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RESUMEN

Objetivo: Determinar la asociacion entre la edad materna y el bajo peso al nacer en recién
nacidos a término atendidos en el Hospital Regional de Cajamarca durante el periodo enero a
diciembre del 2024. Material y métodos: Estudio observacional, analitico y de corte
transversal en 209 pares madre—recién nacido. Se recopilaron variables clinicas, obstétricas y
sociodemograficas. La edad materna se categorizd en adolescente (10—19 afios), Optima
(2034 anos) y avanzada (=35 afios). El desenlace fue bajo peso al nacer (<2500 g). Se utilizd
regresion de Poisson con varianza robusta para estimar razones de prevalencia (RP) crudas y
ajustadas (RPa) con intervalos de confianza al 95%. Resultados: La edad materna media fue
28,49 + 7,15 afos; el 60,3% se ubicd en edad optima y el 39,7% en extremos reproductivos.
La frecuencia de bajo peso al nacer fue 36,8%. En el andlisis bivariado, la prevalencia fue
mayor en adolescentes (66,0%) y en edad avanzada (72,2%) frente al grupo 6ptimo (15,9%).
En el modelo ajustado, la adolescencia se asocié independientemente con bajo peso (RPa =
3,48; 1C95%: 2,05-5,93; p<0,001), mientras que la edad materna avanzada mostr6é la mayor
magnitud de asociacion (RPa = 4,71; 1C95%: 2,87-7,72; p<0,001). La patologia hipertensiva
del embarazo incrementd el riesgo en 67% (RPa = 1,67; 1C95%: 1,21-2,30; p=0,002).
Conclusiones: Los extremos de la edad materna constituyen factores independientes

asociados al bajo peso al nacer en neonatos a término.

Palabras clave: Edad materna; Bajo peso al nacer; Factores de riesgo.



ABSTRACT

Objective: To determine the association between maternal age and low birth weight in term
neonates attended at the Regional Hospital of Cajamarca from January to December 2024.
Materials and Methods: Observational, analytical, cross-sectional study including 209
mother—newborn pairs. Clinical, obstetric, and sociodemographic variables were collected.
Maternal age was categorized as adolescent (10—19 years), optimal (20-34 years), and
advanced (>35 years). The outcome was low birth weight (<2500 g). Poisson regression with
robust variance was used to estimate crude and adjusted prevalence ratios (PR and aPR) with
95% confidence intervals. Results: The mean maternal age was 28.49 + 7.15 years; 60.3%
were in the optimal age group and 39.7% in the reproductive extremes. The frequency of low
birth weight was 36.8%. In bivariate analysis, prevalence was higher among adolescents
(66.0%) and advanced-age mothers (72.2%) compared to the optimal age group (15.9%). In
the adjusted model, adolescent pregnancy was independently associated with low birth
weight (aPR = 3.48; 95% CI: 2.05-5.93; p<0.001), while advanced maternal age showed the
highest magnitude of association (aPR = 4.71; 95% CI: 2.87-7.72; p<0.001). Hypertensive
disorders of pregnancy increased the risk by 67% (aPR = 1.67; 95% CI: 1.21-2.30; p=0.002).
Conclusions: Maternal age extremes are independent factors associated with low birth

weight in term neonates.

Keywords: Maternal age; Low birth weight; Risk factors.



CAPITULO I: INTRODUCCION

El peso al nacer (PN) se define como la primera medicion ponderal del recién nacido (RN)
obtenida inmediatamente después del parto (1,2), constituyendo un parametro fundamental
para la evaluacion inicial del estado de salud neonatal. El bajo peso al nacer (BPN), también
denominado como insuficiencia ponderal (3), es definido por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) como un peso al nacer inferior a 2 500 gramos (3,4) independientemente de la
edad gestacional (2). Esta condicién se atribuye principalmente a la restriccion de
crecimiento intrauterino, a la ocurrencia del nacimiento prematuro o a la coexistencia de
ambos factores (5,6) y es reconocida como un indicador de un problema de salud publica
multifacético (3).

El BPN constituye uno de los principales indicadores del Marco Global de Vigilancia en
Nutricion de la OMS (3) y forma parte de las metas establecidas por la Asamblea Mundial de
la Salud, la cual propuso reducir su prevalencia en un 30% entre los afios 2012 y 2030 (3).
Esta prioridad responde a que el BPN representa uno de los predictores mas importantes de la
mortalidad infantil temprana, especialmente durante el primer mes de vida (2). A nivel
mundial, se estima que mas de 20 millones de recién nacidos presentan bajo peso al nacer
cada afio (5) y cerca del 96% de ellos lo hacen en paises en desarrollo (5,6,7). En Perq,
durante el afo 2018, aproximadamente seis de cada cien nacidos vivos presentaron BPN,
observandose mayor frecuencia en madres menores de 20 afios y en regiones tales como
Cajamarca, Pasco, Loreto y Huancavelica (8), evidenciando inequidades territoriales y
sociodemograficas persistentes.

El BPN se asocia con un incremento significativo de la mortalidad y morbilidad fetal y
neonatal (3,4,9,10), asi como alteraciones cognitivas (11,12). Asimismo, se ha vinculado con
mayor riesgo de insulinorresistencia y enfermedades crdnicas no transmisibles en la vida

adulta (13,14,15,16), ademas de complicaciones como injuria renal aguda (17,18). Entre los
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multiples factores asociados se describen el numero insuficiente de controles prenatales
(19,20), el bajo nivel educativo materno (21,22), la hipertensiéon gestacional (21), las
condiciones de pobreza (22,23) y los extremos de la edad materna, incluyendo tanto la
adolescencia como la edad materna avanzada (22,24). En este contexto, la edad materna
adquiere particular relevancia como determinante biologico y social del resultado perinatal
(25).

El embarazo adolescente se define como aquel que ocurre entre los 10 y 19 anos de edad
(26). A nivel mundial, se estiman alrededor de 21 millones de embarazos anuales en
adolescentes de 15 a 19 afios (27), de los cuales cerca de 12 millones culminaron en parto
(28) y 5,6 millones en aborto (29). La maternidad adolescente se reconoce como un problema
socioeconomico, legal, psicologico y médico de relevancia global (26). Entre los principales
factores de riesgo se encuentran la deficiente educacion sexual, inicio precoz de actividad
sexual (26,29), conductas sexuales de riesgo, bajo nivel educativo y socioecondmico,
limitada disponibilidad de anticonceptivos y barreras en el acceso a servicios de salud (29),
asi como antecedentes de abuso sexual (26). A estos se suman el matrimonio temprano
(29,30), antecedentes familiares de maternidad adolescente, falta de apoyo parental,
pertenencia a familia disfuncionales, determinadas creencias religiosas (29), limitaciones
financieras (29,30), exposicion a violencia doméstica o sexual, influencia de redes sociales y
pornografia (29), vivir en contextos donde la maternidad adolescente es socialmente aceptada
y la presencia de estrés o depresion como parte de problemas de salud mental (30). Desde el
punto de vista clinico, el embarazo adolescente es considerado de alto riesgo debido a la
inmadurez emocional, estigmatizacion, negacion del embarazo, dificultades economicas y la
menor probabilidad de un adecuado control prenatal (26). Entre las principales
complicaciones obstétricas destaca la didstasis de la sinfisis del pubis (28); la preeclampsia

(29), la cual puede verse favorecida por la deficiencia de micronutrientes, indice de masa
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corporal mayor de 30 kg/m? e ingesta insuficiente de calcio (31), asi como por la inmadurez
uterina y alteraciones en la decidualizacion y placentacion (29). La ruptura prematura de
membranas se vincula con la inmadurez de la circulacion uterina y cervical y con infecciones
subdiagnosticadas que incrementan marcadores inflamatorios (29). Asimismo la anemia
materna es frecuente debido a los mayores requerimientos nutricionales propios de una etapa
en la que la madre se encuentra ain en crecimiento (28,29,31). Los problemas relacionados
con la gestacion y el parto constituyen la principal causa de muerte en adolescentes de 15 a
19 anos (29). En el ambito perinatal, el embarazo adolescente se asocia con parto pretérmino,
especialmente cuando existe control prenatal insuficiente o tardio y bajo nivel educativo
(28,29). El bajo peso al nacer se relaciona con la inmadurez fisica, deficiente estado
nutricional, escaso aumento ponderal materno, controles prenatales inadecuados y parto
pretérmino (28,29,31). A largo plazo, las madres adolescentes enfrentan limitaciones en la
continuidad educativa, estigmatizacion social, persistencia del bajo nivel socioecondémico
(29) y mayor riesgo de depresion postparto, que puede afectar hasta al 25% de ellas (28,29).

