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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la asociación 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, analítico y de corte 

transversal en 209 pares madre–recién nacido. Se recopilaron variables clínicas, obstétricas y 

sociodemográficas. La edad materna se categorizó en adolescente (10–19 años), óptima 

(20–34 años) y avanzada (≥35 años). El desenlace fue bajo peso al nacer (<2500 g). Se utilizó 

regresión 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 años; el 60,3% se ubicó en edad óptima y el 39,7% en extremos reproductivos. 

La frecuencia de bajo peso al nacer fue 36,8%. En el análisis bivariado, la prevalencia fue 

mayor en adolescentes (66,0%) y en edad avanzada (72,2%) frente al grupo óptimo (15,9%). 

En el modelo ajustado, la adolescencia se asoció independientemente con bajo peso (RPa = 

3,48; IC95%: 2,05–5,93; p<0,001), mientras que la edad materna avanzada mostró la mayor 

magnitud de asociación (RPa = 4,71; IC95%: 2,87–7,72; p<0,001). La patología hipertensiva 

del embarazo incrementó el riesgo en 67% (RPa = 1,67; IC95%: 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. 
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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. 

 
 
 
 

9 



 

CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN  

El peso al nacer (PN) se define como la primera medición ponderal del recién nacido (RN) 

obtenida inmediatamente después del parto (1,2), constituyendo un parámetro fundamental 

para la evaluación inicial del estado de salud neonatal. El bajo peso al nacer (BPN), también 

denominado como insuficiencia ponderal (3), es definido por la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) como un peso al nacer inferior a 2 500 gramos (3,4) independientemente de la 

edad gestacional (2). Esta condición se atribuye principalmente a la restricción 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 pública 

multifacético (3).  

El BPN constituye uno de los principales indicadores del Marco Global de Vigilancia en 

Nutrición 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 años 2012 y 2030 (3). 

Esta prioridad responde a que el BPN representa uno de los predictores más importantes de la 

mortalidad infantil temprana, especialmente durante el primer mes de vida (2). A nivel 

mundial, se estima que más de 20 millones de recién nacidos presentan bajo peso al nacer 

cada año (5) y cerca del 96% de ellos lo hacen en países en desarrollo (5,6,7). En Perú, 

durante el año 2018, aproximadamente seis de cada cien nacidos vivos presentaron BPN, 

observándose mayor frecuencia en madres menores de 20 años y en regiones tales como 

Cajamarca, Pasco, Loreto y Huancavelica (8), evidenciando inequidades territoriales y 

sociodemográficas persistentes.   

El BPN se asocia con un incremento significativo de la mortalidad y morbilidad fetal y 

neonatal (3,4,9,10), así como alteraciones cognitivas (11,12). Asimismo, se ha vinculado con 

mayor riesgo de insulinorresistencia y enfermedades crónicas no transmisibles en la vida 

adulta (13,14,15,16), además de complicaciones como injuria renal aguda (17,18). Entre los 
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múltiples factores asociados se describen el número insuficiente de controles prenatales 

(19,20), el bajo nivel educativo materno (21,22), la hipertensión 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 biológico y social del resultado perinatal 

(25).  

El embarazo adolescente se define como aquel que ocurre entre los 10 y 19 años de edad 

(26). A nivel mundial, se estiman alrededor de 21 millones de embarazos anuales en 

adolescentes de 15 a 19 años (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 

socioeconómico, legal, psicológico y médico de relevancia global (26). Entre los principales 

factores de riesgo se encuentran la deficiente educación sexual, inicio precoz de actividad 

sexual (26,29), conductas sexuales de riesgo, bajo nivel educativo y socioeconómico, 

limitada disponibilidad de anticonceptivos y barreras en el acceso a servicios de salud (29), 

así 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), exposición 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 depresión como parte de problemas de salud mental (30). Desde el 

punto de vista clínico, el embarazo adolescente es considerado de alto riesgo debido a la 

inmadurez emocional, estigmatización, negación del embarazo, dificultades económicas y la 

menor probabilidad de un adecuado control prenatal (26). Entre las principales 

complicaciones obstétricas destaca la diástasis de la sínfisis del pubis (28); la preeclampsia 

(29), la cual puede verse favorecida por la deficiencia de micronutrientes, índice de masa 
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corporal mayor de 30 kg/m² e ingesta insuficiente de calcio (31), así como por la inmadurez 

uterina y alteraciones en la decidualización y placentación (29). La ruptura prematura de 

membranas se vincula con la inmadurez de la circulación 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 aún en crecimiento (28,29,31). Los problemas relacionados 

con la gestación y el parto constituyen la principal causa de muerte en adolescentes de 15 a 

19 años (29). En el ámbito perinatal, el embarazo adolescente se asocia con parto pretérmino, 

especialmente cuando existe control prenatal insuficiente o tardío y bajo nivel educativo 

(28,29). El bajo peso al nacer se relaciona con la inmadurez física, 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, estigmatización social, persistencia del bajo nivel socioeconómico 

(29) y mayor riesgo de depresión 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 años 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 años a más (32,33). Desde el punto 

de vista clínico, la edad materna avanzada se asocia con múltiples complicaciones maternas y 

perinatales. Se ha descrito un incremento de 4 a 8 veces en el riesgo de embarazo ectópico 

(34). Asimismo, aproximadamente el 80% de las pérdidas fetales asociadas a esta condición 

corresponden a abortos espontáneos (33). En el ámbito fetal, el riesgo de anomalías 

cromosómicas aumenta de forma constante con la edad materna, mientras que las anomalías 

cromosómicas sexuales presentan un aumento más moderado (35). De igual forma, la 

restricción de crecimiento intrauterino (35), el bajo peso al nacer y el parto prematuro son 
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más frecuentes en este grupo (33). Entre las complicaciones obstétricas, la placenta previa, la 

embolia del líquido amniótico, la preeclampsia (34) y la diabetes gestacional presentan una 

fuerte asociación con la edad materna (35). 

