel socioeconomico bajo e inestabilidad familiar y social.?

Se ha convertido en una preocupacion en varios sectores sociales el embarazo en
adolescentes en los ultimos 30 afos, y esto en consecuencia al aumento en las
complicaciones en este grupo de pacientes tanto para la madre y recién nacido. La
maternidad en adolescentes ocasiona diferentes efectos adversos que se extienden a la
salud de sus hijos. Las muertes perinatales son 50% mas altas en el grupo de madres
menores a 20 ainos en comparacion entre los recién nacidos de madres entre 20 a 29 afos.
Los recien nacidos de madres adolescentes tienen mayor probabilidad de tener bajo peso
al nacer.®

La definicién de crecimiento normal precisa criterios estadisticos de acuerdo con curvas
poblacionales especificas, basadas en percentiles.*

La antropometria al nacimiento basada en el peso, talla y perimetro cefalico, son de utilidad
para valorar el crecimiento fetal y el estado nutricional del recién nacido. Pese a que el
crecimiento es predeterminado por la genética, es a su vez muy dinamico y permite tener
variaciones. Los estandares de crecimiento intrauterino poblacionales son de gran ayuda
para evaluar si el recién nacido ha crecido bien, si su estado nutricional es el adecuado y

permite también identificar aquellos fetos en riesgo. °



De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, se define el peso al nacer como el
primer peso del neonato, justo después del nacimiento, es un importante indicador de salud
publica que refleja las condiciones de salud fetal y neonatal; y el estado nutricional de la
madre. El peso al nacer determina que probabilidades tiene el recién nacido de sobrevivir y
de tener un crecimiento sano. En América Latina existe una proporcién de nifios con bajo

peso al nacer que es entre un 5.7% y 12%.°

FETO PEQUENO PARA EDAD GESTACIONAL

Los conceptos de peso pequefo para la edad gestacional y restriccion del crecimiento
intrauterino se intercalan con mucha facilidad durante la practica médica. A pesar de que
mas del 90% de los pacientes con bajo peso para edad gestacional han sufrido una
restriccion del crecimiento intrauterino y de que los factores implicados en estos son
similares, no deben confundirse ambas terminologias. Feto pequefio para edad gestacional
es un concepto estatico que utiliza el peso y/o la talla en el momento del nacimiento.’

Se considera un feto pequefio para edad gestacional el que tiene un peso fetal estimado
inferior a percentil 10 y mayor al percentil 3 para edad gestacional con estudio doppler
dentro de la normalidad.®

La OMS define bajo peso al nacer a un peso inferior a 2500 gramos. Se estima que entre el
15 y 20% de los nifios nacidos en todo el mundo presentan esta entidad, lo que supone
sean mas de 20 millones de neonatos al afio.’

Segun datos de la OMS y UNICEF publicados en 2004, el porcentaje global de bajo peso
al nacer se estimé en un 15.5%, lo que corresponde a mas de 20 millones de nifos. El bajo
peso al nacer contribuye a alrededor del 60% al 80% de las muertes neonatales totales. La
tasa de bajo peso al nacimiento es del 15% para los paises en desarrollo y 7% para los

paises desarrollados.

Afecta a aproximadamente el 10 por ciento de todos los embarazos, por lo que es un
problema prenatal comun. La evaluacion del tamano fetal es un hecho establecido parte de
la atencion prenatal y generalmente se realiza durante cada visita mediante palpacion
manual del tamafo uterino asi como por ecografia, siendo esta ultima indispensable en
primer trimestre alrededor de las 9-12 semanas de gestacion, segundo trimestre alrededor
de las 20 semanas de gestacion y tercer trimestre. Después de que se confirma la sospecha
de feto pequenio para edad gestacional mediante biometria de ultrasonido, la condicion fetal
se monitorea con ultrasonidos frecuentes. En México, una revision de 31 209 nifios nacidos

entre el afio 2000 y 2002 mostré una prevalencia de feto pequefio para edad gestacional
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del 6% en la poblacion general, desde el 6.5% al 7.2% entre trabajadores asalariados de la
Ciudad de México y desde el 3.7 al 6.9% en campesinos no asalariados de pequenas
comunidades rurales. La discrepancia entre los nifios nacidos pequefios para edad
gestacional en paises latinoamericanos puede depender también de la grafica de
crecimiento que se utiliza, si ha sido apropiadamente actualizada y si refleja la mezcla étnica

de un determinado pais.""

La asociacion entre feto pequefio para edad gestacional, induccion del trabajo de parto y
riesgo de cesarea ha seguido recibiendo una atencion considerable en los ultimos afios. El
feto pequefio para edad gestacional tiene mayor probabilidad de mortalidad perinatal, asi
como suseptibilidad a multiples morbilidades, incluyendo la hipoxia intraparto y acidosis
metabolica. Cuando la induccion de trabajo de parto esta indicada en fetos pequenos para
edad gestacional existe la posibilidad de un compromiso fetal intraparto ameritando
interrupcion via abdominal, esto posiblemente en consecuencia a una disminucion de la
reserva utero placentaria que no es capaz de tolerar un proceso de parto vaginal.'?

Las complicaciones neonatales graves, como muerte, disfunciones respiratorias o
cardiovasculares y el ingreso en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN),
ocurren significativamente mas a menudo en los casos de fetos pequefos para edad
gestacional. ™

En todo el mundo, mas de 2.6 millones de embarazos dan lugar a mortinatos anuales en el
tercer trimestre. En los Estados Unidos, aproximadamente 1 de cada 160 embarazos
resulta en muerte fetal. La comprension limitada del mecanismo y la capacidad para
predecir y prevenir la muerte fetal contribuye a la falta de una mejora significativa en la tasa
de muerte fetal. Actualmente, en el 25-40% de los mortinatos, no se puede determinar la
causa subyacente y so6lo aproximadamente el 20% de los mortinatos son potencialmente
predecibles al principio del embarazo. El crecimiento fetal alterado y las anomalias
placentarias son los factores de riesgo conocidos mas fuertes y prevalentes de muerte
fetal. Sin embargo, la mayoria de los embarazos con anomalias placentarias o aberraciones
del crecimiento fetal no provocan muerte fetal La identificacion prenatal de los hallazgos
placentarios y las anomalias del crecimiento fetal probablemente también mejoraria la
prediccion de la muerte fetal y, por tanto la prevencién. Algunos hallazgos placentarios
asociados con la muerte fetal también se han asociado con anomalias del crecimiento fetal
como lo son arteria umbilical unica, insercion velamentosa, inmadurez de las vellosidades
terminales, hematoma retroplacentario, infarto parenquimatoso, trombo

intraparenquimatoso, vellosidades avasculares y edema placentario.™



Los recién nacidos con bajo peso al nacer son propensos a desarrollar complicaciones
separadas, entre las cuales destacamos: asfixia perinatal, aspiracion de meconio,
hipertensién pulmonar persistente, hipotermia, policitemia, enterocolitis necrotizante,
hemorragia pulmonar, hipoglicemia, hiperglicemia, ictericia, dificultades para alimentarse,

sepsis tardia °

EMBARAZO EN ADOLESCENTE

Embarazo en la adolescencia se define como el embarazo en mujeres de 10 a 19 afios. Se
estima que alrededor del 11% de los nacimientos en todo el mundo son en los adolescentes
mayores de 15 a 19 afios, y mas del 90% de estos nacimientos se producen en paises en
vias de desarrollo. Los nacimientos durante la adolescencia no solo es un factor de riesgo
de resultados adversos del embarazo, sino que también tiene un impacto negativo en el
bienestar futuro de la madre y el bebé. Se ha informado un aumento de la incidencia de los
resultados maternos y perinatales adversos, tales como bajo peso al nacer, parto
prematuro, muerte perinatal, desproporcién cefalopélvica y muerte materna. Sin embargo,
no se sabe si los resultados adversos del embarazo en las madres adolescentes son

causados por su inmadurez biolégica o factores socioales y ambientales deficientes.®

Existe literatura que indica que las adolescentes tempranas presentan inmadurez pélvica y

del canal vaginal, principalmente en paises en vias de desarrollo."”