Por otro lado, la edad materna avanzada se define tradicionalmente como aquella igual o
mayor a 35 afios al momento del parto (32). A nivel global se observa una tendencia al
retraso de la maternidad; en Estados Unidos, casi el 19% de los embarazos y 11% de los
primeros embarazos en 2020 ocurrieron en mujeres de 35 afios a mas (32,33). Desde el punto
de vista clinico, la edad materna avanzada se asocia con multiples complicaciones maternas y
perinatales. Se ha descrito un incremento de 4 a 8 veces en el riesgo de embarazo ectdpico
(34). Asimismo, aproximadamente el 80% de las pérdidas fetales asociadas a esta condicion
corresponden a abortos espontdneos (33). En el ambito fetal, el riesgo de anomalias
cromosomicas aumenta de forma constante con la edad materna, mientras que las anomalias
cromosomicas sexuales presentan un aumento mas moderado (35). De igual forma, la

restriccion de crecimiento intrauterino (35), el bajo peso al nacer y el parto prematuro son

12



mas frecuentes en este grupo (33). Entre las complicaciones obstétricas, la placenta previa, la
embolia del liquido amnidtico, la preeclampsia (34) y la diabetes gestacional presentan una
fuerte asociacion con la edad materna (35).

En el ambito internacional, Lat et al. (36) realizaron en 2018 un estudio observacional
transversal en Sudén del Sur con 11 845 pares madre-neonato, encontrando una prevalencia
de BPN de 11,4% y una asociacion significativa con los extremos de la edad materna y la
prematuridad. Jacobson et al. (37), en México (2008-2019), mediante una cohorte
retrospectiva que incluyo 19 526 922 nacimientos, evidenciaron un incremento progresivo del
BPN conforme aumentaba la edad materna, alcanzando 13,9% en mujeres de 45 a 49 afios.
Asimismo, Chung et al. (38), en Corea (2010-2015), analizaron 2 245 785 nacimientos Unicos
a término y hallaron que la edad materna avanzada actu6 como factor independiente asociado
a BPN a término. En el contexto nacional, Fernandez et al. (39) desarrollaron una cohorte
retrospectiva en Cajamarca (2020-2021) con 944 gestantes, reportando una prevalencia de
BPN de 7,1% y un incremento del 5% en el riesgo por cada afio adicional de edad materna.
Valdivia (40), también en Cajamarca (2020), mediante un estudio de casos y controles
identificd asociacion entre BPN y edad materna menor de 18 afios. Por otro lado, Ruelas (41)
en Puno (2020) encontrd asociacion significativa entre BPN a término y edad materna mayor
de 35 anos. Finalmente Aguilar (42), en un estudio de casos y controles con 85 384 neonatos
(2025-2019), destaco la influencia de los extremos de edad materna.

Cajamarca se ha mantenido durante la tltima década entre los departamentos con mayores
indices de pobreza y pobreza extrema del pais (43), situacidon que impacta directamente en la
salud materno-infantil. A pesar de la implementacion de estrategias orientadas a la reduccion
del BPN, persisten brechas asociadas a factores sociodemograficos que requieren mayor
comprension local. En este sentido, investigar la asociacion entre edad materna y bajo peso al

nacer resulta pertinente desde el punto de vista cientifico, al aportar evidencia
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contextualizada: desde el ambito clinico, permite identificar grupos de mayor riesgo para
intervenciones oportunas: y desde la perspectiva social y sanitaria, al contribuir al disefio de
estrategias preventivas dirigidas a poblaciones vulnerables. En consecuencia, surge la
siguiente pregunta de investigacion: ;Como se asocia la edad materna y el bajo peso al nacer
en recién nacidos en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el afio 2024? Como
respuesta a esta formulacion, la investigacion tiene como proposito general determinar la
asociacion entre la edad materna y el bajo peso al nacer en recién nacidos a término atendidos
en el Hospital Regional Docente de Cajamarca (HRDC) durante el periodo comprendido
entre enero y diciembre del afio 2024. En concordancia con este objetivo central, se plantean
como objetivos especificos el describir la frecuencia de los grupos etarios maternos mas
significativos asociados al bajo peso al nacer en las gestantes atendidas en dicho
establecimiento de salud durante el periodo de estudio. Asimismo, se busca establecer la
frecuencia de bajo peso al nacer en neonatos nacidos en tal hospital y se pretende identificar
otros factores personales, clinicos y epidemiologicos que se encuentren significativamente
asociados al bajo peso al nacer, con la finalidad de contribuir a una comprension integral de
los determinantes involucrados en este desenlace perinatal. Finalmente, el estudio se
estructura bajo dos hipodtesis. La hipotesis alterna plantea que existe una asociacion
estadisticamente significativa entre la edad materna y el bajo peso al nacer en recién nacidos
a término atendidos en el HRDC durante el afio 2024. En contraste, la hipdtesis nula
establece que no existe asociacion estadisticamente significativa entre ambas variables en

dicha institucién y periodo de estudio.

14



CAPITULO II: MATERIAL Y METODOS
2.1. Diseio del estudio

El presente estudio se enmarcoé dentro de un disefio transversal analitico, dado que se
pretendid evaluar la asociacion entre la edad materna y el bajo peso al nacer, recolectando
informacion en un uUnico corte temporal durante el ano 2024. Este enfoque permitio
determinar la prevalencia del bajo peso al nacer en la poblacion estudiada y a la vez, analizar
la fuerza y direccidon de la relacion con la edad materna mediante pruebas estadisticas que
contrastaron hipotesis sobre dicha asociacion. Al caracterizarse por ser transversal, los datos
reflejaron el estado de las variables sin seguimiento longitudinal, lo que facilité la
identificacion de patrones y factores de riesgo presentes en los pares madre-neonato

atendidos.

2.2. Poblacion y muestra
2.2.1. Poblacion de estudio

La poblacion de estudio estuvo constituida por gestantes cuyos partos fueron atendidos en el
Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el
periodo comprendido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del 2024, registrandose un total

de 1200 partos.

2.2.2. Criterios de seleccion
o C(riterios de inclusion:

Se incluyeron aquellas madres con controles prenatales completos, cuya edad materna
estuviera registrada al momento del parto y cuyas historias clinicas
materno-neonatales fueran legibles y completas para las variables del estudio.

Asimismo, se consideraron Unicamente recién nacidos a término con edad gestacional
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entre 37 y 41 semanas 6/7 dias, producto de gestacion unica y de parto vaginal, con

registro completo del peso al nacer consignado en la historia clinica.

o Criterios de exclusion:

Se excluyeron del estudio a aquellos casos que presentaron gestacion con resultado de
Obito fetal, asi como neonatos con malformaciones congénitas o anomalias
cromosOmicas registradas. También se descartaron los recién nacidos con peso al
nacer menor de 500 gramos o mayor de 4 000 gramos, asi como aquellos no nacidos

en el Hospital Regional Docente de Cajamarca.

2.2.3. Tamaiio muestral y seleccion

El tamafio muestral se calcul6 utilizando el programa Epidat version 4.2, considerando un
nivel de confianza del 95% y una precision del 80%. Se emplearon proporciones esperadas de
36% en la poblacion 1 y 18% en la poblacion 2, segin un estudio previo realizado en Pert
(44). Con estos parametros, se determin6 un tamafio minimo de 190 participantes, al cual se
agregd un 10% adicional para compensar posibles pérdidas o registros incompletos,
estableciendo un objetivo de inclusion de al menos 209 participantes.

El muestreo fue de tipo probabilistico, especificamente aleatorio simple, dado que la
poblacion estaba delimitada y todos los sujetos que cumplian los criterios de inclusion tenian
la misma probabilidad de ser seleccionados, garantizando representatividad y minimizando

sesgos en la estimacion de la asociacion entre edad materna y bajo peso al nacer.
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2.3. Definicion operacional de variables

Variable independiente:

e FEdad materna: conceptualmente se definid6 como la edad de la madre al momento del
parto, registrada en la historia clinica. Para efectos del andlisis, la edad materna se
operacionalizan en afos completos y se categorizo en tres grupos: adolescentes (10-19

afios), edad materna 6ptima (20-34 afios) y edad materna avanzada (> 35 afios).

Variable dependiente:

® Bajo peso al nacer: se defini6 como el peso del recién nacido al momento del
nacimiento menor de 2 500 gramos, registrado en la historia clinica. Esta variable se
operacionalizd de manera dicotomica, codificando si cuando el recién nacido peso

menos de 2 500 gramos y no cuando el peso fue igual o superior a 2 500 gramos.

Variables intervinientes:

e FEdad gestacional: duracion del embarazo medida desde la fecha de ultima
menstruacion hasta el momento del nacimiento expresada en semanas completas. Para
su operacionalizacion, se clasificaron a los recién nacidos como a término aquellos
con edad gestacional entre 37 semanas y 41 semanas con 6/7 dias.

e Controles prenatales: conceptualizados como el seguimiento médico programado
durante el embarazo, orientado a evaluar la salud materna y fetal. Para su
operacionalizacion, se registr6 el niimero total de controles prenatales realizados
consignados en la historia clinica materna y se clasifico en dos categorias: adecuados,
cuando la madre habia recibido seis 0 mas controles prenatales e inadecuados, cuando

la madre habia recibido menos de seis.
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e indice de masa corporal (IMC): calculado a partir del peso y la talla de la madre al
inicio del embarazo segun la férmula estdndar (peso en kilogramos dividido entre el
cuadrado de la talla en metros) fue categorizado siguiendo los criterios de la
Organizacion Mundial de la Salud, clasificando en bajo peso (<18.5 kg/m?), peso
normal (18.5-24.9 kg/m?), sobrepeso (25-29.9 kg/m?) y obesidad (>30 kg/m?)
realizado mediante la revision de la historia clinica.

e Grado de instruccion: de acuerdo con la informacién registrada en la historia clinica,
se clasificara en tres categorias; basica, que incluye educacion primaria completa o
incompleta; media, que abarca educacion secundaria completa o incompleta: y
superior, que comprende educacion técnica o universitaria.

e Paridad: clasificada en dos categorias tales como nulipara, correspondiente a madres
que no han tenido partos previos y multipara, que incluye madres con partos previos.

e Patologia hipertensiva del embarazo: de acuerdo a la informacion obtenida mediante
revision de la historia clinica materna, se clasifico en dos categorias tales como
presencia, que incluye gestantes diagnosticadas con hipertension gestacional,
preeclampsia, eclampsia o hipertension cronica superpuesta al embarazo; y ausencia,

para gestantes sin registro de ninguna de estas condiciones.