En el ámbito internacional, Lat et al. (36) realizaron en 2018 un estudio observacional 

transversal en Sudán del Sur con 11 845 pares madre-neonato, encontrando una prevalencia 

de BPN de 11,4% y una asociación significativa con los extremos de la edad materna y la 

prematuridad. Jacobson et al. (37), en México (2008-2019), mediante una cohorte 

retrospectiva que incluyó 19 526 922 nacimientos, evidenciaron un incremento progresivo del 

BPN conforme aumentaba la edad materna, alcanzando 13,9% en mujeres de 45 a 49 años. 

Asimismo, Chung et al. (38), en Corea (2010-2015), analizaron 2 245 785 nacimientos únicos 

a término y hallaron que la edad materna avanzada actuó 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 año adicional de edad materna. 

Valdivia (40), también en Cajamarca (2020), mediante un estudio de casos y controles 

identificó  asociación entre BPN y edad materna menor de 18 años. Por otro lado, Ruelas (41) 

en Puno (2020) encontró asociación significativa entre BPN a término y edad materna mayor 

de 35 años. Finalmente Aguilar (42), en un estudio de casos y controles con 85 384 neonatos 

(2025-2019), destacó la influencia de los extremos de edad materna. 

Cajamarca se ha mantenido durante la última década entre los departamentos con mayores 

índices de pobreza y pobreza extrema del país (43), situación que impacta directamente en la 

salud materno-infantil. A pesar de la implementación de estrategias orientadas a la reducción 

del BPN, persisten brechas asociadas a factores sociodemográficos que requieren mayor 

comprensión local. En este sentido, investigar la asociación entre edad materna y bajo peso al 

nacer resulta pertinente desde el punto de vista científico, al aportar evidencia 
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contextualizada: desde el ámbito clínico, permite identificar grupos de mayor riesgo para 

intervenciones oportunas: y desde la perspectiva social y sanitaria, al contribuir al diseño de 

estrategias preventivas dirigidas a poblaciones vulnerables. En consecuencia, surge la 

siguiente pregunta de investigación: ¿Cómo se asocia la edad materna y el bajo peso al nacer 

en recién nacidos en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el año 2024? Como 

respuesta a esta formulación, la investigación tiene como propósito general determinar la 

asociación 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 año 2024. En concordancia con este objetivo central, se plantean 

como objetivos específicos el describir la frecuencia de los grupos etarios maternos más 

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, clínicos y epidemiológicos que se encuentren significativamente 

asociados al bajo peso al nacer, con la finalidad de contribuir a una comprensión integral de 

los determinantes involucrados en este desenlace perinatal. Finalmente, el estudio se 

estructura bajo dos hipótesis. La hipótesis alterna plantea que existe una asociación 

estadísticamente significativa entre la edad materna y el bajo peso al nacer en recién nacidos 

a término atendidos en el HRDC durante el año 2024. En contraste, la hipótesis nula 

establece que no existe asociación estadísticamente significativa entre ambas variables en 

dicha institución y periodo de estudio.  
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CAPÍTULO II: MATERIAL Y MÉTODOS  

2.1. Diseño del estudio  

El presente estudio se enmarcó dentro de un diseño transversal analítico, dado que se 

pretendió evaluar la asociación entre la edad materna y el bajo peso al nacer, recolectando 

información en un único corte temporal durante el año 2024. Este enfoque permitió 

determinar la prevalencia del bajo peso al nacer en la población estudiada y a la vez, analizar 

la fuerza y dirección de la relación con la edad materna mediante pruebas estadísticas que 

contrastaron hipótesis sobre dicha asociación. Al caracterizarse por ser transversal, los datos 

reflejaron el estado de las variables sin seguimiento longitudinal, lo que facilitó la 

identificación de patrones y factores de riesgo presentes en los pares madre-neonato 

atendidos. 

2.2. Población y muestra 

2.2.1. Población de estudio  

La población de estudio estuvo constituida por gestantes cuyos partos fueron atendidos en el 

Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el 

periodo comprendido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del 2024, registrándose un total 

de 1200 partos. 

2.2.2. Criterios de selección 

●​ Criterios de inclusión: 

Se incluyeron aquellas madres con controles prenatales completos, cuya edad materna 

estuviera registrada al momento del parto y cuyas historias clínicas 

materno-neonatales fueran legibles y completas para las variables del estudio. 

Asimismo, se consideraron únicamente recién nacidos a término con edad gestacional 
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entre 37 y  41 semanas 6/7 días, producto de gestación única y de parto vaginal, con 

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

●​ Criterios de exclusión: 

 
Se excluyeron del estudio a aquellos casos que presentaron gestación con resultado de 

óbito fetal, así como neonatos con malformaciones congénitas o anomalías 

cromosómicas registradas. También se descartaron los recién nacidos con peso al 

nacer menor de 500 gramos o mayor de 4 000 gramos, así como aquellos no nacidos 

en el Hospital Regional Docente de Cajamarca. 

