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PROYECTO DE TRABAJO 
 

 

I.GENERALIDADES: 
 

 

1. TITULO: 
 

 

ASOCIACIÓN ENTRE MULTIPARIDAD Y BAJO PESO 

AL NACER EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE 

CAJAMARCA, JULIO DEL 2016 A JUNIO DEL 2019. 

 

2. PERSONAL INVESTIGADOR: 
 

 

2.1 AUTOR: 
 

 

Gálvez Cabrera Cristian Esteban 
 

 

Médico residente de la especialidad de pediatría en el HOSPITAL 

REGIONAL DOCENTE CAJAMARCA PERU 

 

3. TIPO DE INVESTIGACIÓN: 
 

 

3.1.-De acuerdo a la orientación: 
 

 

Aplicada. 
 

 

3.2.- De acuerdo a la técnica de contrastación: 
 

 

Estudio descriptivo, analítico, de casos y controles. 
 

 

4. REGIMEN DE LA INVESTIGACIÓN: 
 

 

Libre. 
 

 

5.  INSTITUCIÓN A LA QUE PERTENECE EL PROYECTO: 
 

 

Universidad Nacional de Cajamarca
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6.  LUGAR DONDE SE REALIZARÁ LA INVESTIGACION: 
 

 

Hospital Regional Docente de Cajamarca 
 

 

7.  DURACIÓN ESTIMADA DEL TRABAJO: 
 

 

36 meses. 
 

 

8.  FECHA PROBABLE DE INICIO Y TERMINACION: 
 

 

8.1.  Fecha de inicio: 01 julio del 2016. 
 

 

8.2.  Fecha de término: 30 de junio del 2019. 
 

 

9.  CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DEL PROYECTO 
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10. HORAS SEMANALES DEDICADAS AL PROYECTO: 

Autor         :    14 horas 

Asesor      :      5 horas 
 

 

11. RECURSOS 
 

 

11.1 HUMANOS 
 

 

  Personal de planta 
 

 

  Estadista 
 

 

  Asesor 
 

 

11.2  PERSONAL: 
 

 

- Autor 
 

 

- Asesor 

11.3 MATERIALES Y EQUIPO: 

MATERIALES 

 

DE INFORMATICA 
 

 

- Historias Clínicas. 
 

 

- Hoja de recolección de datos (Anexo 01) 
 

 

-  Computadora Pentium IV compatible 
 

 

- Impresora. EPSON stylus C42SX 
 

 

- Discos compactos 
 

 

- Cartucho de tinta de impresora. 
 

 

- Paquete estadístico SPSS V. 16.0
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DE ESCRITORIO 
 

 

- Papel Bond A4 80 gramos 
 

 

- Lapiceros 
 

 

- Lápices 
 

 

- Corrector. 
 

 

- Borradores 
 

 

- Folder manila 
 

 

- Grapadora, grapas 
 

 

11.4  SERVICIOS: 
 

 

- Movilidad local 
 

 

- Tipeo, Impresión y fotocopiado 
 

 

- Encuadernación 
 

 

- Estadística 
 

 

11.5. LOCAL: 
 

 

- Archivo del Hospital Regional Docente de Cajamarca. 
 

 
- Biblioteca, Hemeroteca y Multimedia de la Facultad de 

 

 
Ciencias Médicas de la Universidad Nacional De Cajamarca. 

 

 
- Oficina del sistema informático perinatal (SIP), del HRDC.



 

12.  PRESUPUESTO. - 
 

 

Naturaleza 
 

 
Descripción 

 

 
Cantidad 

 

 
Precio Unitario 

 

 
Precio Total  

del Gasto 

02.00      

 
Nuevos Soles  

Bienes 
    

02.06 Papel Bond A4 02 millar 21.00 42.00 

 Lapiceros 12 0.50 6.00 

 Resaltadores 04 3.00 12.00 

 Correctores 04 3.00 12.00 

02.14 CD 8 1.00 8.00 

02.06 Archivadores 5 3.00 15.00 

 Perforador 1 6.00 6.00 

 
 
 

0.300 
 

 
Servicios 

Grapas 1 paquete 4.00 4.00 

     

0.327 INTERNET 80 1.00 80.00 

0.310 Movilidad 200 3.00 600.00 

0.318 Empastados 10 10 100.00 

0.316 Fotocopias 250 0.10 250.00 

 
0.307 

Asesoría por  
2 

 
400 

 
800.00 

Estadístico  

0.317 Tipeado 100 0.50 50.00 

0.318 Impresiones 300 0.20 60.00 

    TOTAL 2033.00 
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13. Financiamiento: 
 