2.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion

Con la debida autorizaciéon de las autoridades competentes, se gestiond el acceso a los
registros clinicos de las pacientes cuyos partos fueron atendidos entre enero y diciembre del
2024 en el Hospital Regional Docente de Cajamarca. La informacion fue recopilada
utilizando la Ficha de Recoleccion de Datos. Fueron incluidos en el estudio Uinicamente los

pares madre-neonato que cumplieron con los criterios de inclusion previamente establecidos.
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2.5. Control de sesgos

Para garantizar la confiabilidad y la validez de los resultados, este estudio ha considerado los
criterios de control de sesgos propuestos por las guias STROBE (Strengthening the Reporting
of Observational Studies in Epidemiology).

e Sesgo de seleccion: para minimizarlo, se incluyeron solo aquellos pares
madre-neonato que cumplan con los criterios de inclusion definidos, asegurando que
la poblacion estudiada sea representativa de los recién nacidos a término atendidos en
el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el afio 2024. La seleccion se
realizard de manera sistematica a partir de los registros clinicos disponibles, evitando
la inclusion de casos de manera arbitraria.

e Sesgo de informacion: la recoleccion de datos fue realizada mediante la Ficha de
Recoleccion de Datos estandarizada (Anexo 02). La informaciéon fue obtenida
exclusivamente de las historias clinicas, asegurando la consistencia de los datos.

e Sesgo de confusion: se identificaron variables potencialmente confusoras que fueron
registradas y consideradas en el andlisis estadistico para ajustar sus efectos y obtener
estimaciones mas precisas de la asociacion principal.

e Sesgo de medicion: se aplicaron definiciones estandarizadas para las variables,
siguiendo criterios de organismos internacionales, asegurando que las mediciones

sean tanto comparables como replicables.

2.6. Aspectos éticos

El presente estudio fue ejecutado tnicamente después de obtener la aprobacion del Comité
Institucional de Etica del Hospital Regional Docente de Cajamarca, garantizando que todos
los procedimientos se realicen conforme a las normas éticas vigentes. Se adoptaron medidas

para proteger la confidencialidad y seguridad de la informacion recolectada. Los datos fueron
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registrados de acuerdo a la Ficha de Recoleccion de Datos estandarizada, siendo
posteriormente almacenados en medios seguros, asegurando que solo el investigador tenga
acceso a ellos. Ademas, se garantizo que la informacion recopilada de las historias clinicas se
utilice exclusivamente con fines de investigacion. Dado que el estudio se basa en el analisis
de fuentes secundarias, no se requirio la aplicacion de consentimiento informado, ya que no
existe contexto directo con las pacientes. No obstante, se respetaron los principios €ticos de la
Declaracion de Helsinki, asegurando la proteccion de los derechos y la privacidad de las

participantes.

2.7. Plan de analisis estadistico

La informacién obtenida fue almacenada y clasificada en una matriz de datos en el programa
Microsoft Excel 2021. Posteriormente los datos recolectados fueron ingresados y procesados
utilizando el programa SPSS Statistics v25.0. Se efectiviz6 un andlisis descriptivo y analitico
de las variables de las variables de estudio, siguiendo los siguientes lineamientos:
e Analisis descriptivo
Las variables cuantitativas, como la edad materna y el IMC, fueron presentadas
mediante medidas de tendencia central y de dispersion segin corresponda a la
distribucion de los datos.
Las variables cualitativas, como el grado de instruccion, paridad y presencia de
patologia hipertensiva del embarazo fueron descritas mediante frecuencias absolutas y
porcentajes.
e Analisis bivariado
La asociacion entre edad materna y bajo peso al nacer, asi como otras variables

maternas de interés, fueron evaluadas mediante regresion de Poisson con varianza

20



robusta, permitiendo estimar razones de prevalencia (RP) con sus respectivos
intervalos de confianza del 95%.

Para facilitar la interpretacion visual de los resultados, se elaboré un Grafico de
Bosque (Forest Plot), mostrando las razones de prevalencia de cada factor y sus
intervalos de confianza, permitiendo identificar de manera clara los factores
significativamente asociados con el bajo peso al nacer.

Andlisis multivariado

Se realiz6 un andlisis de regresion de Poisson con varianza robusta ajustada por
posibles variables de confusion con el fin de identificar asociaciones independientes.
Nivel de significancia

Se considerd un valor de p < 0,05 como estadisticamente significativo en todos los

analisis.
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CAPITULO III: RESULTADOS
3.1 Caracteristicas clinicas, obstétricas y sociodemograficas de la poblacion

El analisis incluyd un total de 209 pares madre-recién nacido a término. La edad materna
cronologica registré una media de 28,49 afios (DE + 7,15), con un rango etario que oscild
entre los 14 y 42 afos (Figura 1).

Figura 1: Diagrama de fluyjo STROBE

Gestantes con partos atendidos en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca (2024)
(N =1200)

Excluidas (n = 991):
¢ Parto pretérmino (<37 semanas)
* Registro de CPN incompleto
« Obito fetal u anomalfas congénitas
+ Gestacion multiple
* Macrosomia (>4000q)

Pares madre-recién nacido a término
que cumplen estrictamente criterios de elegibilidad
(n =209)

!

[Anélisis descriptivo y bivariado]

(n =209)

!

Anélisis multivariado
(Regresién de Poisson con varianza robusta)
(n = 209)

Al categorizar la variable predictora, la mayor proporcion de gestantes se encontrd en el
grupo de edad reproductiva 6ptima (60,3%); mientras que los extremos etarios agruparon al
39,7% de la muestra, distribuidos en un 22,5% de madres adolescentes y un 17,2% de

mujeres con edad materna avanzada (Figura 2).
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Figura 2: Distribucion de la Edad Materna
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Adolescente Optima Avanzada
(10 - 19 anos) (20 - 34 afios) (= 35 afios)

Respecto a las caracteristicas sociodemograficas adicionales, predominaron las gestantes con
grado de instruccion media o alta (49,3%). En el ambito clinico y obstétrico, el 67,9% de las
pacientes fueron multiparas. La adherencia al control prenatal fue adecuada (> 6 atenciones)
en el 80,9% de los casos. El indice de masa corporal (IMC) pregestacional reportd una media
de 25,36 kg/m? (DE = 3,55), evidenciandose que casi la mitad de la cohorte (49,3%) inici6 la
gestacion con exceso de peso. Finalmente, se document6 la presencia de patologia
hipertensiva del embarazo en el 31,6% de las mujeres estudiadas (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas basales clinicas, obstétricas y sociodemograficas de la poblacion de

estudio segtn la condicion del peso al nacer. Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2024.

Caracteristicas Total (N = 209) Peso adecuado Bajo peso al nacer
maternas y neonatales (=2500 g) (n=132) (<2500 ¢) (m=177)

Variables Numéricas
Continuas

Edad materna (afios)

Media + DE 28,49 £ 7,15 26,91 + 6,03 31,19 £ 8,09

Mediana (RIC) 29,0 (12) 27,0 (8) 35,0 (15)
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Edad gestacional

(semanas)
Media + DE 38,56 £ 1,28 38,55+ 1,33 38,57+ 1,20
Mediana (RIC) 38,0 (2) 38,0 (3) 39,0 (1)
Numero de controles
prenatales
Media + DE 8,11+2,62 8,41 +2,55 7,58 £2,67
Mediana (RIC) 9,0 (4) 9,0 (3) 8,0 (4)
IMC pregestacional
(kg/m?)
Media £ DE 25,36 + 3,55 25,09 + 3,35 25,82 +3.,85
Mediana (RIC) 24,97 (4,65) 24,55 (4,03) 25,45 (5,27)
Peso del recién nacido
(®
Media + DE 2818,39 + 465,69 3114,95 + 305,57 2310,00 + 134,13
Mediana (RIC) 2870,0 (755) 3107,5 (365) 2315,0 (228)
Variables Categéricas -
n (%)
Edad materna
categorizada
Optima (20 - 34 aiios) 126 (60,3) 106 (84,1)* 20 (15,9)*
Adolescente (10 - 19 47 (22,5) 16 (34,0)* 31 (66,0)*
afos)
Avanzada (> 35 36 (17,2) 10 (27,8)* 26 (72,2)*
afos)
Grado de instruccion
Superior 59 (28,2) 49 (83,1)* 10 (16,9)*
Media / Alta 103 (49,3) 51 (49,5)* 52 (50,5)*
Basica 47 (22,5) 32 (68,1)* 15 (31,9)*
Paridad
Nulipara 67 (32,1) 41 (61,2)* 26 (38,8)*
Multipara 142 (67,9) 91 (64,1)* 51 (35,9)*
Control prenatal (CPN)
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Adecuado (> 6 169 (80,9) 111 (65,7)* 58 (34,3)*
atenciones)