2.2.3. Tamaño muestral y selección  

El tamaño muestral se calculó utilizando el programa Epidat versión 4.2, considerando un 

nivel de confianza del 95% y una precisión del 80%. Se emplearon proporciones esperadas de 

36% en la población 1 y 18% en la población 2, según un estudio previo realizado en Perú 

(44). Con estos parámetros, se determinó un tamaño mínimo de 190 participantes, al cual se 

agregó un 10% adicional para compensar posibles pérdidas o registros incompletos, 

estableciendo un objetivo de inclusión de al menos 209 participantes.  

El muestreo fue de tipo probabilístico, específicamente aleatorio simple, dado que la 

población 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 estimación de la asociación entre edad materna y bajo peso al nacer. 
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2.3. Definición operacional de variables 

Variable independiente: 

●​ Edad materna: conceptualmente se definió como la edad de la madre al momento del 

parto, registrada en la historia clínica. Para efectos del análisis, la edad materna se 

operacionalizan en años completos y se categorizó en tres grupos: adolescentes (10-19 

años), edad materna óptima (20-34 años) y edad materna avanzada (≥ 35 años).  

Variable dependiente: 

●​ Bajo peso al nacer: se definió como el peso del recién nacido al momento del 

nacimiento menor de 2 500 gramos, registrado en la historia clínica. Esta variable se 

operacionalizó de manera dicotómica, codificando si cuando el recién nacido pesó 

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

Variables intervinientes: 

●​ Edad gestacional: duración del embarazo medida desde la fecha de última 

menstruación hasta el momento del nacimiento expresada en semanas completas. Para 

su operacionalización, se clasificaron a los recién nacidos como a término aquellos 

con edad gestacional entre 37 semanas y 41 semanas con 6/7 días.  

●​ Controles prenatales: conceptualizados como el seguimiento médico programado 

durante el embarazo, orientado a evaluar la salud materna y fetal. Para su 

operacionalización, se registró el número total de controles prenatales realizados 

consignados en la historia clínica materna y se clasificó en dos categorías: adecuados, 

cuando la madre había recibido seis o más controles prenatales e inadecuados, cuando 

la madre había recibido menos de seis.  
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●​ Índice de masa corporal (IMC): calculado a partir del peso y la talla de la madre al 

inicio del embarazo según la fórmula estándar (peso en kilogramos dividido entre el 

cuadrado de la talla en metros) fue categorizado siguiendo los criterios de la 

Organización Mundial de la Salud, clasificando en bajo peso (<18.5 kg/m²), peso 

normal (18.5–24.9 kg/m²), sobrepeso (25–29.9 kg/m²) y obesidad (≥30 kg/m²) 

realizado mediante la revisión de la historia clínica.  

●​ Grado de instrucción: de acuerdo con la información registrada en la historia clínica, 

se clasificará en tres categorías; básica, que incluye educación primaria completa o 

incompleta; media, que abarca educación secundaria completa o incompleta: y 

superior, que comprende educación técnica o universitaria.  

●​ Paridad: clasificada en dos categorías tales como nulípara, correspondiente a madres 

que no han tenido partos previos y multípara, que incluye madres con partos previos.  

●​ Patología hipertensiva del embarazo: de acuerdo a la información obtenida mediante 

revisión de la historia clínica materna, se clasificó en dos categorías tales como 

presencia, que incluye gestantes diagnosticadas con hipertensión gestacional, 

preeclampsia, eclampsia o hipertensión crónica superpuesta al embarazo; y ausencia, 

para gestantes sin registro de ninguna de estas condiciones.  

2.4. Técnicas e instrumentos de recolección  

Con la debida autorización de las autoridades competentes, se gestionó el acceso a los 

registros clínicos de las pacientes cuyos partos fueron atendidos entre enero y diciembre del 

2024 en el Hospital Regional Docente de Cajamarca. La información fue recopilada 

utilizando la Ficha de Recolección de Datos. Fueron incluidos en el estudio únicamente los 

pares madre-neonato que cumplieron con los criterios de inclusión 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 guías STROBE (Strengthening the Reporting 

of Observational Studies in Epidemiology). 

●​ Sesgo de selección: para minimizarlo, se incluyeron solo aquellos pares 

madre-neonato que cumplan con los criterios de inclusión definidos, asegurando que 

la población estudiada sea representativa de los recién nacidos a término atendidos en 

el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el año 2024. La selección se 

realizará de manera sistemática a partir de los registros clínicos disponibles, evitando 

la inclusión de casos de manera arbitraria.    

●​ Sesgo de información: la recolección de datos fue realizada mediante la Ficha de 

Recolección de Datos estandarizada (Anexo 02). La información fue obtenida 

exclusivamente de las historias clínicas, asegurando la consistencia de los datos.  

●​ Sesgo de confusión: se identificaron variables potencialmente confusoras que fueron 

registradas y consideradas en el análisis estadístico para ajustar sus efectos y obtener 

estimaciones más precisas de la asociación principal.  