La literatura mundial ha demostrado que la relevancia de la maternidad en la adolescencia
trasciende aspectos clinicos, donde interactian factores sociales, econémicos y culturales,
provocando un impacto positivo o negativo. Segun datos de la Organizacion Mundial de la
Salud anualmente, mas de 14 millones de mujeres entre 15 y 19 afios tienen hijos, con una
mayoria absoluta (90%) en paises subdesarrollados y en desarrollo, con mas de la mitad
de mujeres en Africa y alrededor de un tercio en América Latina antes de los 20 afios.Desde
la perspectiva de la salud materna, conviene sefalar algunos aspectos fundamentales para
el bienestar y la salud de la madre y el nifio, como la atencion prenatal y el parto. La atencién
prenatal es un indicador importante del estado de salud y la evolucion gestacional esencial
para reducir el riesgo de complicaciones obstétricas y neonatales, especialmente en la
poblacién muy joven. Investigaciones realizadas en diferentes regiones han demostrado
que esta estrategia es uno de los principales factores para prevenir el bajo peso al nacer,

la prematuridad y la muerte perinatal. En el caso de las madres adolescentes, la realizacion



de una atencion prenatal adecuada tiene un impacto positivo en los resultados maternos y

perinatales. '®

Anualmente, se reportan 14 millones de nacimientos en mujeres entre 14 a 19 afios en todo
el mundo. Los nacimientos en madres adolescentes representan el 10% de los nacimientos
en todo el mundo, y el 23% de la morbilidad y mortalidad materna. El embarazo adolescente
es la principal causa de mortalidad entre las mujeres de 15 a 19 afios en todo el mundo; El
90% de estas muertes ocurren en paises de escasos recursos y la mayoria de ellas se
pueden prevenir. El embarazo adolescente también es motivo de preocupacién en todo el
mundo debido a las altas tasas de aborto inseguro y las conductas deficientes en la
busqueda de conocimientos, la atencién prenatal y el apoyo. Las adolescentes tienen una
asistencia significativamente menor a las consultas prenatales del primer trimestre que las
mujeres adultas. Las razones del retraso en la busqueda de atenciéon son multifactoriales
como falta de conocimiento sobre la importancia de la atencidon prenatal y falta de
comprension de las consecuencias de su ausencia, victima de violencia, deseo de ocultar
el embarazo, miedo a la aprehensién del bebé, preocupaciones sobre la falta de privacidad
o las actitudes criticas de los medicos y barreras financieras. La falta o el retraso de la
atencion prenatal de las adolescentes se asocia con resultados maternos, obstétricos y

neonatales adversos. '°

Un embarazo en la etapa temprana de la adolescencia se caracteriza por la inmadurez
bioldgica, incapacidad para cuidar a un hijo y formar una familia. Sin embargo no existen
bases para asumir que todos los embarazos no son deseados, o no planeados, es comun
encontrar menores para las que el embarazo significa la salida de un hogar descompuesto,
en la que reciben maltrato o rechazo constante. El embarazo en la adolescencia se
consideran como una situacion de riesgo para la salud y el desarrollo personal de la madre,
el hijo y la pareja. Aunque no se tienen cifras fidedignas, se estima que un gran porcentaje
de los nacimientos que ocurren en menores de edad, son embarazos no planeados y

probablemente no deseados.?

Pese a que algunos autores cuestionen el control prenatal en cuanto a la prevencion de
bajo peso al nacer, la modificacién del estilo de vida, la disminucidon de las carencias
nutricionales y el abandono del consumo de sustancias nocivas (tabaco, alcohol y drogas
psicotropicas), son medidas generales que impactan de forma importante en el peso del
feto. Una de las recomendaciones que hacen los especialistas es que toda mujer que aspire

a quedar embarazada debe ser valorada preconcepcionalmente por un obstetra
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especialista en medicina maternofetal o en su defecto por un obstetra con experiencia en
alto riesgo obstétrico. En pacientes con factores de riesgo, principalmente con
antecedentes de preeclampsia severa lejos del término, trombofilias y enfermedades del
colageno, se ha demostrado que el uso de acido acetilsalicilico, mejora el resultado
perinatal y disminuye las tasas de preeclampsia. En estas pacientes de alto riesgo la
utilizacion del Doppler de arterias uterinas en la semana 12-14 o en la semana 20-24 de
gestacion, permite identificar el grupo de pacientes que van a desarrollar restriccion del

crecimiento intrauterino mas severo y precoz y/o preeclampsia.?’

FACTORES DE RIESGO

Entre los factores de riesgo del bajo peso al nacer se encuentran embarazo en la
adolescencia, desnutricion en la madre, enfermedades crénico degenerativos en la madre,
infecciones maternas, infecciones en el feto, problemas en la placenta, defectos congénitos,
uso de sustancias (alcohol, drogas, cigarrillo), factores psicosociales (estado civil,
embarazo no planeado), antecedentes gestacionales (abortos, muertes neonatales,

prematuros, partos por cesarea).??

Diversas condiciones maternas, como la edad de la madre, menos de 16 afios o mas de
35 afos, un bajo nivel socioeconémico, un indice de masa corporal pregestacional bajo, la
presencia de anemia, enfermedad hipertensiva del embarazo, diabetes mellitus,
hipotiroidismo o adicciones, asi como alcoholismo o tabaquismo, se han asociado con

fetos pequefios para edad gestacional y restriccion del crecimiento intrauterino.?®

Otras condiciones maternas durante el embarazo, entre ellas la terapia antirretroviral, ser
de raza negra, infeccion de las vias urinarias, preeclampsia, ruptura prematura de
membranas, ganancia de peso ponderal materna menor a 8 kg, factores psicosociales y el
habito tabaquico, son un riesgo predictor de bajo peso al nacimiento, otros factores
asociados son la hemoglobina fetal glicosilada elevada y la prematuridad, el control prenatal

inadecuado, la presencia de parto prematuro, madre primipara y edad menor a 20 afios.?*

La hipertensién es el trastorno médico mas comun del embarazo y complican 1 de cada 10

gestaciones. La principal preocupacion acerca de la presion arterial elevada son sus



posibles efectos perjudiciales, tanto para la madre como para el feto. Los desérdenes
hipertensivos del embarazo estan asociados con severas complicaciones maternas y
contribuyen a la mortalidad materna. Asimismo, incrementan la presencia de parto
pretérmino, restriccion del crecimiento intrauterino, bajo peso para edad gestacional y

muerte perinatal. Se estima que su incidencia es de 5 a 10%. 2°

La preeclampsia y el feto pequefio para la edad gestacional son enfermedades comunes
especificas del embarazo denominadas sindrome placentario con manifestaciones clinicas
maternas y  fetales, respectivamente.Se cree que se originan por
una invasion superficial del trofoblasto en el primer trimestre, dafio placentario y, en ultima
instancia, disfuncion. Ambas enfermedades son causas importantes de mortalidad y
morbilidad materna y perinatal y se caracterizan por estrés oxidativo materno, excitacion
del endotelio vascular y regulacion positiva del estado inflamatorio. Los sindromes
placentarios parecen superponerse a afecciones maternas preexistentes que pueden poner
en peligro la funcién placentaria y vascular. No obstante, la presentacion clinica de las dos
entidades de la enfermedad del sindrome de la placenta es completamente diferente.
Preeclampsia se diagnostica clinicamente como la hipertension de novo con la presencia
de proteinuria en embarazos mayor a 20 semanas de gestacién, mientras que el feto
pequefio para edad gestacional se define como un recién nacido cuyo peso en referencia
a una determinada poblacion es menor de lo esperado para la edad gestacional al nacer.
Aunque la preeclampsia se asocia a menudo con feto pequefio para edad gestacional, este
ultimo puede, por un lado, ocurrir en ausencia de caracteristicas maternas mientras que,
por otro lado, la preeclampsia también puede ocurrir sin un feto pequefio para edad

gestacional.?®

La prematuridad se ha estudiado identificando que tienen un riesgo de desarrollar peso
debajo del percentil 10 cerca del 30% cuando nacen antes de las 35 semanas de gestacion
a comparacion con el 4.5% de aquellos fetos nacidos a las 37 0 mas semanas de gestacion.
En gestaciones multiples aproximadamente hasta la semana 32 de gestacion, las curvas
de crecimiento fetales tanto en embarazos simples y multiples son similares, posterior a
esto muestran tendencia a alteraciones en el crecimiento y depende de la corionicidad (20%

en bicoriales, 30% en monocoriales).?’

La edad materna extrema es un factor bioldgico asociado con bajo peso al nacer. En la

medida que la mujer es mas joven tiene mayor probabilidad de tener nifios prematuros o de



bajo peso, con las consecuencias de mayor morbilidad y mortalidad neonatal. La inmadurez
biolégica puede ser la explicacion de esto. El estado nutricional de la madre antes de la
gestacion o durante ésta, constituye un determinante critico de los resultados del embarazo
para la madre y el recién nacido, y es un buen indicador del grado de desarrollo del nifio.
Los factores nutricionales de la madre antes del embarazo, como peso inferior de 45 kg,
talla inferior a 1.50 m e indice de masa corporal (IMC) menor de 20, son las principales
determinantes del bajo peso al nacer. El hecho de que la mujer que se embaraza sea soltera
es un factor de riesgo social asociado con bajo peso al nacer. La bibliografia reporta que
entre las madres solteras se registran indices mas altos de parto prematuro, recien nacidos
con bajo peso y mayor mortalidad perinatal. Todo esto producido por desajustes
psicosociales porque la madre soltera enfrenta el embarazo sola sin el acompafamiento
del padre, casi siempre es econdmicamente dependiente de los padres y tiene menor grado
de escolaridad, generalmente pertenece a familias disfuncionales y hay crisis familiares por
desorganizacién, agregado a tensiones asociadas con el embarazo, por todas estas
condiciones, la madre va a estar mas predispuesta a controles prenatales inadecuados,
influyendo negativamente en el resultado de la gestacion. Las madres analfabetas o con
baja escolaridad tienen mayor riesgo de bajo peso al nacer. La mayor escolaridad influye
en el conocimiento de la mujer acerca de la necesidad de cuidados prenatales y
alimentacién adecuados, el mejor nivel educativo de los padres seguramente permite mejor
situacion econodmica, estabilidad matrimonial y mejor atencién prenatal. El antecedente de
un hijo con bajo peso al nacer es otro factor de riesgo. La bibliografia considera este
antecedente como el predictor mas potente de riesgo de bajo peso al nacer en el embarazo
actual. Otro factor de riesgo es la ausencia o control prenatal inadecuado. La ausencia de
control prenatal impide, entre otros aspectos, detectar oportunamente los embarazos de
alto riesgo, de los que se derivan los infantes con bajo peso al nacer. Las barreras culturales
y las limitaciones econdmicas de los hogares, y la demanda no satisfecha de los servicios
de salud, hacen que las madres que no reciben ningun control prenatal tengan mayor
probabilidad de que su hijo nazca con bajo peso al nacer. Las madres con alguna
enfermedad durante el embarazo tuvieron mayor riesgo de bajo peso al nacer; los
padecimientos de riesgo fueron: hemorragia del tercer trimestre, enfermedad hipertensiva

del embarazo, enfermedades cronicas, ruptura prematura de membranas e infecciones.?