 

El desarrollo del estudio es autofinanciado.
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II.    PLAN DE INVESTIGACION: 
 

 

1.  PROBLEMA CIENTIFICO Y OBJETIVOS 
 

 

1.1 DEFINICION Y LIMITACION DEL PROBLEMA 
 

 

Las dos variables más importantes y determinantes de la 

mortalidad y morbilidad de los recién nacidos son la prematurez y el 

bajo peso de nacimiento; aunque hay variaciones según los países y 

el desarrollo de la Neonatología, alrededor de un 30 a 60% de las 

muertes neonatales es causada por los niños de menos de 1 500 g. y 

entre el 60 a 80% de todas las admisiones a las Unidades de Cuidado 

Intensivo Neonatales están condicionadas por problemas derivados de 

la prematurez1-8. 

 

Se define como recién nacido de bajo peso (RNBP) al 

neonato que nace con cifras inferiores a los 2 500 gramos, y ésta es 

una de las causas más importantes de la mortalidad infantil y perinatal. 

El peso al nacer es, sin duda, el determinante más importante de las 

posibilidades de un recién nacido (RN) de experimentar un crecimiento 

y desarrollo satisfactorio, por eso actualmente la tasa de RNBP se 

considera como un indicador general de salud1-9. 

 

Una de estas variables es la multiparidad, que se define 

según como el antecedente de haber tenido 2 partos que terminaron 

en fetos viables o el antecedente de 3 gestaciones1-17; condición que 

para nosotros afecta de manera negativa la fortaleza uterina 

condicionando por ende la menor nutrición fetal he influenciando sobre 

el peso al nacer.
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Al observar la incidencia elevada de bajo peso al nacer en 

el   Hospital   Regional   Docente   De   Cajamarca   a   la   vez   de   la 

presentación de multiparidad es que se trata de encontrar una 

asociación entre dichas variables en el periodo de julio del 2016 a 

junio del 2019. Esta información se obtendrá del registro perinatal de 

neonatología y ginecoobstetricia, así como de las historias clínicas y 

se transcribirán a la hoja de recolección de datos parar su posterior 

análisis. 

 

2. FORMULACION DEL PROBLEMA 
 

 

¿Existe asociación entre multiparidad y bajo peso al nacer 

en partos atendidos en el Hospital Regional Docente de Cajamarca 

durante el periodo julio del 2016 a junio del 2019? 

 

3. OBJETIVOS 
 

 

3.1.   OBJETIVO GENERAL: 
 

 

Determinar si hay asociación entre la multiparidad y el bajo peso al 

nacer en mujeres atendidas en el Hospital Regional Docente de 

Cajamarca durante el periodo julio del 2016 a junio del 2019. 

 

3.2.    OBJETIVO ESPECÍFICO 
 

 

Establecer  la  frecuencia  de  bajo  peso  al  nacer  en  el  Hospital 

Regional Docente de Cajamarca durante el periodo julio del 2016 a 

junio del 2019. 

 

Establecer la frecuencia de multiparidad en mujeres atendidas en el 
 

Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo julio del 
 

2016 a junio del 2019
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4. JUSTIFICACION 
 

 
Reconociendo que el bajo peso al nacer es un problema 

de   salud   pública   con   un   impacto   negativo   en   el   neonato 

incrementando su morbimortalidad, y conociendo que las 

características demográficas y del  entorno son diferentes entre las 

regiones donde este hecho se ha estudiado, es que proponemos 

estudiar la asociación entre multiparidad y bajo peso al nacer en 

mujeres  atendidas  en  el  Hospital  Regional  Docente  de  Cajamarca 

Perú, pues en este hospital se observa una alta incidencia de recién 

nacidos con bajo peso al nacer así como multiparidad es por ello que se  

pretende realizar este estudio  con la finalidad  de conocerlos  y 

poder implementar medidas de prevención para evitar la morbilidad y 

mortalidad, para lo cual nos estudiar dicho problema. 

 

5. MARCO TEORICO 
 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define «bajo peso 

al nacer» como un peso al nacer inferior a 2500 g. El bajo peso al 

nacer sigue siendo un problema significativo de salud pública en todo 

el mundo y está asociado a una serie de consecuencias a corto y largo 

plazo. En total, se estima que entre un 15% y un 20% de los niños 

nacidos en todo el mundo presentan bajo peso al nacer, lo que supone 

más de 20 millones de neonatos cada año. El objetivo para 

2025 es reducir un 30% el número de niños con un peso al nacer 

inferior a 2500 gr1,2,3. Esto supondría una reducción anual del 3% entre 

2012 y 2025, con lo que el número anual de niños con bajo peso 

al nacer pasaría de unos 20 millones a unos 14 millones.
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El  nacimiento prematuro es la causa directa  de mortalidad 

neonatal  más  frecuente4.  Cada  año,  1,1  millones  de  neonatos 

fallecen por las complicaciones asociadas al nacimiento prematuro. 