●​ Sesgo de medición: 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 únicamente después de obtener la aprobación del Comité 

Institucional de Ética 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 información recolectada. Los datos fueron 
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registrados de acuerdo a la Ficha de Recolección de Datos estandarizada, siendo 

posteriormente almacenados en medios seguros, asegurando que solo el investigador tenga 

acceso a ellos. Además, se garantizo que la información recopilada de las historias clínicas se 

utilice exclusivamente con fines de investigación. Dado que el estudio se basa en el análisis 

de fuentes secundarias, no se requirió la aplicación de consentimiento informado, ya que no 

existe contexto directo con las pacientes. No obstante, se respetaron los principios éticos de la 

Declaración de Helsinki, asegurando la protección de los derechos y la privacidad de las 

participantes.  

2.7. Plan de análisis estadístico  

La información 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 efectivizó un análisis descriptivo y analítico 

de las variables de las variables de estudio, siguiendo los siguientes lineamientos:  

●​ Análisis descriptivo 

Las variables cuantitativas, como la edad materna y el IMC, fueron presentadas 

mediante medidas de tendencia central y de dispersión según corresponda a la 

distribución de los datos.  

Las variables cualitativas, como el grado de instrucción, paridad y presencia de 

patología hipertensiva del embarazo fueron descritas mediante frecuencias absolutas y 

porcentajes.  

●​ Análisis bivariado  

La asociación entre edad materna y bajo peso al nacer, así como otras variables 

maternas de interés, fueron evaluadas mediante regresión de Poisson con varianza 
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robusta, permitiendo estimar razones de prevalencia (RP) con sus respectivos 

intervalos de confianza del 95%.  

Para facilitar la interpretación visual de los resultados, se elaboró un Gráfico 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. 

●​ Análisis multivariado  

Se realizó un análisis de regresión de Poisson con varianza robusta ajustada por 

posibles variables de confusión con el fin de identificar asociaciones independientes.  

●​ Nivel de significancia  

Se consideró un valor de p < 0,05 como estadísticamente significativo en todos los 

análisis.  
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CAPÍTULO III: RESULTADOS  

3.1 Características clínicas, obstétricas y sociodemográficas de la población 

El análisis incluyó un total de 209 pares madre-recién nacido a término. La edad materna 

cronológica registró una media de 28,49 años (DE ± 7,15), con un rango etario que osciló 

entre los 14 y 42 años (Figura 1).  

Figura 1: Diagrama de flujo STROBE 

 
 

Al categorizar la variable predictora, la mayor proporción de gestantes se encontró en el 

grupo de edad reproductiva óptima (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: Distribución de la Edad Materna 

 
 

Respecto a las características sociodemográficas adicionales, predominaron las gestantes con 

grado de instrucción media o alta (49,3%). En el ámbito clínico y obstétrico, el 67,9% de las 

pacientes fueron multíparas. La adherencia al control prenatal fue adecuada (≥ 6 atenciones) 

en el 80,9% de los casos. El índice de masa corporal (IMC) pregestacional reportó una media 

de 25,36 kg/m² (DE ± 3,55), evidenciándose que casi la mitad de la cohorte (49,3%) inició la 

gestación con exceso de peso. Finalmente, se documentó la presencia de patología 

hipertensiva del embarazo en el 31,6% de las mujeres estudiadas (Tabla 1). 

Tabla 1. Características basales clínicas, obstétricas y sociodemográficas de la población de 

estudio según la condición del peso al nacer. Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2024. 

Características 
maternas y neonatales 

Total (N = 209) Peso adecuado  
(≥ 2500 g) (n = 132) 

Bajo peso al nacer  
(< 2500 g) (n = 77) 

Variables Numéricas 
Continuas 

   

Edad materna (años)    

    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) 

Número 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/m²) 

   

    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 
(g) 

   

    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 Categóricas - 
n (%) 

   

Edad materna 
categorizada 

   

    Óptima (20 - 34 años) 126 (60,3) 106 (84,1)* 20 (15,9)* 

    Adolescente (10 - 19 
años) 

47 (22,5) 16 (34,0)* 31 (66,0)* 

    Avanzada (≥  35 
años) 

36 (17,2) 10 (27,8)* 26 (72,2)* 

Grado de instrucción    

    Superior 59 (28,2) 49 (83,1)* 10 (16,9)* 

    Media / Alta 103 (49,3) 51 (49,5)* 52 (50,5)* 

    Básica 47 (22,5) 32 (68,1)* 15 (31,9)* 

Paridad    

    Nulípara 67 (32,1) 41 (61,2)* 26 (38,8)* 

    Multípara 142 (67,9) 91 (64,1)* 51 (35,9)* 

Control prenatal (CPN)    
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    Adecuado (≥ 6 
atenciones) 

169 (80,9) 111 (65,7)* 58 (34,3)* 

    Inadecuado (< 6 
atenciones) 

40 (19,1) 21 (52,5)* 19 (47,5)* 

IMC pregestacional 
categorizado 

   

    No exceso (Bajo / 
Normal) 

106 (50,7) 71 (67,0)* 35 (33,0)* 

    Sobrepeso 78 (37,3) 49 (62,8)* 29 (37,2)* 

    Obesidad 25 (12,0) 12 (48,0)* 13 (52,0)* 

Patología hipertensiva 
del embarazo 

   

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

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

Nota: DE: Desviación Estándar; RIC: Rango Intercuartílico; IMC: Índice de Masa Corporal. 
*Los porcentajes en las variables categóricas de las columnas subdivididas corresponden a la 
proporción fila (Row %) para evidenciar la tasa del desenlace dentro de cada estrato clínico. 