La hipoxia puede influir en diversos procesos patoldgicos, juega un papel fisiolégico
importante en el desarrollo fetal, esta involucrado en diferentes procesos embrionarios, por

ejemplo, placentacion, angiogénesis y hematopoyesis. La hipoxia es un mecanismo basico
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involucrado en diferentes trastornos del embarazo y complicaciones del desarrollo de la
salud fetal. Los cambios en la oxigenacion durante el desarrollo embrionario interrumpen el
crecimiento fetal y placentario. La variacion en la presion de oxigeno es normal durante
periodos especificos de desarrollo, las etapas iniciales ocurren en un ambiente bajo en
oxigeno y esto es esencial para el establecimiento adecuado de la placenta. Sin embargo,
la exposicion a hipoxia adicional puede tener consecuencias perjudiciales para la salud
fetal. Los fetos presentan diferentes adaptaciones estratégicas para garantizar un
suministro adecuado de oxigeno en un ambiente bajo de oxigeno, incluyendo mayor
frecuencia cardiaca, mayor concentracion de hemoglobina y una gran superficie para el
intercambio de gases en la placenta. La falla en uno de estos aspectos puede comprometer
el desarrollo. El organismo fetal respondera a la hipoxia utilizando diferentes mecanismos
celulares vy fisiolégicos, en un intento de protegerse. La respuesta fetal a la hipoxia puede
evolucionar de un cambio compensatorio a una descompensacion tardia en diferentes
sistemas de organos, incluidas las respuestas biofisicas, metabdlicas, endocrinas y
cardiovasculares. Los cambios en la frecuencia cardiaca, un aumento de la presion arterial
y la redistribucion del gasto cardiaco hacia los érganos vitales, por ejemplo, el cerebro, el
miocardio en detrimento de los rifiones, el tracto gastrointestinal y las extremidades
inferiores son las reacciones de adaptacion principales y bien conocidas para mantener la
homeostasis. La hipoxia fetal crénica evita que el feto desarrolle todo su potencial de

crecimiento.?®

Las pacientes embarazadas fumadoras se encuentran en el rango de 15 a 24 afos,
abandonan este habito durante el embarazo 20 al 40% de las fumadoras. La reduccion del
peso al nacer se correlaciona adversamente con el grado de tabaquismo materno durante
el embarazo. El tabaquismo materno de mas o igual a 10 cigarrillos al dia se asocia
significativamente con bajo peso al nacer y feto pequeio para la edad gestacional asi como
para parto prematuro. El tabaquismo paterno también es un factor de riesgo importante para
el bajo peso al nacer de la descendencia, las mujeres cuyas parejas fuman tienen 1,3 veces
mas probabilidades de tener un hijo con retraso en el crecimiento que las mujeres con

parejas no fumadoras.*

El cigarrillo provoca transitoriamente descensos en el flujo sanguineo uterino, reduciendo
el aporte de oxigeno desde el utero a la placenta. Los elevados niveles de
carboxihemoglobina que se encuentran en la sangre materna y fetal pueden llevar a hipoxia

fetal crénica, evidenciada por aumento del hematocrito en el recién nacido. El tabaquismo
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materno afecta especialmente el desarrollo de la via aérea intratoracica, pero el efecto
general es una alteracion intrauterina del crecimiento y maduracion pulmonar, ademas se

altera el crecimiento somatico.?'

Se estima que entre el 15 y el 40% de las embarazadas consumen alcohol en algun
momento. Se han publicado resultados sobre la asociacion del consumo de alcohol durante
el embarazo con diferentes resultados perinatales, incluido el peso del recién nacido, el
riesgo de que sea pequefio para la edad gestacional o parto prematuro y el sindrome de
alcoholismo fetal. Un estudio italiano de 555 casos y controles de 1966 no encontré un
aumento en el riesgo de pequefio para edad gestacional en las mujeres que consumian
una o dos bebidas al dia durante el embarazo, pero un aumento de aproximadamente tres

veces en las que consumian tres o mas. *?

Beber seis 0 mas bebidas a la semana se asocié con un menor peso al nacer y un mayor
riesgo de feto pequefio para la edad gestacional a término, pero sin un mayor riesgo de
parto prematuro. Beber mas de tres bebidas por semana se asocié con un peso mas bajo
al nacer y un riesgo ligeramente mayor de pequefio para edad gestacional a término,
especialmente entre las mujeres que beben al menos siete bebidas alcohdlicas por

semana.®

El alcohol es un teratdgeno conocido Yy la evidencia sobre los riesgos del consumo excesivo
de alcohol durante el embarazo sobre la capacidad intelectual, los defectos de nacimiento,
el comportamiento, la motricidad fina y la salud mental (que comprende el trastorno del
espectro alcohdlico fetal) es clara y convincente internacional, las guias clinicas
recomiendan que las mujeres embarazadas se abstengan de beber en exceso. El consumo
excesivo de alcohol esta asociado con el sindrome de alcoholismo fetal y los efectos del
alcoholismo fetal como retraso del crecimiento, defectos de nacimiento y problemas del
desarrollo neuroldgico. El asesoramiento del gobierno a las mujeres embarazadas o que
puedan quedar embarazadas difiere entre paises; algunos, como Australia y Nueva
Zelanda, recomiendan la moderacién, mientras que otros, como Estados Unidos,
recomiendan la abstinencia. Las pautas actuales del Departamento de Salud del Reino
Unido recomiendan que las mujeres que estén intentando quedarse embarazadas o que se
encuentren en cualquier etapa del embarazo, no beban mas de 1 o 2 unidades de alcohol
una o dos veces por semana, y que eviten episodios de intoxicacién. Sin embargo, el
consumo de alcohol entre las mujeres en la poblacion general ha aumentado. La proporcién

de mujeres en el grupo de edad fértil de 16 a 44 anos que beben mas de 14 unidades por
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semana aumento del 17% en 1992 al 33% en 2002. La proporcidon de mujeres en el grupo
de edad de 16 a 24 anos que beben en exceso también ha aumentado del 24% en 1998 al
28% en 2002.%

En cuanto a los antecedentes de haber tenido un recién nacido de bajo peso previo, se ha
demostrado que aumenta en casi 5 veces las probabilidades de tener un recién nacido
igual. Se ha identificado por algunos autores como factor de riesgo los antecedentes de
partos de nifios con bajo peso en abuelas o madres de las embarazadas cuyo recién nacido

también ha tenido un peso por debajo de los 2 500 g al nacer.*®

La adolescencia es un periodo de alta vulnerabilidad nutricional por el rapido crecimiento y
desarrollo de los adolescentes que, aunado a la menarquia en las mujeres, incrementa las
demandas nutricionales, en especial la del hierro. Durante el embarazo, la adolescente
debe cubrir tanto sus requerimientos nutricionales como los necesarios en la gestacion para
promover la salud materno fetal y disminuir el riesgo de mal resultado obstétrico. Tanto en
paises desarrollados como en vias de desarrollo, el embarazo adolescente es un problema
de salud publica desde el ambito social, econémico, de desarrollo y nutricional , dado este
ultimo por los altos indices de deficiencia de hierro y de anemia que presentan las gestantes
adolescentes. La prevalencia de anemia en poblacién gestante de 13 a 17 afios es de
19.3%, de la cual 53% se atribuy6 a la deficiencia de hierro y la ferropenia alcanzé 34.9%.
Debido al alto requerimiento de hierro durante el embarazo, las fuentes en la dieta no son
suficientes para cubrir las necesidades del mineral, especialmente en las adolescentes; al
respecto, diferentes estudios han mostrado el efecto que tiene el consumo profilactico del
nutriente, en un suplemento durante la gestacién, en la prevencién de la anemia y el control

de la deficiencia de hierro.*®

La anemia (hemoglobina <10 mg/dl) es una complicacién muy comun en las adolescentes
embarazadas, con una prevalencia reportada del 50% al 66%. La violencia en el embarazo
adolescente es bastante comun, se asocia con una participacion tardia en la atencién
prenatal y un mayor riesgo de resultados perinatales adversos como bajo peso al nacer,
parto prematuro y muerte fetal asi como depresion postparto. La depresion se diagnostica
en el 4% al 8% de los adolescentes. En el embarazo, la tasa varia del 16% al 44%, casi el
doble que entre las mujeres adultas embarazadas y las adolescentes no embarazadas. Los
sintomas depresivos entre las adolescentes embarazadas se vuelven mas graves entre el

segundo y el tercer trimestre y la mitad de las madres adolescentes experimentan sintomas
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de depresion en el periodo posparto temprano. La depresion materna no tratada se asocia
con resultados adversos maternos, neonatales e infantiles, asi como con depresion
posparto. La depresion materna no tratada también se asocia con parto prematuro asi

como recién nacido con bajo peso para la edad gestacional.*’