Inadecuado (< 6 40 (19,1) 21 (52,5)* 19 (47,5)*
atenciones)

IMC pregestacional

categorizado
No exceso (Bajo / 106 (50,7) 71 (67,0)* 35 (33,0)*
Normal)
Sobrepeso 78 (37,3) 49 (62,8)* 29 (37,2)*
Obesidad 25 (12,0) 12 (48,0)* 13 (52,0)*

Patologia hipertensiva
del embarazo

No 143 (68,4) 102 (71,3)* 41 (28,7)*

Si 66 (31,6) 30 (45,5)* 36 (54,5)*

Nota: DE: Desviacion Estandar; RIC: Rango Intercuartilico; IMC: Indice de Masa Corporal.
*Los porcentajes en las variables categoricas de las columnas subdivididas corresponden a la
proporcion fila (Row %) para evidenciar la tasa del desenlace dentro de cada estrato clinico.

3.2 Frecuencia de bajo peso al nacer

La variable dependiente (peso del recién nacido) reporté una media global de 2818,39 gramos
(DE + 465,69), con una edad gestacional media al momento del parto de 38,56 semanas (DE
+ 1,27). La frecuencia general de bajo peso al nacer (< 2500 gramos) en la cohorte de
neonatos a término fue del 36,8% (n=77). En este subgrupo con el desenlace adverso, la
media ponderal fue de 2310,00 gramos (DE + 134,13), a diferencia de los neonatos con peso
adecuado, cuya media se situé en 3114,95 gramos (DE + 305,57). La distribucion de la
prevalencia especifica segiin cada caracteristica materna se detalla en la primera seccion de la

Tabla 2.

3.3 Asociacion entre edad materna y bajo peso al nacer

En el andlisis bivariado, se observd que la prevalencia de bajo peso al nacer fue

significativamente mayor en los extremos reproductivos: 66,0% en gestantes adolescentes y
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72,2% en madres con edad avanzada, en contraste con el 15,9% registrado en el grupo de
edad optima (Tabla 2).

Al ejecutar el Modelo Crudo (regresion de Poisson con varianza robusta), se evidencid que la
gestacion adolescente incrementd el riesgo de bajo peso al nacer en 4,15 veces (RP =4,15; IC
95%: 2,65 - 6,53; p < 0,001) respecto al grupo de referencia. De forma similar, la edad
materna avanzada elevo dicho riesgo en 4,55 veces (RP = 4,55; IC 95%: 2,90 - 7,14; p <
0,001).

Tras el ajuste de variables de confusion en el Modelo Multivariado, la asociaciéon mantuvo su
alta significancia estadistica. La gestacion adolescente se consolid6 como un factor
independiente asociado al bajo peso (RPa = 3,48; IC 95%: 2,05 - 5,93; p <0,001). Asimismo,
la edad materna avanzada se posicion6é como el predictor independiente de mayor magnitud
en el estudio (RPa=4,71; IC 95%: 2,87 - 7,72; p < 0,001) (Figura 3).

Figura 3: Grafico de bosque (Forest Plot)

Edad Materna
(Avanzada vs Optima)
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Patologia Hipertensiva
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|——— RPa: 1.67 (1C95%: 1.21 - 2.3)

Grado de Instruccién RPa: 1.73-(1C95%: 0.99 - 3.02)
(Media/Alta vs Superior) | : 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Razon de Prevalencias Ajustada (RPa)

3.4 Hallazgos epidemioldgicos secundarios

El andlisis multivariado identifico covariables clinicas y sociodemograficas estadisticamente

significativas asociadas al bajo peso al nacer. La presencia de patologia hipertensiva del
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embarazo demostrd una prevalencia del desenlace del 54,5%, actuando como un factor de
riesgo independiente que aumentd en un 67% la probabilidad de insuficiencia ponderal
neonatal (RPa=1,67; IC 95%: 1,21 - 2,30; p = 0,002).

Por otro lado, el grado de instrucciéon materno exhibié un gradiente en el modelo crudo,
donde la instruccion media/alta triplico el riesgo en comparacion con la instruccion superior
(RP =2,98; p < 0,001); sin embargo, tras el ajuste multivariado, esta magnitud disminuyo,
conservando Unicamente una asociacion marginalmente significativa (RPa = 1,73; IC 95%:
0,99 - 3,02; p = 0,054). Factores como la paridad, la adecuacion del control prenatal y el
estado nutricional pregestacional no demostraron significancia estadistica en los modelos de
regresion de la muestra estudiada (Tabla 2).

Tabla 2. Regresion de Poisson con varianza robusta para factores asociados al bajo peso al

nacer en recién nacidos a término. Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2024.

Variables Bajo peso al nacer Modelo crudo Modelo ajustado*
Prev. /N (%) RP (IC 95%) RPa (IC 95%)
Valor de p Valor de p

Edad materna (afios)

Optima (20 - 34) 20/ 126 (15.,9) Ref. Ref.

Adolescente (10 - 19) 31/47 (66,0) 4,15 (2,65-6,53) 3,48 (2,05 - 5,93)
<0,001 <0,001

Avanzada (> 35) 26 /36 (72,2) 4,55(2,90-7,14) 4,71 (2,87 -7,72)
<0,001 <0,001

Grado de instruccion

Superior 10/59 (16,9) Ref. Ref.

Basica 15/47 (31,9) 1,88 (0,93 -3,80) 1,14 (0,61 -2,14)
0,077 0,686

Media / Alta 52 /103 (50,5) 2,98 (1,64 -5,40) 1,73 (0,99 - 3,02)
<0,001 0,054

Paridad
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Nulipara 26/ 67 (38,8)

Ref.

Ref.

Multipara 51/142 (35,9)

0,92 (0,64 - 1,34)
0,684

No incluido

Control prenatal

Adecuado (= 6) 58/169 (34,3)

Ref.

Ref.

Inadecuado (< 6) 19/40 (47,5)

1,38 (0,94 - 2,04)
0,100

No incluido

IMC pregestacional

No exceso 35/106 (33,0) Ref. Ref.

Sobrepeso 29/78 (37,2) 1,13 (0,76 - 1,67)  No incluido
0,557

Obesidad 13 /25 (52,0) 1,57 (0,99 - 2,50)  No incluido

0,055

Patologia hipertensiva

No 41/143 (28,7)

Ref.

Ref.

Si 36/ 66 (54,5)

1,90 (1,35 - 2,67)
<0,001

1,67 (1,21 - 2,30)
0,002

Nota: Prev.: Prevalencia; RP: Razon de Prevalencias Cruda;, RPa: Razon de Prevalencias Ajustada;
IC 95%: Intervalo de Confianza al 95%. Ref-: Categoria de referencia.
* Modelo Lineal Generalizado (familia Poisson, funcion de enlace log, varianza robusta). Ajustado

mutuamente por todas las variables de la tabla que demostraron un valor p < 0,20 en el andlisis

bivariado previo (criterio de Hosmer-Lemeshow) mds la edad gestacional continua intrateérmino.
Las variables sin significancia estadistica fueron excluidas del modelo final por el método backward

elimination, indicandose como "No incluido”.
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CAPITULO IV: DISCUSION

El hallazgo central de la presente investigacion confirma la hipotesis planteada: los extremos
de la vida reproductiva femenina —Ila gestacion adolescente y la edad materna avanzada—
constituyen factores predictivos independientes y de gran magnitud para el desarrollo de bajo
peso al nacer en recién nacidos a término. Este estudio demuestra que, incluso tras aislar el
efecto de la prematuridad y controlar rigurosamente factores de confusion sociodemograficos
y clinicos como la patologia hipertensiva, la edad bioldgica materna dicta la trayectoria del
crecimiento fetal. La evidencia generada establece que el envejecimiento reproductivo
penaliza con mayor severidad el peso fetal que la inmadurez biologica, posicionando a la
edad materna > 35 afios como el principal condicionante de este desenlace en la poblacion
estudiada.

Al contrastar estos resultados con la literatura médica mundial, se observa una congruencia
sustancial, aunque con variaciones en la magnitud del riesgo asociadas al contexto
socioeconomico. Amplios estudios de cohorte en poblaciones norteamericanas y europeas
evidencian consistentemente que la curva de riesgo para el bajo peso al nacer adopta una
forma de "U" o "J" en relacion con la edad materna (38). Investigadores globales determinan
que la edad materna avanzada actia como un disruptor primario del crecimiento fetal
intrauterino, independientemente del indice de masa corporal o la paridad (34). De manera
simultdnea, metaanalisis internacionales enfocados en el embarazo adolescente reportan que
las madres menores de 20 afios enfrentan un riesgo incrementado de insuficiencia ponderal
neonatal, un fenémeno que persiste incluso en paises nordicos con Optimos sistemas de
bienestar, lo que sugiere un componente bioldgico intrinseco mas alla de la privacion social
(26).