3.2 Frecuencia de bajo peso al nacer 

La variable dependiente (peso del recién nacido) reportó 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 situó en 3114,95 gramos (DE ± 305,57). La distribución de la 

prevalencia específica según cada característica materna se detalla en la primera sección de la 

Tabla 2. 

3.3 Asociación entre edad materna y bajo peso al nacer 

En el análisis bivariado, se observó 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 óptima (Tabla 2). 

Al ejecutar el Modelo Crudo (regresión de Poisson con varianza robusta), se evidenció que la 

gestación adolescente incrementó 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 elevó dicho riesgo en 4,55 veces (RP = 4,55; IC 95%: 2,90 - 7,14; p < 

0,001). 

Tras el ajuste de variables de confusión en el Modelo Multivariado, la asociación mantuvo su 

alta significancia estadística. La gestación adolescente se consolidó 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 posicionó 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: Gráfico de bosque (Forest Plot) 
 

 
 

3.4 Hallazgos epidemiológicos secundarios 

El análisis multivariado identificó covariables clínicas y sociodemográficas estadísticamente 

significativas asociadas al bajo peso al nacer. La presencia de patología hipertensiva del 
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embarazo demostró una prevalencia del desenlace del 54,5%, actuando como un factor de 

riesgo independiente que aumentó 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 instrucción materno exhibió un gradiente en el modelo crudo, 

donde la instrucción media/alta triplicó el riesgo en comparación con la instrucción superior 

(RP = 2,98; p < 0,001); sin embargo, tras el ajuste multivariado, esta magnitud disminuyó, 

conservando únicamente una asociación marginalmente significativa (RPa = 1,73; IC 95%: 

0,99 - 3,02; p = 0,054). Factores como la paridad, la adecuación del control prenatal y el 

estado nutricional pregestacional no demostraron significancia estadística en los modelos de 

regresión de la muestra estudiada (Tabla 2). 

Tabla 2. Regresión 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/N (%) RP (IC 95%)  ​
Valor de p 

RPa (IC 95%)  ​
Valor de p 

Edad materna (años)    

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

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

3,48 (2,05 - 5,93)    
< 0,001 

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

4,71 (2,87 - 7,72)    
< 0,001 

Grado de instrucción    

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

Básica 15 / 47 (31,9) 1,88 (0,93 - 3,80)    
0,077 

1,14 (0,61 - 2,14)    
0,686 

Media / Alta 52 / 103 (50,5) 2,98 (1,64 - 5,40)    
< 0,001 

1,73 (0,99 - 3,02)    
0,054 

Paridad    
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Nulípara 26 / 67 (38,8) Ref.                       Ref.                       

Multípara 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)    
0,557 

No incluido 

Obesidad 13 / 25 (52,0) 1,57 (0,99 - 2,50)    
0,055 

No incluido 

Patología hipertensiva    

No 41 / 143 (28,7) Ref.                       Ref.                       

Sí 36 / 66 (54,5) 1,90 (1,35 - 2,67)    
< 0,001 

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

Nota: Prev.: Prevalencia; RP: Razón de Prevalencias Cruda; RPa: Razón de Prevalencias Ajustada; 
IC 95%: Intervalo de Confianza al 95%. Ref.: Categoría de referencia. 
* Modelo Lineal Generalizado (familia Poisson, función de enlace log, varianza robusta). Ajustado 
mutuamente por todas las variables de la tabla que demostraron un valor p < 0,20 en el análisis 
bivariado previo (criterio de Hosmer-Lemeshow) más la edad gestacional continua intrateérmino. 
Las variables sin significancia estadística fueron excluidas del modelo final por el método backward 
elimination, indicándose como "No incluido". 
 

​

​

​

 

 

​
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CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN  

El hallazgo central de la presente investigación confirma la hipótesis planteada: los extremos 

de la vida reproductiva femenina —la gestación 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 confusión sociodemográficos 

y clínicos como la patología hipertensiva, la edad biológica 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 biológica, posicionando a la 

edad materna ≥ 35 años como el principal condicionante de este desenlace en la población 

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 

socioeconómico. 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 relación con la edad materna (38). Investigadores globales determinan 

que la edad materna avanzada actúa como un disruptor primario del crecimiento fetal 

intrauterino, independientemente del índice de masa corporal o la paridad (34). De manera 

simultánea, metaanálisis internacionales enfocados en el embarazo adolescente reportan que 

las madres menores de 20 años enfrentan un riesgo incrementado de insuficiencia ponderal 

neonatal, un fenómeno que persiste incluso en países nórdicos con óptimos sistemas de 

bienestar, lo que sugiere un componente biológico intrínseco más allá de la privación social 

(26). 

En el panorama de América Latina, la dinámica de esta asociación adquiere matices 

particulares debido a la acentuada inequidad estructural. En la región, el embarazo 
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adolescente no solo responde a una inmadurez ginecológica, 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 suplementación 

nutricional temprana y a una educación en salud deficiente (45). Asimismo, estudios 

multicéntricos latinoamericanos demuestran que la postergación de la maternidad, un 

fenómeno demográfico creciente en zonas urbanas de la región, se asocia directamente con 

disfunción placentaria tardía, elevando drásticamente las tasas de neonatos pequeños para la 

edad gestacional (21,46). Nuestros hallazgos se alinean con esta realidad regional, pero 

advierten un tamaño de efecto (Razón de Prevalencias) notablemente superior, lo que exige 

una mirada a los factores endémicos de nuestra demografía. 