Se considera que aquellas mujeres embarazadas en condiciones socioeconémicas
desfavorables afecta el desarrollo del proceso gestacional. Existe una asociacion entre una
deficiencia alimentaria, hambre y pobreza extrema por parte de la madre para presentar
altas tasas de desnutricion infantil, bajo peso y retardo en el crecimiento. Las personas que
son mas vulnerables a la deficiencia alimentaria, ademas de mencionar a las personas de
bajos recursos, son las que no poseen un alto nivel educativo, y son los que heredan las
condiciones socioecondmicas desfavorables y la desnutricion sufrida por los padres,
reproduciéndose generacion tras generacion. La maternidad durante la adolescencia se
considera uno de los eslabones en la reproduccion intergeneracional de la pobreza, ya que
influye en los proyectos de vida, como frenar la continuidad escolar, y se ha demostrado
que esta poblacion obtiene menos logros educativos que el resto, lo que la limita las

oportunidades de un vinculo laboral estable.®

ETIOLOGIA

La base fisiopatologica de bajo peso al nacer se fundamenta en las tres fases de
crecimiento celular fetal. Estadio | de hiperplasia: La cual es rapida mitosis e incremento del
contenido de ADN que va de las 4 a 20 semas de gestacién. Estadio Il de hiperplasia e
hipertrofia en donde disminuye el ritmo de mitosis y hay un incremento en el tamafio celular,
va de la semana 20 a la 28 de gestacion. Estadio Il de hipertrofia en donde existe un rapido
incremento del tamano celular y hay acumulacion de tejido adiposo, muscular y tejido
conectivo, que sucede posterior a las 28 semanas de gestacion. Cerca del 95% de la

ganancia fetal ocurre durante las ultimas 20 semanas de gestacion.*

Se cree que la velocidad de crecimiento fetal logra diferenciar de los recién nacidos
pequenos para la edad gestacional de los verdaderos con restriccion del crecimiento
intrauterino y que la asociacion de esta a la biometria fetal del tercer trimestre identifica a

fetos con riesgo aumentado de morbilidad neonatal. Asi mismo se plantean que el método

13



de trayectoria del crecimiento se basa en las valoraciones repetidas de peso fetal estimado
en los ultimos dos trimestres de gestacion, resulta de mayor utilidad y es una herramienta
mas coherente comparada con los percentiles de crecimiento fetales que se basan en un

solo punto de la gestacién.*

La placenta, un 6érgano complejo con una existencia bioldgicamente corta, es el unico
organo formado por células de dos organismos diferentes. Debido a la presencia de
antigenos paternos, el feto y la parte fetal de la placenta representan un aloinjerto de los
tejidos maternos. La placenta es un 6rgano esencial para la transferencia de nutrientes y
gases de la madre al feto y para la eliminacion de productos resultantes del metabolismo
fetal. La sangre fluye hacia el utero a través de las arterias uterinas, irrigando vy
proporcionando nutrientes al espacio intervelloso que esta compuesto por 100-200 arterias
uteroplacentarias. También incluye 75-175 venas, que proporcionan sangre oxigenada al
feto en un circuito de baja resistencia. También funciona como una barrera que protege al
feto de los patégenos. Tiene la capacidad de actuar como un 6rgano endocrino, porque es
activo en la sintesis y secrecion de hormonas, factores de crecimiento y citocinas. La
interaccion entre las circulaciones materna y fetal en la placenta es fundamental para un
adecuado intercambio de nutrientes y oxigeno. Se plantea la hipotesis de que esta
adaptacion proviene de un proceso fisiologico denominado "ondas de migracion de
trofoblasto”. Entre la sexta y la duodécima semana de gestacion se establece la invasion
de citotrofoblasto en el tejido decidual, incluidos los segmentos intradeciduales de las
arterias espirales. La segunda onda ocurre entre las semanas 16 y 18, cuando la invasién
endovascular se extiende a los segmentos intramiometriales de las arterias espirales que
pierden la capa musculoesquelética, que es reemplazada por la matriz de fibrina. Este
proceso conduce a una caida acentuada de la resistencia vascular, ademas de una menor
capacidad de respuesta a los agentes vasoconstrictores locales. En la actualidad, se cree
que la invasion del trofoblasto es continua; por tanto, las referencias a la primera y segunda
oleadas son incorrectas. La placentacion inadecuada, es decir, la ausencia de destruccion
de la porcion musculoesquelética de las arterias espirales en la migracion del trofoblasto,
crea un area con alta resistencia al flujo sanguineo y la consiguiente disminucién de la
nutricibn del espacio intervelloso y posible aumento de la actividad del agente
vasoconstrictor, porque la intervencion no se ve afectada. La placentacién anormal se ha
definido como una afeccién en la que no se produce la invasion del trofoblasto de la porcidon

miometrial de las arterias espirales. La reduccién de la perfusion uteroplacentaria asociada
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con la enfermedad vascular materna es responsable de 25 a 30% de los casos de fetos

pequefios constitucionalmente.*’

DIAGNOSTICO

La determinacion precisa de la edad gestacional es esencial para la confirmacién de falta
de crecimiento constitucional fetal. La evaluacion aislada basada en el ultimo periodo
menstrual puede tener un error de 14 a 28 dias. La edad gestacional es mas precisa cuando
se confirma por ecografia, particularmente cuando la prueba se realiza en el primer trimestre
del embarazo. La longitud corona rabadilla tiene un error de 5 a 7 dias para determinar la
edad gestacional. Por tanto, siempre es necesaria la confirmacion de la edad gestacional
segun FUM vy ecografia, preferentemente en el primer trimestre. En la historia clinica
prenatal, buscamos identificar factores de riesgo para presentar fetos pequefos
constitucionalmente, como complicaciones maternas, antecedentes obstétricos previos,
ocurrencia de recién nacidos con bajo peso al nacer, crecimiento restringido o
malformaciones congénitas y antecedentes actuales, con posible exposicion a un factor
etiologico involucrado. Una evaluacion de los biotipos de los padres también ayuda a
diferenciar entre un feto pequefio para edad gestacional y un feto con restriccion del
crecimiento intrauterino, particularmente en ausencia de cambios Doppler de la arteria
umbilical. Durante el examen fisico, la mediciéon cuidadosa y prospectiva de la altura del
fondo uterino y el aumento de peso materno puede ayudar en la deteccidén de falta de
crecimiento fetal. La medicién de la altura uterina con una cinta métrica es simple y puede
detectar falta de crecimiento fetal durante el embarazo. En general, el primer signo de falta
de crecimiento fetal es una altura uterina inferior a la esperada para la edad gestacional. El
criterio mas comun es una diferencia mayor de 3 cm entre el valor observado y la edad
gestacional en semanas con una sensibilidad 86% y especificidad 90%. Idealmente, toda
mujer embarazada debe realizar al menos un examen de ultrasonido en el tercer trimestre
para determinar el peso fetal estimado. Sin embargo, la medicién de la altura uterina puede
ser una posibilidad para la deteccion de falta de crecimiento fetal en las ciudades en los
que el examen de ultrasonido no esta disponible para todas las mujeres embarazadas en

el tercer trimestre.*!
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ULTRASONIDO