En el panorama de América Latina, la dindmica de esta asociacion adquiere matices

particulares debido a la acentuada inequidad estructural. En la region, el embarazo
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adolescente no solo responde a una inmadurez ginecoldgica, sino que coexiste con
determinantes sociales adversos severos. Investigaciones poblacionales en Colombia y Brasil
revelan que las gestantes adolescentes presentan un riesgo hasta tres veces mayor de tener
hijos con bajo peso a término, impulsado por barreras en el acceso a suplementacion
nutricional temprana y a una educacion en salud deficiente (45). Asimismo, estudios
multicéntricos latinoamericanos demuestran que la postergacion de la maternidad, un
fenomeno demografico creciente en zonas urbanas de la regidn, se asocia directamente con
disfuncion placentaria tardia, elevando drasticamente las tasas de neonatos pequefios para la
edad gestacional (21,46). Nuestros hallazgos se alinean con esta realidad regional, pero
advierten un tamafio de efecto (Razén de Prevalencias) notablemente superior, lo que exige
una mirada a los factores endémicos de nuestra demografia.

A nivel nacional, la evidencia peruana refleja la complejidad de la geografia y la
multiculturalidad. Andlisis secundarios de la Encuesta Demografica y de Salud Familiar
(ENDES) indican que el bajo peso al nacer predomina en las zonas altoandinas, donde la
hipoxia hipobdrica cronica restringe fisiologicamente el potencial de crecimiento fetal (47).
Estudios desarrollados en hospitales de la sierra sur y centro del Peru corroboran que tanto las
primigestas adolescentes como las mujeres afiosas residentes a gran altitud sufren un impacto
sinérgico negativo sobre el peso neonatal (48). En el caso especifico de Cajamarca, la elevada
magnitud de riesgo encontrada sugiere que las carencias socioecondmicas cronicas de la
region, sumadas a la altitud moderada y al estrés metabdlico de los extremos etarios
maternos, sobrepasan la capacidad de adaptacion trofoblastica, limitando severamente la
transferencia de nutrientes en las ultimas semanas de gestacion.

Desde una perspectiva bioldgica y epidemioldgica, la restriccion ponderal observada en estos
dos grupos etarios obedece a vias fisiopatoldgicas diametralmente opuestas que conducen al

mismo desenlace clinico. En la gestacion adolescente, el mecanismo primario radica en una
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competencia bioldgica feroz por los macro y micronutrientes entre un organismo materno que
aun se encuentra en fase de crecimiento lineal (crecimiento epifisario activo) y la unidad
fetoplacentaria en desarrollo (37). Esta inmadurez del lecho vascular uterino y la particion
inadecuada de nutrientes generan un ambiente fetal suboptimo. Por el contrario, en la edad
materna avanzada, el bajo peso a término se explica por el envejecimiento bioldgico del
tejido endotelial. La senescencia vascular compromete la remodelacion de las arterias
espirales inducida por el trofoblasto, lo que resulta en una perfusion placentaria crénica
deficiente, esclerosis vascular e infartos placentarios focales (46,47).

Este deterioro endotelial en gestantes de edad avanzada explica a su vez el hallazgo
secundario mas relevante de nuestra investigacion: la patologia hipertensiva del embarazo
como factor independiente. El vasoespasmo sostenido inherente a los trastornos hipertensivos
exacerba la insuficiencia uteroplacentaria, sumiendo al feto en un estado de hipoxia crénica
que detiene la division celular asimétrica en el tercer trimestre, manifestandose clinicamente
como bajo peso al nacer (49,50). Llama la atencion que la falta de adecuacion del control
prenatal no mostraron significancia estadistica en el modelo ajustado; esto indica que, frente a
la fuerza predictiva del envejecimiento vascular o la inmadurez uterina extrema, la sola
asistencia rutinaria al centro de salud es insuficiente si no va acompafnada de intervenciones
de alto riesgo obstétrico.

Las implicancias clinicas de estos resultados demandan una reestructuracion paradigmatica
en la atencion obstétrica del primer nivel. Queda demostrado que el triaje prenatal debe
ponderar la edad biologica materna con la misma rigurosidad que las comorbilidades
preexistentes. A nivel practico, esto justifica la implementacion mandatoria de flujometria
Doppler de arterias uterinas entre las 20 y 24 semanas para todas las gestantes en extremos de
la vida reproductiva, con el fin de detectar tempranamente la resistencia vascular e intervenir

profilacticamente. Asimismo, exige la personalizacion del soporte nutricional: altas dosis de

31



suplementacion para evitar la competencia de nutrientes en adolescentes y el manejo estricto
de la salud endotelial (como el uso de acido acetilsalicilico a bajas dosis) en gestantes afosas.
La relevancia cientifica del estudio radica en su disefio restrictivo. Al excluir
metodologicamente la prematuridad —el factor de confusion universal mas grande en
estudios perinatales— y enfocarse exclusivamente en neonatos a término, el estudio aporta
evidencia "limpia" y pura sobre la verdadera influencia de la edad materna en el fenotipo
restrictivo del crecimiento tardio. Este enfoque es escaso en la literatura médica nacional, la
cual suele amalgamar prematuridad y restriccion del crecimiento intrauterino bajo el paraguas
general del bajo peso.

Respecto a las fortalezas metodologicas, destaca el rigor en la seleccion de la muestra y el
uso del modelo lineal generalizado de la familia Poisson con varianza robusta. Frente a la
prevalencia del evento (>10%), el uso tradicional de Odds Ratios en regresion logistica
habria sobreestimado dramaticamente la magnitud del riesgo. La estimacion de Razones de
Prevalencia ajustadas otorga alta precision matematica y honestidad epidemioldgica a los
hallazgos. Ademas, la aplicacion de directrices STROBE avala la reproducibilidad del
reporte.

Sin embargo, el estudio presenta limitaciones inherentes a su disefio observacional transversal
y retrospectivo, lo que imposibilita establecer relaciones de causalidad deterministas. Al
tratarse de un estudio monocéntrico basado en fuentes secundarias (historias clinicas), existe
la susceptibilidad al sesgo de registro o subregistro de variables clave, como la calidad del
patron alimentario materno, las condiciones de estrés psicosocial o las deficiencias de
micronutrientes especificos que no se consignan de forma rutinaria en el partograma.
Adicionalmente, el tamafio muestral, aunque estadisticamente suficiente para el objetivo
primario, limitd la capacidad de estratificar el analisis en subgrupos etarios mas estrechos

(por ejemplo, adolescentes tempranas <14 afios).
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Como lineas futuras de investigacion, surge la necesidad imperativa de desarrollar cohortes
prospectivas multicéntricas en la macrorregion norte que integren biomarcadores
angiogénicos (sFlt-1/PIGF) desde el primer trimestre en gestantes adolescentes y afiosas.
Resulta vital investigar el componente epigenético materno-fetal inducido por la altitud y
evaluar intervenciones nutricionales y farmacologicas focalizadas. El campo cientifico
requiere estudios de histopatologia placentaria postparto para correlacionar objetivamente la
edad cronoldgica materna con el grado de senescencia o inmadurez de la vasculatura de las
vellosidades coriales, trasladando la epidemiologia hacia la medicina traslacional de

precision.

33



CAPITULO V: CONCLUSIONES

PRIMERA: Se determind una asociacion estadistica y clinicamente significativa entre los
extremos de la edad materna y el bajo peso al nacer en recién nacidos a término. La edad
materna avanzada y la gestacion adolescente actuaron como predictores independientes de
gran magnitud que incrementaron el riesgo de insuficiencia ponderal neonatal en 4,71 y 3,48

veces, respectivamente, en comparacion con las gestantes en edad reproductiva dptima.

SEGUNDA: Se describi6 que las frecuencias mas significativas de bajo peso al nacer se
concentraron en los extremos de la vida reproductiva. El desenlace adverso se present6 en el
72,2% de los neonatos hijos de mujeres con edad materna avanzada (> 35 afos) y en el
66,0% de los nacidos de madres adolescentes (10 - 19 afos), contrastando de forma marcada

con el 15,9% registrado en el estrato de edad dptima.

TERCERA: Se hall6 una alta frecuencia general de bajo peso al nacer, la cual alcanzé al
36,8% de la cohorte de recién nacidos a término. Dentro de este grupo afectado, la media
ponderal registrada fue de 2310 gramos, evidenciando un fenotipo de restriccion del

crecimiento intrauterino severo en la poblacion materno-infantil atendida.