A nivel nacional, la evidencia peruana refleja la complejidad de la geografía y la 

multiculturalidad. Análisis secundarios de la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 

(ENDES) indican que el bajo peso al nacer predomina en las zonas altoandinas, donde la 

hipoxia hipobárica crónica restringe fisiológicamente el potencial de crecimiento fetal (47). 

Estudios desarrollados en hospitales de la sierra sur y centro del Perú corroboran que tanto las 

primigestas adolescentes como las mujeres añosas residentes a gran altitud sufren un impacto 

sinérgico negativo sobre el peso neonatal (48). En el caso específico de Cajamarca, la elevada 

magnitud de riesgo encontrada sugiere que las carencias socioeconómicas crónicas de la 

región, sumadas a la altitud moderada y al estrés metabólico de los extremos etarios 

maternos, sobrepasan la capacidad de adaptación trofoblástica, limitando severamente la 

transferencia de nutrientes en las últimas semanas de gestación. 

Desde una perspectiva biológica y epidemiológica, la restricción ponderal observada en estos 

dos grupos etarios obedece a vías fisiopatológicas diametralmente opuestas que conducen al 

mismo desenlace clínico. En la gestación adolescente, el mecanismo primario radica en una 
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competencia biológica feroz por los macro y micronutrientes entre un organismo materno que 

aún 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 partición 

inadecuada de nutrientes generan un ambiente fetal subóptimo. Por el contrario, en la edad 

materna avanzada, el bajo peso a término se explica por el envejecimiento biológico del 

tejido endotelial. La senescencia vascular compromete la remodelación de las arterias 

espirales inducida por el trofoblasto, lo que resulta en una perfusión placentaria crónica 

deficiente, esclerosis vascular e infartos placentarios focales (46,47). 

Este deterioro endotelial en gestantes de edad avanzada explica a su vez el hallazgo 

secundario más relevante de nuestra investigación: la patología 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 crónica 

que detiene la división celular asimétrica en el tercer trimestre, manifestándose clínicamente 

como bajo peso al nacer (49,50). Llama la atención que la falta de adecuación del control 

prenatal no mostraron significancia estadística 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 acompañada de intervenciones 

de alto riesgo obstétrico. 

Las implicancias clínicas de estos resultados demandan una reestructuración paradigmática 

en la atención obstétrica del primer nivel. Queda demostrado que el triaje prenatal debe 

ponderar la edad biológica materna con la misma rigurosidad que las comorbilidades 

preexistentes. A nivel práctico, esto justifica la implementación mandatoria de flujometría 

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 

profilácticamente. Asimismo, exige la personalización del soporte nutricional: altas dosis de 
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suplementación para evitar la competencia de nutrientes en adolescentes y el manejo estricto 

de la salud endotelial (como el uso de ácido acetilsalicílico a bajas dosis) en gestantes añosas. 

La relevancia científica del estudio radica en su diseño restrictivo. Al excluir 

metodológicamente la prematuridad —el factor de confusión universal más 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 tardío. Este enfoque es escaso en la literatura médica nacional, la 

cual suele amalgamar prematuridad y restricción del crecimiento intrauterino bajo el paraguas 

general del bajo peso. 

Respecto a las fortalezas metodológicas, destaca el rigor en la selección 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 regresión logística 

habría sobreestimado dramáticamente la magnitud del riesgo. La estimación de Razones de 

Prevalencia ajustadas otorga alta precisión matemática y honestidad epidemiológica a los 

hallazgos. Además, la aplicación de directrices STROBE avala la reproducibilidad del 

reporte. 

Sin embargo, el estudio presenta limitaciones inherentes a su diseño observacional transversal 

y retrospectivo, lo que imposibilita establecer relaciones de causalidad deterministas. Al 

tratarse de un estudio monocéntrico basado en fuentes secundarias (historias clínicas), existe 

la susceptibilidad al sesgo de registro o subregistro de variables clave, como la calidad del 

patrón alimentario materno, las condiciones de estrés psicosocial o las deficiencias de 

micronutrientes específicos que no se consignan de forma rutinaria en el partograma. 

Adicionalmente, el tamaño muestral, aunque estadísticamente suficiente para el objetivo 

primario, limitó la capacidad de estratificar el análisis en subgrupos etarios más estrechos 

(por ejemplo, adolescentes tempranas ≤14 años). 
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Como líneas futuras de investigación, surge la necesidad imperativa de desarrollar cohortes 

prospectivas multicéntricas en la macrorregión norte que integren biomarcadores 

angiogénicos (sFlt-1/PlGF) desde el primer trimestre en gestantes adolescentes y añosas. 

Resulta vital investigar el componente epigenético materno-fetal inducido por la altitud y 

evaluar intervenciones nutricionales y farmacológicas focalizadas. El campo científico 

requiere estudios de histopatología placentaria postparto para correlacionar objetivamente la 

edad cronológica materna con el grado de senescencia o inmadurez de la vasculatura de las 

vellosidades coriales, trasladando la epidemiología hacia la medicina traslacional de 

precisión.  
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES  

PRIMERA: Se determinó una asociación estadística y clínicamente 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 gestación 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 comparación con las gestantes en edad reproductiva óptima. 