Si se sospecha falta de crecimiento fetal, se debe utilizar una ecografia para confirmar el
diagnostico. El peso fetal estimado segun la ecografia es uno de los métodos de deteccion
y diagnéstico; proporciona datos para determinar la etiologia. La medicién del perimetro
abdominal es menor en presencia de falta de crecimiento fetal debido a la disminucién del
tamano del higado, la reduccion del almacenamiento de glucoégeno y el agotamiento del
tejido adiposo en la regién abdominal. La evaluacion prospectiva de la curva de crecimiento
fetal individual también es una herramienta que se utiliza para diferenciar los fetos
pequefios para edad gestacional de aquellos con restriccion del crecimiento
intrauterino. Los fetos con percentiles de crecimiento consistentes en evaluaciones
posteriores asociados con el Doppler de la arteria umbilical y un indice de liquido amnidtico
normal tienen menos posibilidades de eventos adversos. Ademas de los parametros
antropométricos, los ultrasonidos pueden evaluar la viabilidad fetal a través del perfil
biofisico fetal. La secuencia de cambios en las actividades biofisicas del feto en presencia
de hipoxia sigue el orden inverso de su establecimiento durante la embriogénesis. Por tanto,
la frecuencia cardiaca fetal es el primer parametro que se deteriora, seguido de los
movimientos respiratorios, los movimientos corporales y el tono, en ese orden. Estos se
consideran marcadores agudos de vitalidad fetal. La disminucion del liquido amnidtico es
un marcador cronico de vitalidad. EI mecanismo propuesto es la disminucién de la
produccion de orina fetal debido a la hipoxia inducida por la redistribucion del flujo
sanguineo a los organos vitales. La presencia de oligohidramnios puede sugerir un
diagnostico de falta de crecimiento fetal y el grado asociado en que el feto esta
comprometido cuando se excluyen la ruptura de membranas, las malformaciones
genitourinarias y el embarazo postérmino. El Doppler permite la deteccion no invasiva de
signos de insuficiencia placentaria y de cambios hemodinamicos fetales que ocurren
durante la privacion de oxigeno. Este analisis se puede realizar utilizando las arterias
uterinas (circulacion materna), arterias umbilicales (circulacion fetoplacentaria) y otros
vasos fetales como arteria cerebral media, aorta abdominal, arteria renal, conducto venoso
y seno transverso. Utilizando el Doppler, es posible identificar fetos restringidos en riesgo
de hipoxia, que corresponde aproximadamente al 40% de los casos . Ademas, permite el
diagnostico diferencial de restricciones patolédgicas, es decir, entre fetos deficientes en
nutrientes o con hipoxia y que requieren un manejo intensivo y aquellos constitucionalmente
pequeinos, en cuyo caso se puede adoptar un tratamiento mas conservador. Ademas,

contribuye a la investigacion de posibles etiologias como la aneuploidia y los sindromes
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congénitos. Existe consenso en que su uso reduce significativamente la mortalidad
perinatal, asi como la prematurez iatrogénica y sus complicaciones. El Doppler de la arteria
uterina juega un papel clave en el diagndstico de placentacion anormal. Se realiza esta
técnica entre las 11 y las 14 semanas, particularmente para la prediccion de la
preeclampsia, una condicidon que se asocia con mucha frecuencia a la falta de crecimiento
fetal. También se puede reevaluar durante el segundo trimestre, ya que identifica
embarazos con riesgo de insuficiencia placentaria, preeclampsia y fetos pequefios para
edad gestacional a través del aumento de la resistencia (IP arteria uterina media de >
percentil 95) con o sin presencia de muesca unilateral o bilateral diastélica. EI Doppler de
la arteria umbilical refleja la resistencia vascular placentaria, que esta fuertemente
correlacionada con la insuficiencia placentaria. En condiciones normales, la resistencia de
la arteria umbilical disminuye gradualmente durante el embarazo y ocurre lo contrario en
condiciones de insuficiencia placentaria . Durante el periodo silencioso y a pesar de la mala
adaptacion placentaria, la hemodinamica fetal es normal, incluso con la obliteracién de
hasta el 50% de los vasos placentarios, sin aumento de la resistencia en las arterias
umbilicales . La reduccion del flujo placentario es la primera sefial hemodinamica de una
lesion placentaria, con alteracidn de la microcirculacién de las vellosidades. Asi las lesiones
placentarias se asocian a una disminucion de la perfusion de la arteria umbilical,
aumentando los valores en el doppler del IP de la arteria uterina. La centralizacion
hemodinamica fetal es el siguiente paso en el deterioro fetal en respuesta a la insuficiencia
placentaria. Existe vasodilatacion selectiva para preservar los érganos principales (cerebro,
corazon y glandulas suprarrenales) y vasoconstriccion en otros érganos (rifién, pulmén,
intestino, piel y huesos) en fetos con alteraciones en el crecimiento. A continuacion, la
relacion entre el IP de la arteria cerebral medial y la arteria umbilical se vuelve menor de 1
debido a la vasodilatacién cerebral, determinada por la disminucion del IP de la arteria
cerebral medial. La onda de caudal en el ductus venoso es claramente pulsatil, con tres
componentes. El caudal es elevado durante la sistole ventricular (onda S) y la diastole
ventricular (onda D), con dos componentes anterdgrados. El tercer componente sigue
siendo anterogrado, con menor velocidad que los demas durante la contraccion arterial
(onda A). El ductus venoso puede tener su flujo de onda ajustado por la onda A (contraccion
auricular), haciéndolo revertir . En este contexto, el Doppler de la vena umbilical puede
presentar pulsaciones anormales. El area venosa proporciona informacion sobre la
respuesta cardiovascular del feto. Los fetos que experimentan hipoxia y un perfil

hemodinamico alterado o centralizacion hemodinamica tienen cambios graduales en el flujo

17



venoso. La vasoconstriccion periférica que se desarrolla en el proceso de centralizacion del
flujo fetal promueve un aumento de la presidén en las camaras del corazon, seguido de
cambios en el area venosa. Hay un aumento del flujo inverso en la vena cava inferior hasta
un 30% del flujo total; en condiciones normales, alcanza sélo el 10% . El aumento del flujo
sanguineo a través del conducto arterioso debido a la vasoconstriccién hepatica se asocia
con miocardio hipéxico y el consiguiente flujo inverso o ausente en el Doppler DV durante

la contraccion auricular.*’

MECANISMOS CARDIACOS ADAPTATIVOS

El corazon es el 6rgano central en el proceso adaptativo y se ha informado de un aumento
del péptido natriurético auricular y de anomalias ecocardiograficas en los recién nacidos
feto pequeno para edad gestacional. Estos fetos tienen una insuficiencia cardiaca precoz,
incluidos cambios en la fraccién de eyeccion y en el indice de rendimiento miocardico, que
a menudo precedia a la centralizacion hemodinamica . Algunos estudios epidemioldgicos
han demostrado que el bajo peso al nacer son factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular e hipertensién en la edad adulta, probablemente por el subdesarrollo
cardiaco y las adaptaciones cardiovasculares de estos fetos en el utero, incluida la
hipertrofia ventricular izquierda por aumento del flujo, que es consecuencia de
centralizacion hemodinamica fetal. La isquemia conduce a la necrosis celular y la liberacién
de proteinas que se encuentran en el aparato contractil del musculo estriado del miocardio,
que pueden medirse en la sangre. Entre estas proteinas, el complejo de troponina, en
particular la troponina | cardiaca, puede diagnosticar lesiones microscépicas debido a su
alta especificidad tisular y alta sensibilidad . Cuando existe una alteracién grave de la
circulacion  dteroplacentaria, los mecanismos hemodinamicos y metabdlicos
compensadores del feto llegan a sus limites y la oxigenacion del miocardio es insuficiente
para proporcionar una contractilidad adecuada y una eyeccidén sanguinea eficaz. La
miocardiopatia hipdxica ocurre con disfuncion ventricular y la consecuente disminucion del
gasto cardiaco. Estudios recientes han demostrado que las concentraciones plasmaticas
de troponina |, que son detectables en la sangre del cordon umbilical, estan asociadas con
la centralizacion hemodinamica fetal, con cambios en el doppler en el ductus venoso, con

acidosis al nacer y con fetos pequefios para edad gestacional.*’
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SEGUIMIENTO Y RESOLUCION

La evaluacion de la vitalidad fetal (perfil Doppler y biofisico) y el crecimiento se puede
realizar cada 2 semanas. Sila paciente no entra en trabajo de parto de manera espontanea,
se puede inducir el trabajo de parto a las 40 semanas. Se recomienda evitar el uso de
prostaglandinas en la induccion del trabajo de parto debido al riesgo de hiperestimulacion

en los fetos que pueden tener algun grado de lesion placentaria. '