El bajo peso al nacer no solo constituye un importante predictor de 

morbimortalidad  prenatal;  además,  estudios recientes  han  hallado 

que también aumenta el riesgo de padecer enfermedades no 

transmisibles,  como  la  diabetes  o  las enfermedades 

cardiovasculares, en etapas posteriores de la vida 1-6. 

 

Existe una variabilidad considerable en la prevalencia del bajo 

peso al nacer según las regiones e incluso dentro de un mismo país; 

sin embargo, la gran mayoría de casos de bajo peso al nacer se dan 

en países de ingresos bajos y medios, especialmente en los grupos 

de población más vulnerables. Los porcentajes regionales estimados 

de bajo peso al nacer son del 28% en Asia meridional, el 13% en el 

África subsahariana y el 9% en Latinoamérica1-9
 

 

Se calcula que en el mundo nacen al año alrededor de 20 

millones de niños con peso menor de 2 500 g. (10 a 20% de los recién 

nacidos vivos), de los cuales un 40 a 70% son prematuros 10,11 . 

 

El RNBP es aquel feto que es expuesto a los rigores 

fisicoquímicos   de   la   vida   extrauterina sin   haber   completado   el 

desarrollo de las capacidades metabólicas necesarias para adaptarse 

a la nueva situación postnatal.  Además, paraliza la preparación del 

metabolismo fetal, así como la de algunas estructuras tisulares para la 

esperada   situación,   hecho   que   lo   hace   vulnerable   a   la   vida 

extrauterina. 11,12,13
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El bajo peso se asocia a variables socioeconómicos - 

culturales,  a  condiciones  biológicas  de  la  madre  y  a  diversas 

patologías que afectan a la madre y al feto; siendo estudiadas 

especialmente en los países desarrollados pero limitados en países 

subdesarrollados 14-21. 

 

5.1 ANTECEDENTES 
 

 
Selva y col.22   En el hospital  Holguín de  Cuba  realizaron 

un estudio de casos y controles en 311   gestantes atendidas en 2 

áreas de salud durante el primer  semestre de  1996 con el objetivo de 

identificar algunos factores de riesgo de bajo peso al nacer  en el cual 

se consideraron como factores de riesgo : la ganancia insuficiente de 

peso, la baja talla al inicio de la gestación y ser el producto del cuarto 

parto o más; se encontró que el 30.8% de casos fue producto de un 

cuarto parto o más, condición que estuvo presente en el 17.  8%  de 

los controles; ésta variable resultó asociada con el daño estudiado. 

 

Hernández y col.23 Realizaron un estudio analítico, 

retrospectivo, de casos y de controles, en el área de salud 

correspondiente al Policlínico Comunitario Centro del municipio 

Camagüey.  El  universo  estuvo  dado  por  la  totalidad  de  RNBP 

ocurridos durante el año 1993 en dicha área y que representaron el 

grupo de casos, el que se comparó con otro grupo de RN de peso normal   

al   nacer,  del  mismo  consultorio  o  sector  de  atención,
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seleccionados según muestreo aleatorio simple, y que constituyeron el 

grupo control, los que se aparearon según relación 1:1; Concluyeron 

que  la ocurrencia de tener 3 partos o más aumentó en 3 veces el riesgo 

de tener un RNBP, lo que coincide plenamente con otras referencias 

revisadas. 

 

Zhang et al.24  Realizaron un estudio para Identificar los 

factores de riesgo de bajo peso al nacer (BPN) en recién nacidos de 

China con características variadas.  En un estudio de caso-controles 

1:1, fue realizado en 44 condados de 11 provincias de China durante 

julio a octubre de 1998 para la identificación de sus factores de riesgo 

utilizando simples modelos multivariados de regresión logística. Y se 

obtuvo que los factores determinantes del bajo peso al nacer en China 

incluyen factores tales como multiparidad (OR = 106,9), parto prematuro 

(OR = 18,7), anomalías en el estado de salud materna (OR 

= 2,61), la desnutrición materna (OR = 3,42), las condiciones médicas 

de la madre durante el embarazo (OR = 1,93) y la escolaridad de la 

madre (OR = 1,43). 