SEGUNDA: Se describió que las frecuencias más significativas de bajo peso al nacer se 

concentraron en los extremos de la vida reproductiva. El desenlace adverso se presentó en el 

72,2% de los neonatos hijos de mujeres con edad materna avanzada (≥ 35 años) y en el 

66,0% de los nacidos de madres adolescentes (10 - 19 años), contrastando de forma marcada 

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

TERCERA: Se halló una alta frecuencia general de bajo peso al nacer, la cual alcanzó 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 restricción del 

crecimiento intrauterino severo en la población materno-infantil atendida. 

CUARTA: Se encontró que la patología hipertensiva del embarazo constituyó el principal 

factor clínico epidemiológico secundario asociado de manera independiente, incrementando 

en un 67% la probabilidad de bajo peso al nacer. Por el contrario, el índice de masa corporal 

pregestacional, la paridad y el número total de controles prenatales no demostraron 

significancia estadística causal en los modelos multivariados de la muestra estudiada. 
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CAPÍTULO VI: RECOMENDACIONES 

6.1 En el ámbito de la Aplicación Clínica Recomendar a los profesionales médicos y 

obstetras del primer nivel de atención y centros de referencia modificar los protocolos de 

tamizaje prenatal, ponderando la edad cronológica materna (adolescentes y añosas) con la 

misma severidad que las comorbilidades patológicas. Se aconseja prescribir de forma 

protocolizada la flujometría Doppler de arterias uterinas entre las 20 y 24 semanas para 

evaluar tempranamente la resistencia vascular placentaria, así como instituir profilaxis 

temprana con ácido acetilsalicílico a bajas dosis y suplementación nutricional personalizada 

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

6.2 En el ámbito de la Gestión Sanitaria Sugerir a la Jefatura del Departamento de 

Gineco-Obstetricia y a la Dirección Ejecutiva del Hospital Regional Docente de Cajamarca la 

implementación 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 psicólogos) exclusivos para 

estas pacientes, con el objetivo de prevenir complicaciones tardías y optimizar la utilización 

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

6.3 En el ámbito de la Política Pública Exhortar a la Dirección Regional de Salud 

(DIRESA) Cajamarca a reestructurar sus programas preventivos enfocándose en los 

determinantes sociales del crecimiento fetal en poblaciones andinas. Es imperativo 

intensificar y descentralizar las estrategias de educación sexual integral y acceso a métodos 

anticonceptivos de larga duración (LARC) en zonas rurales para reducir drásticamente las 

tasas de gestación adolescente. Paralelamente, se deben generar campañas de concientización 

comunitaria sobre los graves riesgos perinatales biológicos que conlleva la postergación 

excesiva de la maternidad. 
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6.4 En el ámbito de la Investigación Futura Fomentar en las facultades de ciencias de la 

salud y comités científicos de la macrorregión norte el diseño y financiamiento de cohortes 

prospectivas multicéntricas. Estas futuras líneas de investigación deben integrar el dosaje de 

biomarcadores angiogénicos séricos (relación sFlt-1/PlGF) desde el primer trimestre y el 

análisis de histopatología placentaria postparto. Esto permitirá trasladar los hallazgos 

epidemiológicos de la presente tesis hacia una validación molecular y tisular, esclareciendo la 

interacción epigenética exacta entre la altitud altoandina, el envejecimiento endotelial 

materno y la inmadurez reproductiva. 
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CAPÍTULO VIII: ANEXOS  

Anexo 01: Matriz de Consistencia​
 

Título: ASOCIACIÓN ENTRE EDAD MATERNA Y BAJO PESO EN RECIÉN NACIDOS A TÉRMINO EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA 2024 

Problemas Objetivos Hipótesis  Variables e indicadores  

Problema general Objetivo general: Hipótesis Variable independiente: edad materna  

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

Determinar la 
asociación 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. 
 

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

Dimensiones  Indicadores  Ítems Escala de valores  Niveles o rangos  

Edad cronológica  Años cumplidos al 
momento del parto 

¿Cuál es la edad de la 
madre al momento del 
parto? 

Escala numérica 
discreta (años) 

Gestación adolescente: 
10-19 años  
Edad materna óptima: 
20-34 años 
Edad materna 
avanzada: ≥35 años 
 

Objetivos específicos: Hipótesis nula Variable dependiente: bajo peso al nacer  

Describir las 
frecuencias de edades 
maternas más 
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. 

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

Dimensiones Indicadores Ítems Escala de valores Niveles o rangos 

Peso al nacer  Peso del recién nacido 
en gramos 

¿Cuál es el peso del 
recién nacido al 
momento del 
nacimiento 

Escala numérica 
continua (gramos) 

Bajo peso al nacer < 
2500 gramos 
 

Encontrar otros 
factores personales, 
clínicos y 
epidemiológicos 

Clasificación del peso Categoría según peso al 
nacer  

Clasificación del peso 
al nacer  

Escala  categórica 
dicotómica  

Sí: bajo peso al nacer 

No: peso adecuado 
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asociados 
significativamente al 
bajo peso al nacer.  
 

Variable interviniente: recién nacidos a término 

Edad gestacional  Edad gestacional en 
semanas  

¿Cuál es la edad 
gestacional al momento 
del parto? 

Escala numérica 
discreta (semanas) 

Valores numéricos 

Diseño de investigación  Población y muestra Técnicas e instrumentos Método de análisis de datos 

Enfoque: Cuantitativo  
Tipo: Observacional y analítica  
Diseño: Transversal analítico 
 
 

Población: Pacientes 
gestantes cuya parto 
fue atendido en el 
Hospital Regional 
Docente de Cajamarca 
en el periodo del 01 de 
enero al 31 de 
diciembre del 2024 
Muestra: 209 historias 
clínicas tras muestreo 
aleatorio simple. 