La mayoria de los nifios nacidos pequefios para edad gestacional recuperan el déficit de
peso y talla. Los recien nacidos a término que son pequefios para su edad gestacional
generalmente alcanzan su crecimiento alrededor de los 2 afios de edad, mientras que los
recien nacidos prematuros pueden tardar mas en completar dicho crecimiento que los
recien nacidos a término.  La recuperacion se completa cuando los recien nacidos pequefios
para edad gestacional alcanzan su potencial genético que esta determinado por la estatura
parental. Sin embargo, entre el 10 y el 15% de esos recien nacidos pequefos para su edad
gestacional continuara presentando una talla significativamente menor menos a -2
desviaciones estandar durante la infancia y la vida adulta. Aproximadamente el 90% de los
nifos nacidos pequefios para su edad gestacional a término y sanos, experimentaran
recuperacion del retardo del crecimiento durante sus primeros 2 afios de vida, lo cual puede
ocurrir a una edad tan temprana como a las 12 semanas de edad postnatal. Por lo tanto se
recomienda que los nifios nacidos pequefios para la edad gestacional debieran ser
evaluados cada 3 meses durante el primer afio de vida y cada 6 meses durante el segundo.
En cada cita se deberia medir peso, talla y circunferencia cefalica. Un nifio que no presente
recuperacion del crecimiento durante los 6 primeros meses de vida se deberia evaluar por
mas tiempo. La misma recomendacion es valida para un nifio cuyo peso es menor a -2
desviaciones estandar a la edad de 2 afios. En estos casos, se deberian descartar las
enfermedades pediatricas comunes, los trastornos genéticos y las disfunciones
hipotalamicas y/o de la pituitaria. Los nifios pequefios para edad gestacional que no
recuperan la talla generalmente tienen una secrecion endogena de hormona de crecimiento
adecuada en respuesta a las pruebas farmacoldgicas. Sin embargo, a menudo tienen
niveles séricos bajos de IGF-1 y una alteracion en los patrones de secrecion fisioldgica de
hormona de crecimiento. Idealmente, el diagnoéstico pequefio para la edad gestacional
implica datos de referencia de talla y peso en una poblacion geografica cuya etnicidad se
conoce. Si los graficos aprobados por las Asociaciones Pediatricas locales no estan

disponibles, desde el nacimiento hasta la edad de 5 afios, se podrian utilizar los graficos de
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crecimiento de la OMS. Los graficos de la OMS combinan datos de un seguimiento
longitudinal desde el nacimiento hasta los 24 meses y una encuesta transversal de nifios

de edades comprendidas entre 18 y 71 meses.*?
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La presencia de un embarazo durante la adolescencia es un problema de salud publica, se
desarrolla en un contexto de vulnerabilidad emocional, social y econdmica en la paciente.
Esto induce de forma directa el estado nutricional de la madre, la velocidad de crecimiento
del feto y el peso al nacer del neonato, teniendo repercusiones a corto, mediano y largo
plazo en el recién nacido.

Un control prenatal que es inadecuado (que no consiga tener la madre por lo menos un
seguimiento de cinco consultas médicas como minimo), las enfermedades (tanto en madre
como en fetos), son factores que se asocian al crecimiento intrauterino retardado y en el
peso bajo para la edad gestacional.

Se observa que en el grupo que se ve mas afectado con respecto a la presencia de RCIU
y PBEG fue en la poblaciéon de mujeres menores de 20 anos de edad. En la poblacién
mexicana no existe una cultura de prevencion de enfermedades, ni de salud, y los
seguimientos médicos que deben llevarse, no se complementan.

Esto permite discernir sobre la forma correcta de llevar un embarazo, los cuidados que se
le deben tener, las complicaciones que pueden tener con respecto a cada paciente.

Sin embargo, cada poblacion es diferente y por lo mismo los factores pueden ser variables,
identificar los mas sobresalientes, nos permitira tener un mejor conocimiento sobre el
estado de salud del binomio y de esta manera dar un mejor manejo médico.

Por lo anterior es necesario reconocer los factores que puedan predisponer la aparicion de
bajo peso en el recién nacido, identificando el problema, logrando tratarlas y permitiendo

disminuir la prevalencia de estas.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son los factores de riesgo asociados al bajo peso en el recién nacido de término

en el embarazo en adolescentes del Hospital General de Atizapan?
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JUSTIFICACION

Como ya se ha ido ejemplificando, la presencia de un bajo peso en el recién nacido puede

presentar diferentes afecciones en distintos lapsos de tiempo, siendo la mas temida, la
muerte. La poblacion en donde es mas factible que se presente esta alteracion, son en las
gestantes adolescentes.

Debemos tener mucha cautela con ellas, ya que el comportamiento del feto en el embarazo
puede ser anormal, las condiciones de una madre que es clinicamente mas madura (en un
sentido fisico, emocional, econémico y social), varia en muchos sentidos, con respecto a
una madre la cual esta en vias de desarrollo con respecto a estas caracteristicas.

Las gestantes adolescentes, tienen mas riesgo de tener recien nacidos con bajo peso al
nacer, y esto afecta en las tasas de morbilidad y mortalidad tanto de la madre como del
recién nacido.

Crear programas que apoyen a la nutricién y un buen control tanto del embarazo, como de
enfermedades durante el embarazo en la adolescente, mejorara las condiciones clinicas
significativamente del recién nacido en el momento del nacimiento y de esta manera se
lograra disminuir los dias de estancia hospitalaria de los neonatos, algo que para la gestion
de los hospitales es perjudicial por los altos costos en los servicios y tiempo que necesitaran
los pacientes.

Pero lo mas importante esos programas permitiran disminuir las tasas de morbilidad y
mortalidad del binomio. Y todo esto se podra lograr si se identifican al inicio del embarazo
cuales son los factores de riesgo para desarrollar RCIU y/o PBEG, llevando un buen control
prenatal, con un manejo adecuado de las posibles complicaciones médicas durante y
después del embarazo.

Por lo que este estudio nos permitira identificar las variables que sean mas incidentes para

la aparicion y desarrollo de las patologias antes comentadas.
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OBJETIVO
Describir los factores de riesgo asociados al bajo peso en el recién nacido de término en el

embarazo de adolescentes del Hospital General de Atizapan.

HIPOTESIS
El factor de riesgo mas importante asociado al bajo peso en el recién nacido de término en

el embarazo de adolescentes sera los trastornos hipertensivos del embarazo.
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METODOS

Diseio de estudio

Por la intervencion: Observacional
Por temporalidad: Retrospectivo
Por la interpretacion de resultado: Descriptivo

Por el numero de veces de medicion de resultados: Transversal

Universo de trabajo
Todos los registros clinicos de las pacientes adolescente atendidas en el Hospital General
de Atizapan que tuvieron un hijo recién nacido a término con bajo al peso al nacer en el

periodo comprendido de Enero del 2017 a Diciembre 2018.

Criterios de inclusion
e Edad entre los 12 y 19 afos de edad.
o Adolescentes que hayan tenido un embarazo de término.

e Recién nacido de término con bajo peso de madre adolescente.

Criterios de exclusion
o Pacientes que no cuenten con expediente clinico completo, y no sea posible obtener

todos los datos inherentes a esta investigacion.

Calculo de tamaio muestral

De acuerdo con las caracteristicas del estudio en cuestién, se realizara un calculo de
tamafo de muestra para una proporcion infinita, con una precision del 5%, y una seguridad
estadistica del 95%. En un articulo publicado por Estrada A. en el 2016, se menciona que
en América Latina existe una proporcion de nifios con bajo peso al nacer que es entre un
57%Yy 12%.°

Para fines practicos de esta investigacion se usara una proporcion esperada del 5%. Una

vez conocidos los valores necesarios, se realiza el siguiente calculo de tamafio muestra.
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Si la poblacién que deseamos estudiar es INFINITA, y deseamos saber cuantos
individuos del total tendremos que estudiar, la respuesta seria:
Seguridad: 95%
Precision: 5%
Si no tuviéramos ninguna idea de dicha
Proporcion 005 proporcion utilizariamos el valor de p=0.5
esperada al 90%: ’ (50%),
gue maximiza el tamafio muestral.
Formula: Za** p *q
d2
Donde:
Zar=| 1.962 (Ya que la seguridad es del 95%)
Proporcion esperada, en este
p= 0,05 |caso sera: 0,05
q= 0,95 |En este caso seria 1-p
Precision (en este caso
d= 0,05 |deseamos un) 5%
1.962 0,05 0,95 _
n= = ?
0,05
3,8416 0,05 0,95 _
n= = ?
0,0025
0,182476 _
n= 0,0025 = 729

Se requieren 73 pacientes que hayan tenido un recién nacido con bajo peso al nacer en

este Hospital, y que el recién nacido haya sido de termino.

Tipo de muestreo
No probabilistico: Se seleccionaron a las pacientes que se encuentran disponibles al

momento de la recoleccidon de datos de una manera arbitraria.

Por casos consecutivos: Se elegira a cada paciente que cumplia con los criterios de
seleccioén dentro del periodo de estudio mencionado o hasta alcanzar el numero definido de

pacientes.
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Variables

NOMBRE DE LA DEFINICION TEORICA DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE NIVEL DE
VARIABLE VARIABLE MEDICION
Variable Dependiente
Segun la Organizacion Mundial de la Esta variable se obtendra por Cualitativa
Salud (OMS), el bajo peso al nacer se | medio de la revision sistematica Nominal 1.- Sl
Recién nacido de | da cuando un nifio pesa menos de 2,500 de los expedientes clinicos. Dicotémica
término con bajo peso al | g al nacer. Por lo general, los nifios
nacer prematuros presentan bajo peso al 2.-NO
nacer, sin embargo, hay nifios que
nacen a término, pero con bajo
peso por problemas con su crecimiento
intrauterino.
Variables del Recién Nacido
NOMBRE DE LA | DEFINICION TEORICA DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE | NIVEL DE
VARIABLE VARIABLE MEDICION
Es el término comun usado durante el | Edad al momento del parto
embarazo para describir qué tan Cuantitativa 1.-Semanas
Edad Gestacional avanzado esta éste. Se mide en | Se usaralaescala de Capurro discreta.
semanas, desde el primer dia del ultimo para determinarla.
ciclo menstrual de la mujer hasta la
fecha actual. Un embarazo normal
puede ir desde 37 a 42 semanas
Salr?izlzgicé%ncﬂeeri?: r:(?rr\]:a?gaszs c'\r/:tué‘rai:)is La ot’atencién de esta yg’riable se Cualit_ativa _
Sexo entre ellos las caracteristicaé hafa medante_ la revision de la NO"E'”’?" 1. Femen!no
fenotipicas anatomicas y hoja de Historia Clinica _Ia cual Dicotémica 2. Masculino
L se obtendra del expediente.
cromosomicas.
P Hace referencia al peso que presento el | La obtencién de esta variable se Cuantitativa
eso s ; . ; s : 1.Kg
recién nacido. hara mediante la revisién de la Continua
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hoja de Historia Clinica la cual
se obtendra del expediente.