CUARTA: Se encontré que la patologia hipertensiva del embarazo constituy6 el principal
factor clinico epidemioldgico secundario asociado de manera independiente, incrementando
en un 67% la probabilidad de bajo peso al nacer. Por el contrario, el indice de masa corporal
pregestacional, la paridad y el numero total de controles prenatales no demostraron

significancia estadistica causal en los modelos multivariados de la muestra estudiada.
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CAPITULO VI: RECOMENDACIONES

6.1 En el ambito de la Aplicacion Clinica Recomendar a los profesionales médicos y
obstetras del primer nivel de atencion y centros de referencia modificar los protocolos de
tamizaje prenatal, ponderando la edad cronoldgica materna (adolescentes y afiosas) con la
misma severidad que las comorbilidades patologicas. Se aconseja prescribir de forma
protocolizada la flujometria Doppler de arterias uterinas entre las 20 y 24 semanas para
evaluar tempranamente la resistencia vascular placentaria, asi como instituir profilaxis
temprana con acido acetilsalicilico a bajas dosis y suplementacion nutricional personalizada

(hipercalorica y proteica) para evitar la competencia de nutrientes materno-fetal.

6.2 En el ambito de la Gestion Sanitaria Sugerir a la Jefatura del Departamento de
Gineco-Obstetricia y a la Direccion Ejecutiva del Hospital Regional Docente de Cajamarca la
implementacion de consultorios diferenciados de "Riesgo Obstétrico por Extremos Etarios".
La alta prevalencia (36,8%) exige destinar ecografistas capacitados en medicina fetal y
equipos multidisciplinarios (médicos asistentes, nutricionistas y psicélogos) exclusivos para
estas pacientes, con el objetivo de prevenir complicaciones tardias y optimizar la utilizacion

de recursos en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN).

6.3 En el ambito de la Politica Publica Exhortar a la Direccion Regional de Salud
(DIRESA) Cajamarca a reestructurar sus programas preventivos enfocandose en los
determinantes sociales del crecimiento fetal en poblaciones andinas. Es imperativo
intensificar y descentralizar las estrategias de educacion sexual integral y acceso a métodos
anticonceptivos de larga duracion (LARC) en zonas rurales para reducir drasticamente las
tasas de gestacion adolescente. Paralelamente, se deben generar campanas de concientizacion
comunitaria sobre los graves riesgos perinatales biologicos que conlleva la postergacion

excesiva de la maternidad.
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6.4 En el ambito de la Investigacion Futura Fomentar en las facultades de ciencias de la
salud y comités cientificos de la macrorregion norte el disefio y financiamiento de cohortes
prospectivas multicéntricas. Estas futuras lineas de investigacion deben integrar el dosaje de
biomarcadores angiogénicos séricos (relacion sFIt-1/PIGF) desde el primer trimestre y el
analisis de histopatologia placentaria postparto. Esto permitira trasladar los hallazgos
epidemiologicos de la presente tesis hacia una validacién molecular y tisular, esclareciendo la
interaccion epigenética exacta entre la altitud altoandina, el envejecimiento endotelial

materno y la inmadurez reproductiva.
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CAPITULO VIII: ANEXOS

Anexo 01: Matriz de Consistencia

Titulo: ASOCIACION ENTRE EDAD MATERNA Y BAJO PESO EN RECIEN NACIDOS A TERMINO EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA 2024

Problemas

Objetivos

Hipétesis

Variables e indicadores

Problema general

Objetivo general:

Hipotesis

Variable independiente: edad materna

(Como se asocia la
edad materna y el bajo
peso al nacer en recién
nacidos en el Hospital
Regional Docente de
Cajamarca, 2024?

Determinar la
asociacion  entre la
edad materna y el bajo
peso al nacer en recién
nacidos a  término
atendidos en el
Hospital Regional de
Cajamarca durante el
periodo enero a
diciembre del 2024.

Hipotesis alterna
Existe relacion entre la
edad materna y el bajo
peso en recién nacidos
a término en el
Hospital Regional
Docente de Cajamarca
2024

Dimensiones

Indicadores

ftems

Escala de valores

Niveles o rangos

Edad cronolégica

Afios  cumplidos al
momento del parto

(Cudl es la edad de la
madre al momento del
parto?

Escala numérica
discreta (afios)

Gestacion adolescente:
10-19 afios

Edad materna 6ptima:
20-34 anos

Edad materna
avanzada: >35 afos

Objetivos especificos:

Hipétesis nula

Variable dependiente: bajo peso al nacer

Describir las
frecuencias de edades
maternas mas
significativas asociadas
al bajo peso al nacer en
gestantes atendidas en
el Hospital Regional
Docente de Cajamarca
durante el periodo
enero a diciembre del
2024.

Encontrar otros
factores  personales,
clinicos y
epidemiologicos

No existe relacion entre
la edad materna y el
bajo peso en recién
nacidos a término en el
Hospital Regional
Docente de Cajamarca
2024

Dimensiones

Indicadores

items

Escala de valores

Niveles o rangos

Peso al nacer

Peso del recién nacido
en gramos

(Cual es el peso del

recién nacido al
momento del
nacimiento

Escala numérica
continua (gramos)

Bajo peso al nacer <
2500 gramos

Clasificacion del peso

Categoria segun peso al
nacer

Clasificacion del peso
al nacer

Escala categorica
dicotomica

Si: bajo peso al nacer

No: peso adecuado
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asociados

Variable interviniente: recién nacidos a término

significativamente  al
bajo peso al nacer. Edad gestacional Edad gestacional en (Cudl es la edad | Escala numérica | Valores numéricos
semanas gestacional al momento | discreta (semanas)
del parto?
Diseiio de investigacién Poblaciéon y muestra Técnicas e instrumentos Método de analisis de datos
Enfoque: Cuantitativo Poblacion:  Pacientes | VARIABLE VARIABLE DEPENDIENTE: DESCRIPTIVA:
Tipo: Observacional y analitica gestantes cuya parto | INDEPENDIENTE: Los datos recolectados seran ingresados y
Disefio: Transversal analitico fue atendido en el Técnica: depurados en una base de datos electronica para su
Hospital Regional | Técnica: Instrumento: Ficha de recoleccion de datos posterior analisis mediante el programa estadistico

Docente de Cajamarca
en el periodo del 01 de
enero al 31 de
diciembre del 2024
Muestra: 209 historias
clinicas tras muestreo
aleatorio simple.

Instrumento: Ficha de
recoleccion de datos
Forma de
administracion:
Directa

Forma de administracién: Directa

SPSS Statistics v25.0. Las variables seran
representadas en tablas y graficos estadisticos.
INFERENCIAL:

Se calculara la razén de prevalencia (RP) con su
respectivo intervalo de confianza al 95% como
medida de asociacion, asi como el modelo de
regresion de Poisson.
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Anexo 02: Ficha de Recoleccion de Datos

NP° de historia clinica:

I. CONSTITUCION MATERNA

II. FACTORES SOCIOECONOMICOS
2.1 Residencia: ( ) Rural ( ) Urbana
2.2 Estado civil: ( ) Soltera ( ) Casada ( ) Conviviente ( ) Viuda
2.3 Grado de instruccion: () Sin instruccion () Primaria incompleta ( ) Primaria
completa ( ) Secundaria incompleta ( ) Secundaria completa ( ) Superior técnico
y/o universitario incompleto ( ) Superior técnico y/o universitario completo
2.4 Ocupacion Materna: ........ccccveeevuveeerureeniueeenineeenns

2.5 Tipo de seguro de salud: ( ) SIS ( ) ESSALUD ( ) SALUDPOL ( ) OTRO

III. FACTORES OBSTETRICOS

3.2 Control prenatal iniciado en el primer trimestre: ( ) Si ( ) No

3.3 Numero de gestacion: ( )1 ()2 ()3 ()4 ()5 () Otro:

3.5 Antecedente de hijo con bajo peso al nacer: ( ) Si ( ) No

3.6 Trastorno hipertensivo durante el embarazo: ( ) Si ( ) No

IV. COMORBILIDADES Y ESTILOS DE VIDA
4.1 Consumo de tabaco: ( ) Si ( ) No
4.2 Exposicion a biomasa (humo de lefia): ( ) Si ( ) No

4.3 Consumo de alcohol: ( ) Si ( ) No
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VI

4.4 Enfermedad crénica materna (Diabetes mellitus, Hipertension arterial cronica,

cardiopatias, entre otros): ( ) Si ( ) No

DATOS DEL PARTO

5.1 Edad Gestacional........... ss () Pretérmino ( ) A término
5.2 Tipo de parto: ( ) Vaginal ( ) Cesarea

5.3 Antecedente de cesarea: ( ) Si ( ) No

5.4 Antecedente de parto pretérmino: ( ) Si ( ) No

DATOS DEL RECIEN NACIDO
6.1 Sexo: ( ) Masculino ( ) Femenino

6.2 Parto: ( ) Unico ( ) Multiple

6.4 Malformaciones congénitas o cromosomopatias: ( ) Si ( ) No
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Anexo 03: Validacion del instrumento

VALIDACION V DE AIKEN

ANALISIS DE EXPERTOS

Con la finalidad de evaluar la validez de contenido del instrumento de recoleccion de datos,

se aplico en analisis de expertos utilizando el coeficiente V de Aiken para la evaluacion de

cada item planteado.