VARIABLE 
INDEPENDIENTE:  
 
Técnica:  
Instrumento: Ficha de 
recolección de datos  
Forma de 
administración: 
Directa 

VARIABLE DEPENDIENTE:  
 
Técnica:  
Instrumento: Ficha de recolección de datos  
Forma de administración: Directa 

DESCRIPTIVA:  
Los datos recolectados serán ingresados y 
depurados en una base de datos electrónica para su 
posterior análisis mediante el programa estadístico 
SPSS Statistics v25.0. Las variables serán 
representadas en tablas y gráficos estadísticos.  
INFERENCIAL:  
Se calculará la razón de prevalencia (RP) con su 
respectivo intervalo de confianza al 95% como 
medida de asociación, asi como el modelo de 
regresión de Poisson.  
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Anexo 02: Ficha de Recolección de Datos 

N° de historia clínica:  

 

I.​ CONSTITUCIÓN MATERNA 

1.1 Edad (años):.......... 

1.2 Estatura (cm):..........   

1.3 Peso pregestacional (kg):.......... 

1.4 Ganancia ponderal (kg):.......... 

1.5 Índice de Masa Corporal:......... 

 

II.​ FACTORES SOCIOECONÓMICOS 

2.1 Residencia: (  ) Rural  (  ) Urbana 

2.2 Estado civil: (  ) Soltera  (  ) Casada  (  ) Conviviente  (  ) Viuda 

2.3 Grado de instrucción: (  ) Sin instrucción  (  ) Primaria incompleta  (  ) Primaria 

completa  (  ) Secundaria incompleta  (  ) Secundaria completa  (  ) Superior técnico 

y/o universitario incompleto  (  ) Superior técnico y/o universitario completo 

2.4 Ocupación materna: ..........................................  

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

 

III.​ FACTORES OBSTÉTRICOS  

3.1 Número de controles prenatales:......... 

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

3.3 Número de gestación: (  ) 1  (  ) 2  (  ) 3  (  ) 4  (  ) 5  (  ) Otro:  

3.4 Periodo intergenésico (meses):.......... 

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

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

 

IV.​ COMORBILIDADES Y ESTILOS DE VIDA  

4.1 Consumo de tabaco: (  ) Sí  (  ) No 

4.2 Exposición a biomasa (humo de leña): (  ) Sí  (  ) No 

4.3 Consumo de alcohol: (  ) Sí  (  ) No 

46 



 

4.4 Enfermedad crónica materna (Diabetes mellitus, Hipertensión arterial crónica, 

cardiopatías, entre otros): (  ) Sí  (  ) No 

 

V.​ DATOS DEL PARTO 

5.1 Edad Gestacional:..........ss  (  ) Pretérmino  (  ) A término 

5.2 Tipo de parto: (  ) Vaginal  (  ) Cesárea 

5.3 Antecedente de cesárea: (  ) Sí  (  ) No 

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

 

VI.​ DATOS DEL RECIÉN NACIDO 

6.1 Sexo: (  ) Masculino  (  ) Femenino 

6.2 Parto: (  ) Único  (  ) Múltiple 

6.3 Peso al nacer (gramos):.......... 

6.4 Malformaciones congénitas o cromosomopatías: (  ) Sí  (  ) No 
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Anexo 03: Validación del instrumento  

 

VALIDACIÓN V DE AIKEN  

ANÁLISIS DE EXPERTOS 

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

se aplicó en análisis de expertos utilizando el coeficiente V de Aiken para la evaluación de 

cada ítem planteado.  

ÍTEMS 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 

2.2 2 2 1 5 0.83 

2.3 2 2 2 6 1 

2.4 1 2 1 4 0.67 

2.5 1 2 2 5 0.83 

3.1 2 2 2 6 1 

3.2 2 2 2 6 1 

3.3 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 

4.2 2 1 2 5 0.83 

4.3 2 2 2 6 1 

4.4 2 2 1 5 0.83 

5.1 0 1 2 3 0.50 

5.2 2 2 2 6 1 

5.3 2 1 2 5 0.83 
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5.4 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 ítem (2). M: Modifica el ítem (1). D: Rechaza el ítem (0).  
 

Posteriormente se calculó el índice estadístico con el uso de la siguiente fórmula:  

  

S: suma de la valoración de los expertos por ítem  

N: N° de expertos participantes 

C: número de niveles de la escala de valoración utilizada 

Interpretación 

La validez del contenido del instrumento fue evaluado mediante el coeficiente V de Aiken, 

con la participación 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 ítems del instrumento.  

Expertos 

-​ Experto 01: Villar Gamboa Oscar - Médico Especialista en Ginecología y Obstetricia 

-​ Experto 02: Campos Montoya Fernando - Médico Especialista en Ginecología y 

Obstetricia 

-​ Experto 03: Sánchez Cabrera Martín- Médico Especialista en Ginecología y 

Obstetricia 
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Anexo 04: Constancia de asesoramiento continuo  

 

 

 

 

50 



 

Anexo 05: Constancia de evaluación continua firmada durante el diseño, elaboración y 
ejecución de la tesis de grado 
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Anexo 06: Lista de verificación STROBE ​
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Anexo 07: Resolución de aprobación del proyecto  
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