La obtencion de esta variable se

Talla Hacellzeferen_cia a la talla que presenta haré medignte_ la rgv?sién dela Cuanti_tativa 1 -Centimetros
el recién nacido. hoja de Historia Clinica la cual Continua
se obtendra del expediente.
Variables de la Madre
Variable Definicion conceptual Definicion operacional Escala de Indicador
medicién
Hace referencia a la edad de la madre al | Esta variable se obtendra por
momento de embarazarse. medio de la revisidn sistematica Cuantitativa 1.-Anos
Edad de los expedientes clinicos. discreta.
Se determinara en afos
cumplidos.
Esta variable se obtendra por
Antecedente de recién | Hace referencia al hecho de que la | medio de la revision sistematica Cualitativa 1.8l
nacido con bajo peso al | paciente ya ha tenido un recién nacido | de los expedientes clinicos. Nominal
nacer con peso bajo al nacer. Dicotomica 2.NO
Esta variable se obtendra por
Hace referencia al hecho de que la | medio de la revisién sistematica Cualitativa 1.8l
Tabaquismo paciente fumo durante embarazo. de los expedientes clinicos. Nominal
Dicotémica 2.NO
Esta variable se obtendra por
Hace referencia al hecho de que la | medio de la revisién sistematica Cualitativa 1.8l
Alcoholismo paciente consumid alcohol durante | de los expedientes clinicos. Nominal
embarazo. Dicotémica 2.NO
Esta variable se obtendra por
Definido como un punto de presiéon | medio de la revisiéon sistematica Cualitativa 1.8l
Hipertension arterial | sistolica por lo menos de 140 mm Hg y/o | de los expedientes clinicos. Nominal
durante el embarazo punto diastdlico por lo menos de 90 mm Dicotémica 2.NO

Hg en por lo menos dos ocasiones y en
por lo menos 6 horas de separado
después de la semana 20 de la
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gestacion en las mujeres conocidas de
ser normotensas antes de embarazo.

Sindrome que se caracteriza por la | Esta variable se obtendra por Cualitativa 1.8l
Anemia disminucion anormal del numero o | medio de la revision sistematica Nominal
tamafio de los glébulos rojos que | de los expedientes clinicos. Dicotomica 2.NO
contiene la sangre o de su nivel de
hemoglobina.
Consumo de Farmacos
durante el embarazo Hace referencia al hecho que la paciente | Esta variable se obtendra por Cualitativa 1.8l
consume algun farmaco durante el | medio de la revision sistematica Nominal
embarazo. de los expedientes clinicos. Dicotémica 2.NO

Estan incluidos los
medicamentos antineoplasicos,
anticonvulsivantes  (fenitoina),
beta bloqueadores
(especialmente  atenolol) vy
esteroides (corticoides)
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se presentara el protocolo de tesis al Comité Local de Investigacion del Hospital General

de Atizapan. Una vez obtenida la autorizacidén se procedera a la recoleccién de datos.

o El investigador recopilara los expedientes que tuvieron un recien nacido con bajo
peso para edad gestacional en el Hospital General de Atizapan, y que al mismo

tiempo contaban con el Diagndstico de Embarazo de término.

e El investigador seleccionara a cada una de estas pacientes, y las clasificara de

acuerdo a las variables de interés a este estudio de investigacion.

o Posteriormente a la captura de la informacion se procedera a transcribir los datos
de los pacientes a una hoja de Excel, por ultimo, se exportara al programa
estadistico Epi Info 7, el cual es un Software de uso libre, no requiere de licencia

para su manejo.

e El investigador responsable se obliga a presentar los Informes de Seguimiento, y
que una vez que el estudio haya sido terminado presentara el Informe de
Seguimiento Técnico final, asi como los informes extraordinarios que se le requieran
sobre el avance de proyecto de investigacion, hasta la terminacion o cancelacion

del mismo.
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ASPECTOS ESTADISTICO

Se realiz6 el analisis descriptivo de las variables del estudio utilizando para las variables
cualitativas frecuencias y proporciones y para las variables cuantitativas media y desviacion

estandar (DE), se utilizaron tablas y graficos para el resumen de los datos.
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ASPECTOS ETICOS

En el presente proyecto de investigacion, el procedimiento esta de acuerdo con las normas

éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud
y con la declaracion del Helsinki de 1975 enmendada en 1989 y cddigos y normas
Internacionales vigentes de las buenas practicas de la investigacion clinica. Asi mismo, el
investigador principal se apegara a las normas y reglamentos institucionales y a los de la

Ley General de Salud. Esta investigacion se considera como sin riesgo

Se ha tomado el cuidado, seguridad y bienestar de los pacientes, y se respetaran
cabalmente los principios contenidos en él, la Declaracion de Helsinki, la enmienda de
Tokio, Codigo de Nuremberg, el informe de Belmont, y en el Cédigo de Reglamentos
Federales de Estados Unidos. Dado el tipo de investigacion se clasifica como sin riesgo, el
investigador no tendra participacion en el procedimiento al que fueron sometidas las
pacientes, el investigador solo se limitara a la recoleccion de la informacién generada en
las pacientes que tuvieron un parto en el Hospital General de Atizapan, la investigacion por
si misma no puede presentar riesgos, ya que solo se trata de revision sistematica de

expedientes clinicos.

Sin embargo, se respetaran en todo momento los acuerdos y las normas éticas referentes
a investigacion en seres humanos de acuerdo a lo descrito en la Ley General de Salud, la
declaracion de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, los codigos y normas internacionales
vigentes para las buenas practicas en la investigacion clinica y lo recomendado por la

Coordinacion Nacional de Investigacion.

La informacidon obtenida sera conservada de forma confidencial en una base de datos
codificada para evitar reconocer los nombres de los pacientes y sera utilizada estrictamente

para fines de investigacion y divulgacion cientifica.

Se tomaron en cuenta las disposiciones del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la salud, en el Titulo Segundo, Capitulo primero en sus
articulos: 13, 14 incisos | al VIII, 15,16,17 en su inciso Il, 18,19,20,21 incisos | al Xl| y 22
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incisos | al V. Asi como también, los principios bioéticos de acuerdo con la declaracion de
Helsinki con su modificacion en Hong Kong basados primordialmente en la beneficencia,

autonomia.

En el articulo 13 por el respeto que se tendra por hacer prevalecer el criterio del respeto a
su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar, al salvaguardar la informacion

obtenida de los expedientes.

Del articulo 14, en el inciso |, ya que apegado a los requerimientos de la institucion y del
comité local de investigacion, se ajustara a los principios éticos y cientificos justificados en

cada uno de los apartados del protocolo.

El investigador se rige bajo un importante codigo de ética y discrecion, por lo tanto, no existe
la posibilidad de que la informacion recabada del expediente clinico con respecto a los

pacientes se filtre de manera total o parcial y atente contra la vida e integridad del mismo.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO

(=TT

INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO
HOSPITAL GENERAL DE ATIZAPAN
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
DESGLOSE PRESUPUESTAL PARA PROTOCOLOS DE INVESTIGACION EN SALUD

“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL BAJO PESO EN EL RECIEN NACIDO DE
TERMINO EN EL EMBARAZO DE ADOLESCENTES”

Hurtado Flores Zoraida de
la Luz

Apellido paterno Materno
Nombre (s)

Gasto de Inversion.

ESPECIFICACION | COSTO
1. Equipo de computo:
e MacBook 1 laptop Propia
e Impresora HP laser 1 impresora $1499.00
monocromatica p1102w 1 USB $99.00
e Memoria USB 500 $50.00
e Hojas blancas
e Articulos 1 cartucho $400.00
e Tinta impresora
e Copias fotostaticas
Subtotal Gasto de Inversion $2048
Gasto Corriente
1. Articulos, materiales y utiles diversos:
e Boligrafos 10 boligrafos $100.00
e Corrector 2 unidades $60.00
e Carpetas 5 carpetas $15.00
e Broche sujeta hojas 3 broches $15.00
Subtotal Gasto Corriente $190.00
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TOTAL | $2238.00 |

Desglose de recursos a utilizar:

Recursos humanos:
e 1 Meédico Especialista en Ginecologia y Obstetricia, adscrito al servicio de

Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de Atizapan.

e 1 Médico Residente Especialista Ginecologia y Obstetricia, adscrito al servicio de

Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de Atizapan.