ITEMS Experto 1 Experto 2 Experto 3 Sumatoria V de Aiken
1.1 2 2 2 6 1
1.2 2 2 2 6 1
1.3 2 2 2 6 1
1.4 2 2 2 6 1
1.5 2 2 2 6 1
2.1 2 1 2 5 0.83
22 2 2 1 5 0.83
2.3 2 2 2 6 1
24 1 2 1 4 0.67
2.5 1 2 2 5 0.83
3.1 2 2 2 6 1
32 2 2 2 6 1
33 2 2 2 6 1
3.4 1 2 2 5 0.83
3.5 2 2 2 6 1
3.6 2 2 2 6 1
4.1 2 2 2 6 1
42 2 1 2 5 0.83
43 2 2 2 6 1
44 2 2 1 5 0.83
5.1 0 1 2 3 0.50
52 2 2 2 6 1
53 2 1 2 5 0.83
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54 2 2 2 6 1
6.1 2 2 2 6 1
6.2 2 2 2 6 1
6.3 2 2 2 6 1
6.4 2 2 1 5 0.83
V de Aiken total 0.919

A: Acepta el item (2). M: Modifica el item (1). D: Rechaza el item (0).

Posteriormente se calcul el indice estadistico con el uso de la siguiente féormula:

(N(C-1))

S: suma de la valoracién de los expertos por item
N: N° de expertos participantes
C: numero de niveles de la escala de valoracion utilizada
Interpretacion
La validez del contenido del instrumento fue evaluado mediante el coeficiente V de Aiken,
con la participacion de tres expertos, el cual fue de 0.919. Este indica una validez de
contenido excelente, demostrando un alto nivel de concordancia entre los expertos respecto a
la pertinencia y claridad de los items del instrumento.
Expertos
- Experto 01: Villar Gamboa Oscar - Médico Especialista en Ginecologia y Obstetricia
- Experto 02: Campos Montoya Fernando - Médico Especialista en Ginecologia y
Obstetricia
-  Experto 03: Sanchez Cabrera Martin- Médico Especialista en Ginecologia y
Obstetricia
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Anexo 04: Constancia de asesoramiento continuo

CONSTANCIA DE ASESORAMIENTO CONTINUO DEL DOCENTE

ASESOR PARA EJECUCION DE TESIS

El Asesor del Proyecto de tesis M.C. Juan Francisco Dongo Luzquiiios, identificado con
DNI N* 18160084, docente de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de
Cajamarca, hace constar que: el proyecto de titulado: “ASOCIACION ENTRE EDAD
MATERNA Y BAJO PESO EN RECIEN NACIDOS A TERMINO EN EL HOSPITAL
REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA, 2024"; elaborado por la alumna Paola
Katherine Narro Bazin ha sido asesorado por mi persona desde la creacion del proyecto,
sugiriendo la temitica previa evaluacion de la viabilidad de acuerdo a mi experiencia como
Especialista en el tema. Asimismo, me comprometo a proseguir con el asesoramiento
continuo durante la ejecucion, desde la recoleccidn de datos, andlisis estadistico de
resultados, discusion de resultados y conclusiones, haciendo cumplir los estindares minimos
solicitados de acuerdo al “MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA LA ELABORACION
DE PRODUCTOS DE INVESTIGACION DE FIN DE PROGRAMA: PROYECTOS DE
INVESTIGACION BACHILLER, PROYECTOS DE TESIS Y TRABAJO FINAL DE
TESIS EN EL PRE-GRADO Y SEGUNDA ESPECIALIZACION - RESIDENTADO
MEDICO -2025" en su version 2.0.

Se expide la presente, a solicitud del interesado para los fines que estime conveniente.
Cajamarca, 22 de febrero del 2026

Ja _’_**c?‘"/‘_

D, Dot g Lidadgratfioss
Girevalogo

Juan Francisco Dongo Luzquiiios
Médico Ginecilogo Obstetra
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Anexo 05: Constancia de evaluacion continua firmada durante el disefio, elaboracion y
ejecucion de la tesis de grado

CONSTANCIA DE EVALUACION CONTINUA FIRMADA DURANTE

LA EJECUCION DE LA TESIS DE GRADO
El Asesor del Proyecto de tesis MLC. Juan Francisco Dongo Luzquidios, identificado con
DNI N° 18160084, docente de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de
Cajamarca, hace constar que: el proyecto de titulado: “ASOCIACION ENTRE EDAD
MATERNA Y BAJO PESO EN RECIEN NACIDOS A TERMINO EN EL HOSPITAL
REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA, 2024"; elaborado por la alumna Paola
Katherine Narro Bazin ha sido asesorado por mi persona desde la creacion del proyecto,
dejando constancia del seguimiento, asesoramiento y visto bueno de conformidad por cada

acipite del proyecto revisado y culminado, de acuerdo a las fechas que a continuacion

presento:
Acipite Fecha Firma y sello
-
Titlo 121212024
Plan de investigacion 15/03/2025
Marco tedrico 31/052025
Metodologia de la 02/01/2026
investigacion
Resultados 170272025
Discusion 18/02/2026
Conclusiones y 201022026
recomendaciones
Formato 21/022026
Referencias bibliograficas 2110212026 ' Siosahecs] = o

Se expide la presente, a solicitud del interesado para los fines que estime conveniente,

: -4 Cajamarca, 22 de febrero del 2026

Luzquihos

Glosgologe
Juan FrMRREP DUHEo A WA uinios
Médico Ginecologo Obstetra
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Anexo 06: Lista de verificacion STROBE

RUBRICA USADA POR EL AUTOR Y ASESOR PARA EVALUAR TESIS SEGUN
TIPO DE ESTUDIO OBSERVACIONAL — TRANSVERSAL SEGUN CRITERIOS

comin en el titulo o en el resumen.

STROBE
r[:;m Recomendacion Pag. N°
Titulo y resumen
(@) Indicar el disefio del estudio con un término de uso 7

() Proporcionar en el resumen un rcsuman
7

informativo y equilibrado de lo que se hizo y lo que se
encontro.

Introduccion
:ﬂumuccdentcs A 5 Explicar los antecedentes cientificos y la justificacion 12
Justificacion - de la investigacion que se informa.
Objetivos 3 F_nunciar- objetivos especificos, incluidas hipotesis 13
preespecificadas.
Métodos
Diseno del| 4 Presentar los elementos clave del disefio del estudio al 14
estudio inicio del articulo.
Describir el contexto, las ubicaciones y las fechas
Contexto 5 relevantes, incluidos periodos de reclutamiento] 14
exposicion, seguimiento v recoleccion de datos.
o a) Indicar los criterios de elegibilidad y las fuentes
Participantes 6 Enémdos de seleccion de particﬁ:antes. . 1
Definir claramente todos los desenlaces, exposiciones,
3 redictores, sibles factores de confusion
Variables 7 Fm}diﬁcadores F{:e: efecto. Dar criterios diagnosticos, :l:l 1518
corresponde.
Para cada variable de interés, indicar fuentes de datos y
Fuentes dd .. detalles de los métodos de evaluacion (medicion).
Sircamiedicitn | 2 Describir la comparabilidad de los métodos de| '°-1°
evaluacion si hay mis de un grupo.
Describir los esfuerzos realizados para abordar
Sesgo 9 posibles fuentes de sesgo. 17-18
Tamafio  del 1 | Eyoticar como se determin el tamagio del estudio. 15
estudio
‘ Explicar como se trataron las variables cuantitativas en
Variables 1 los andlisis. Si corresponde, describir qué agrupaciones| 15-17
cuantitativas se eligieron y por qué.
(a) Describir todos los métodos estadisticos, incluidos 14
los usados para controlar la confusion.
Métodos 12 (b) Describir métodos para examinar subgrupos e
estadisticos interacciones. 18-19
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(¢) Explicar como se abordaron los datos faltantes.

(d) Si corresponde, describir métodos analiticos
considerando la estrategia de muestreo.

(¢) Describir cualquier andlisis de sensibilidad.

Resultados

Participantes

13*

(a) Informar el nimero de individuos en cada ctapa del
estudio (potencialmente elegibles, examinados para
elegibilidad,confirmados clegibles, incluidos,
completando seguimiento y analizados).

20

(b) Dar las razones de la no participacion en cadal
elapa.

20

(c) Considerar el uso de un diagrama de flujo

20

Datos
descriptivos

14*

(a) Proporcionar las caracteristicas de los participantes
del estudio (por ejemplo, demograficas, clinicas,
sociales) ¢ informacion sobre exposiciones y posibles
factores de confusion.

21-23

(b) Indicar el nimero de participantes con datos
faltantes para cada variable de interés.

21

(¢) Resumir el tiempo de seguimiento (por gjemplo,
promedio y total).

21

Datos de
desenlace

15"

Informar el nimero de eventos de desenlace o medidas)
resumidas,

21-23

Resultados
principales

() Dar estimaciones no ajustadas y, si corresponde,
estimaciones ajustadas por factores de confusion Yy su
precision (por ejemplo, IC 95%). Indicar qué factores
de confusion se ajustaron y por qué.

25-26

(b) Informar los limites de las categorias cuando las
variables continuas fueron categorizadas.

(c) Si es relevante, considerar traducir estimaciones de
riesgo relativo en riesgo absoluto para un periodo
significativo.