Recursos materiales:
e |Los recursos materiales utilizados seran las instalaciones del servicio de

Anestesiologia (quiréfanos) del Hospital General de Atizapan.
e Los componentes necesarios para el vaciamiento de datos sera equipo de papeleria
(hojas y plumas), impresiones, equipo de computo, sistema de vigencias de la red

informatica del servicio Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de Atizapan.

e Para el presente estudio no se utilizan recursos monetarios externos a los materiales

disponibles del servicio Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de Atizapan.
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RESULTADOS

De los 73 pacientes analizados, se pudieron determinar las siguientes caracteristicas de los
pacientes recién nacidos de madre adolescente con bajo peso al nacer; Se observd un
discreto predominio del género femenino en el 56.2% de los casos (Grafico 1), presentando
una edad media al nacimiento en semanas de gestacion (SDG) de 39.2 (+ 1.3) con edades
entre los 37 y 42 SDG, El peso observado fue de 2481 (+ 278) gramos en promedio con
valores entre 1650 a 3879, y un 23.6% de RN con bajo peso al nacer y la talla de los

productos fue de 45.9 (+ 1.2) cms promedio.

Grafico 1. Distribucion porcentual en cunto a genero de
los recien nacidos con bajo peso

Femenino = Masaulino

Tabla 1. Caracterizacion demografica de los pacientes con bajo peso

estudiados.
n=73 Frecuencia Porcentaje
Genero Femenino 41 56.2
Masculino 32 43.8
Media DE°
Edad * 39.2 1.3
Minimo 37
Maximo 42
Peso t 2481 278
Minimo 1650
Maximo 3879
RN Dajo peso al No 246 76.4
Si 73 29.6
Talla ™ 459 1.2
Minimo 39
Maximo 51

* Semanas de gestacion T+ Gramos ~ Centimetros ° Desviacion estandar
Fuente: Base de datos de la investigacion
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En relacion a las variable estudiadas en las madres adolescentes, la edad media se
presento en 16.9 (x1.5) afnos ( rango de 13 a 19 anos). En relacion al peso de la madre, se
identificd una media de IMC de 25.5 (+3.3) kg/mts2 con valores entre 18 a 39, siendo de
predominio para la muestra en general el sobrepeso. Los antecedentes relacionados con la
gestacion adolescente y recién nacidos de termino con bajo peso, se identificd
principalmente el reporte de hipertension inducida durante el embarazo con el 63% de los
casos, seguido del habito de tabaquismo en el 61.6% de las pacientes. Otras variables
como Consumo de farmacos durante la gestacion (47.9%), Alcoholismo (35.6%),
Antecedente de producto con bajo peso previo (34.2%) y anemia (26%) presentaron

frecuencias y porcentajes menores entre los casos estudiados (Tabla 2, Graficos 2-9).

Tabla 2. Caracterizacion sociodemografica de la madre relacionados a los pacientes con bajo
peso al nacer.

n=73 Media DE °
Edad * 16.9 15
Minimo 13
Maximo 19
IMC t 255 3.3
Minimo 18
Maximo 39
Frecuencia Porcentaje
An_tecedente producto No 48 65.8
bajo peso
Si 25 34.2
Tabaquismo No 28 38.4
Si 45 61.6
Alcoholismo No 47 64.4
Si 26 35.6
Hipertension en el No 27 37.0
embarazo
Si 46 63.0
Anemia No 54 74.0
Si 19 26.0
Consumo farmacos No 38 521
Si 35 47.9

* Afios T mts/kg2 ° Desviacion estandar Fuente: Base de datos de la investigacion
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Grafico 2. Edad promedio y distribucion de las madres estudiadas

Grafico 3. Distribucion del IMC de la madre
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Grafico 4. Antecedente de producto BP

Si No

Grafico 5. Antecedente de tabaquismo
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Grafico 6. Antecedente de alcoholismo
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Grafico 7. Antecedente de Hipertension en el Embarazo
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Grafico 8. Antecedente de anemia
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DISCUSION

La maternidad en adolescentes ocasiona diferentes efectos adversos que se extienden a la
salud de sus hijos. Los infantes de esta poblacion segun refieren Leiva et al® en su
estudio chileno del 2019, tienen mayor probabilidad de tener bajo peso al nacer y quedan

sensibilizados para distintos riesgos de salud a largo plazo. *

Por lo mencionado el estudio actualmente realizado se encamino a la descripciéon de las
caracteristicas del recién nacido con bajo peso de madre adolescente y las caracteristicas

de estas ultimas que pudieran relacionarse con la obtencion de un producto de tal resultado.

Hurtado y cols™® en su estudio del 2015 identifican como factores de riesgo del bajo peso
al nacer al embarazo en la adolescencia, desnutricién en la madre, enfermedades crénico
degenerativos en la madre y uso de sustancias (alcohol, drogas, cigarrillo), ' Asi mismo
Jiménez et al en el 2017 estudiaron a la preeclampsia como el factor mas asociado a

desarrollar bajo peso al nacer. ™

Como ya se describié de nuestra poblacion, la hipertension durante el embarazo fue
observado con el 63% habito de tabaquismo en el 61.6% de los casos de las madres
adolescentes con Rn de bajo peso al nacer, por lo que concordando con los autores
Jiménez y Hurtado!"?, se encuentran relacionadas estas caracteristicas a la situaciéon de un

recién nacido de menor peso.

La anemia y la ferropenia son dos de los problemas nutricionales mas frecuentes en la
poblacion especialmente en grupos vulnerables de paises en vias de desarrollo. Las
embarazadas se encuentran en estos grupos, por los altos requerimientos de hierro que se
necesitan durante la gestacion, que pueden representar hasta una tercera parte de los
depdsitos maternos totales. Urdaneta y cols' en su estudio realizado en chile en el 2015,
identifican a la anemia como un factor asociado a la presencia de bajo peso al nacer de los

recién nacidos. '?

Al respecto, nuestra poblacién se identific6 con pocos casos de anemia en la madres
adolescentes, por lo que no podemos asegurar que esta caracteristica se relaciona al bajo

peso al nacer de los recién nacidos.
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CONCLUSIONES

La maternidad en adolescentes ocasiona diferentes efectos adversos, nuestro estudio
realizado se encaminé a la descripcion de las caracteristicas del recién nacido con bajo
peso de madre adolescente y las caracteristicas de estas ultimas que pudieran relacionarse
con la obtencién de un recien nacido con bajo peso, al respecto observamos una
presentacién de recien nacido con bajo peso al nacer de aproximadamente una cuarta parte
de los casos, siendo el resto de las caracteristicas de los casos, sin alteraciones dentro de

los parametros neonatales esperados.
Las caracteristicas maternas asociadas al recién nacido con bajo peso al nacer de madre

adolescente, incluyen un IMC dentro de valores de sobrepeso, hipertension inducida por el

embazo y antecedente relevante el habito tabaquico.
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ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de recoleccion de datos

Instituto de Salud del Estado de México

77 ? ; E ; H ital | de Ati A
J L. ospital General de Atizapan

Cedula de Recoleccion de datos

“FACTORES DE RIESGO DE BAJO PESO EN EL RECIEN NACIDO
| DE TERMINO EN EL EMBARAZO DE ADOLESCENTES”

Ficha de Identificacion

Folio:
Variables del Recién Nacido | Edad: Sexo:
Peso: Talla:

. Recién nacido de
Malformaciones termino con bajo peso
congénitas: Sl NO al nacer Sl [NO

Variables de la Madre |
Edad: Desnutricion: | S NO
Antecedente de producto con bajo peso al
nacer: S NO
Tabaquismo: Si NO Alcoholismo: Sl NO
HAS en el embarazo: Si NO Anemia: Si NO

|

Consumo De farmacos en el embarazo: Si NO

Dra. Zoraida de la Luz hurtado flores
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Anexo 2. Cronograma de actividades

“FACTORES DE RIESGO ASOCIAOS AL BAJO PESO EN EL RECIEN NACIDO DE
TERMINO EN EL EMBARAZO DE ADOLESCENTES”

P= PROGRAMADO R= REALIZADO

ACTIVIDAD

2019

JULIO
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SEPTIEMBRE
OCTUBRE
NOVIEMBRE
DICIEMBRE
ENERO
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A ABRIL
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JUNIO

A

ESTUDIAR

INVESTIGACION R
BIBLIOGRAFICA

ELABORACION DEL R R
PROTOCOLO HASTA

PRESENTACION R |R
COMITE
LOCAL DE INVESTIGA

REVISION DEL R
PROTOCOLO

POR EL COMITE R
LOCAL DE INVESTIGA

REGISTRO DEL R
NUMERO DE

PROTOCOLO R

RECOLECCION
DE LA

INFORMACION

ANALISIS DE
RESULTADOS

A A A A A A
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FINAL DEL
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