Otros andlisis

17

Informar otros anilisis realizados, por ejemplo, anilisis
de subgrupos, interacciones o de sensibilidad.

Discusion

Resultados
clave

18

Resumir los resultados clave con referencia a los
objetivos del estudio.

Limitaciones

Discutir las limitaciones del estudio, considerando
fuentes de sesgo o imprecision. Discutir tanto la
direccion como la magnitud de cualquier sesgo
potencial,

Interpretacion | 20

Proporcionar una interpretacion general cautelosa de
los resultados considerando objetivos, limitaciones,
multiplicidad de analisis, resultados de estudios

similares v otra evidencia relevante.
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Generalizabilid

Discutir la generalizabilidad (validez externa) de los 27.29

21 :
ad resultados del estudio.
Otra informacion
‘ Indicar la fuente de financiamiento y el papel de los
Financiamiento | 22 financiadores en el estudio actual y, si corresponde, en| 4

¢l estudio original en el que se basa el articulo.

Cajamarca, 22 de febrero del 2026

<y )("y \_—.\:‘ﬁ/—-

{ b; J.z ‘I;no Dunga'..uaqulnuu

muocologe -
Juan l{f,ﬂ,ﬁsﬁm Do Bdzquiiios
Médico Ginecdlogo Obstetra
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Anexo 07: Resolucion de aprobacion del proyecto

Universidad Nacional de Cajamarca

“Norte de la Universidad Peruana™
Fundada por Ley 14015 del 13 de Febrero de 1962

FACULTAD DE MEDICINA

Resolucion de Consejo de Facultad N° 023-2026-FM-UNC.

Cajamarca, 11 de febrero del 2026.

Visto: el Oficio N* 011-2026-UI-FM-UNC. con Registro N* 0019145-2026 de lecha 10 de febrero del 2026, suscrito por
el Dt Enzo Renalto Bazualdo Fiorini. Director (e} de la Umdad de investigacion de |a Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional de Cajamarca. y

CONSIDERANDO:

Que. el Articulo 32° de la Ley Universitana N* 30220, establece que las Facultades son unidades de formacion
academica. profesional y de geshon

Que, la Universidad olorga los grados académicos de Bachiller, Maesiro, Docior y los Titulos Profesionales o pos litulos
que correspondan, a nombre de la Nacion

Que. para obtener el Titlulo Prolesional se requiere. entre olros, aprobar una Tess o Trabao de Suficenca
Profesional . segin lo establecido en el Articulo 203 numeral 2031 del Estaluto vigente de la Universidad Naconal de
Cajamarca

Que, en tal senbido luego de seleccionar el lema de la Tesis, el Tesista elaborara e proyecto el cual debera contar con
&l Visto Bueno del Asesor, y ser acreditado por la Unidad de Investigacion de la Facultad para su revision y eiscucion posterios

Que, el Articulo 23" del Reglamenlo de Grados y Tilulos de la Facullad de Medicina establece que son requisios para
la presentacion y aprobacion dei Proyecio de Tesis. enire olros. sohcitud dingida al Decano de la Facultad pidiendo la revisidn y
aprobacion del Proyecto de Tesis, presentacion del Proyecto de Tesis, debidamente firmado por el autor y visio bueno dal Asesor
luego con opinidn favorable de la Unidad de Investigacion de la Facullad. sera aprobado por Consero de Facultad para su desarmolic

Que. medianle documenio de wisio se indica que, habvendo revisado 13 Proyectos de Tesis presentados por los intemas
de la Promocidn XXVIll Palncia Guissela Alalaya Bolaftes, Lizbeth Raquel Cercado Miranda Samantha Mishele (zguerdo
Rawvines. Yessica Gianaela Medina Sanchez Ader Elquin Mejia Vasquez. Mertyn Mupca Mosguiera. Paols Kathenne Naro Bazan
Kelinda Nila Rosa Pajares Villar Rider Andrés Ramirez Alvarado, Lennin Omar Rojas Tanllo. Miagros Victona Rodniguer Chalén
Stephany Jhamiel Vargas Bolafios y Lws Carlos Vasquer Campos con opinion favorable se sohoita la aprobacon
correspondiente

Estando a lo expuesto. a lo acordado por el Consejo de Facultad en su Sesian Ordinana de fecha 10 de febrem del
2026 y en uso de las atribuciones confendas por los Arliculos 46° y 54° del Esiatulo woente

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO. APROBAR los PROYECTOS DE TESIS, con sus respectivos Asesares, presentados por 13
alumnos del 7* afio de estudios de la Escuela Académico Profesional de Medicina Humana de la Facultad de Medcina de la
Universidad Nacional de Cajamarca integrantes de la Promocion XXVIIl segun se detallan en el Anexo que forma parte de la
presenté Resolucion

ARTICULO SEGUNDO. COMUNICAR Ia presente Resolucion, a ia Escuela Académico Profesional de Mediona
Humana. Unidad de Investigacion. asi como a los interesados, para los fines pertinentes

Registrese, comuniquese y archivesa.

R-JULTO ZAVALETA GAVIDIA
Secretario Academico (o)

Ay Atshusipa 1080 . Ciudad Universitaria Edificio 8 B - Caamancs - Pen - Tell 078610184
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Universidad Nacional de Cajamarca
“Morte de la Universidad Peruana™
Fundada por Ley 14015 del 13 de Febrero de 1962

FACULTAD DE MEDICINA

ANEXO RESOLUCION N* 023-2026-FM-UNC

3 ALUMNO TITULO DEL PROYECTO ASESORES
01 | Atsaya Bowcs Painca Gumsela | “Asocacion antie Tiempo 06 Latencia en Ruptura | MC MCs Lus Alberto Prios Vilca
Prematwra de Membranas y Sepss Neonatal
Hospidal Regional Docenle de Caamarca 2020
205

02 | Cercado Mwanda, Lirbefh Raque! "Rolactn entro ¢f Nwel de Profesonaismo y la
Cabdad de Vida en Miédicos Rendentes del
Hosptal Regonal Docente de Caamarca en el aho
iy

03 | Irqueerdo Rawnes, Samanina Mhele | ‘Factores Asocados 3 insufioenca Respratona
Aguda en Preeclampssa &n Undad de Cuidados
Intensivos dal Hospital Regonal de Capmarca
2004 2025

4 | Medna Sancher Yessica Ganela ‘Drshpidermas Asaciadas a Hipertonsion Arfenal en
Pacientes de Medicna dal Hospeal Regona | Dra Milady Rus Cotra
Docente de Caamarca, 20257

05 | Mesia Vasques, Ader Eiguin ‘Estancia  Hospilalana Prolongada AsoCiado a
Compcaciones  en  Colecistectomizados | MC Wilson Subrst Venlura
Convencionaimente del Hosptal Simon Bothvar
- Caamaca 2023 3l 2028°

08 | Mupca Mosquaira, Maerhym "Estudio do la Asociacdn entre la AdheranGa B
Tratamienty Anldabibeo y @ Cantrol Metaboicn | MC Ronatd Eduarda Losano Accsin
en Pacienles con Diabetes Tipo 2 del Hospeal
Samon Boltvar, Capamarea 2025

NC U Edyson Aguir Setero de o Loa

MC M Jorge Aruro Colantes Cubss

07 | Marro Bagan, Pacla Katherma “Asociacin onbe Edod Malema y Bapo Peso en
Recin Nackos a Téemng en el Hospitll Regional | MC Juan Francaco Dongo Luspuiion
. Docente de Cyamarca 024"
Paares Vil Kokinga Nila Rosa *Cotrelacion snkre of Indice do Shock y of Sangrado | MC Mo Jorge Aru Collantes Cubes
Pusrperad #n Pudvparas Inmedislas onl Hoapitsl
Regonal Docente de Cyamanca 20257 =

Ramitez Alvavago Fuat Andrés. | Asooacin enirm Anemia Prepano Morbaidad |
Matarna Extoma por Hemorraga on of Hosptal | MC Wiro Jorge A Collantes Cubim
| Regonal Docente de Cajsmarca - 2025°
"Rofacifn entre Calidad do Suefio y Rendmanio
Académico en Estudanies de Medona do lg | MC Miady Ruiz Cotena
| Universadad Naconal de Cagarmarca 2005 11
Fartores Asooados o Tromboomboiia Venosa on | NG Ana Sutze Geovans Mee Arahes |
Pacentes Oncoldpoos en o Hospaal Regona
. | Doenie de Cagematca Panoda 2020 o 2024°
Vargas Bolafos Stephany Jhamiol “Inchon Acxdo UncofColesterol de Lipoproleinas de
At Densedad y Rewstonod insyinica on Adufios | MC Emesio Paul Meona Pamdes
o == 3= Hosgid L.\.a.wr_l C AT MM @ X5

13 | Visouer Campod Lues Caros Factores Asociados @ Meurnoria A-u\;-.ja n'_- -a
I Comuniciad en Menones de § Afgs Intemados en of | MC Lyane Magaly Agp Mego

| . Hospatal ':{r"tr:_ &l_;.b‘_ 2028

Royan Tarmilo Lenmn Omaw

Rodrguer Chaldn Widagms Viclong

- —————————— o
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