 

Lee15 and Marioton.25 Estudiaron las tendencias seculares 

de las características del peso al nacer y la madre en la Maternidad de 

Campiñas, São Paulo, Brasil, de 1971 a 1995; ellos encontraron que las 

características maternas asociadas con el bajo peso al nacer fueron: 

estado de soltería, la edad materna, de 17 años o menos, la
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edad materna de 35 años o más, color de piel no blanca, primiparidad 

y multiparidad. 

 

Kruger et al.27. Reportaron La relación entre el  peso al 

nacer y la paridad de la madre en pacientes nicaragüenses de la 

capital Managua, desde 1989-1991. De 7431 se tomaron en cuenta 

564, estos recién nacidos eran hijos de madres con más de 5 partos. 

Se demostró una correlación positiva entre el número mayor de la 

paridad y el peso al nacer hasta la paridad de 10, sin embargo, hay 

disminución en el peso al nacer de los recién nacidos femeninos entre 

la paridad 3 a 4 y de 5 a 6, y en la paridad entre neonatos varones de 

6 a 7 y de 8 a 9. 
 

 

Chhabra et al.28 Estudiaron en el año 2004 la prevalencia y 

los factores determinantes del bajo peso al nacer en una zona de 

reasentamiento urbano de Delhi, obteniendo que la prevalencia de 

bajo peso al nacer fue de 39,1%. En el análisis de regresión logística, 

el   peso   de   la   madre   y   la   paridad   surgieron   como   variables 

significativas. 

 

Chiechi et al29 En el año 1998 en Minerva hallaron que el 

trabajo influye en la elección de tener más hijos y que la multiparidad 

se relaciona con una mayor incidencia de partos prematuros y bajo peso 

al nacer.
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La gran multiparidad se asocia mayormente con la edad 

avanzada, por lo que se ha encontrado relación directa con la 

preeclampsia, anemia post parto, polihidramnios, diabetes mellitus 

circunstancias que alteran el peso neonatal. Incluso se relaciona la 

gran multiparidad con mayor riesgo de muerte materna.29-36. 

 

Bissot et al 37 En el año 1995 demostraron que la 

incidencia de bebés con bajo peso al nacer en la sala de maternidad 

Santo Tomás en Panamá fue del 9% y encontraron  mayor riesgo de 

tener bebés de bajo peso al nacer si la madre fue toxémica, sin atención 

prenatal, de bajo nivel socioeconómico y si era soltera. No se ha 

encontrado una asociación con la adolescencia, la altura de la madre, 

nivel educativo bajo y primípara o de multiparidad de 5 o más. 

 

Ghadeer K.et al. 38 estudiaron  en  el  año  2017  en  Arabia 

Saudita los factores de riesgo del embarazo y encontraron que Las 

dos  complicaciones  más  frecuentes  asociadas  a  la  multiparidad 

fueron la diabetes gestacional y el parto prematuro espontáneo (12,6% 

y 9,1%, respectivamente). El primero fue significativamente más 

frecuente en las GMP (p <0.01). La principal complicación neonatal fue 

el bajo peso al nacer (10,7%); sin embargo, el ingreso neonatal en la 

UCI fue significativamente mayor en gestantes multíparas (p = 0.04), 

y el bajo peso al nacer fue más común en primíparas (p <0.01). 

Ghadeer K. Al-Shaikh.et al.38 en el año 2017 en Arabia 

Saudita encontraron una tasa significativamente mayor de niños 

pequeños para la edad gestacional, bajo peso al nacer y prematuros
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en comparación con el grupo 1. Los resultados sugieren que la gran 

multiparidad no es en sí misma un factor de riesgo, sino que refleja el 

efecto de confusión de las condiciones ambientales. 

Gutiérrez Alarcón R. et al.40  en un estudio de casos y 

controles realizado en el HOSPITAL BELEN de la ciudad de TRUJILLO 

del 2007 al 2010 en el cual 1497 fueron casos y 10330 controles. 

Donde fue considerado como multiparidad 4 a más gestas, se encontró 

que la multiparidad es un factor de riesgo para bajo peso al nacer con 

350 casos que corresponde a un 7.8% de los casos. 

 

Velázquez Pavón M. et. Al.41 en Cuba hizo una revisión de la 

literatura en los últimos 8 años antes del 2013 y encontraron que la 

multiparidad con periodo intergenesico corto esta asociado a bajo 

peso al nacer. 

 

Leon Ventura  M.42   En  un  estudio realizado  en  el  hospital 
 

Belen de Trujillo comprendido entre el 1 de enero del 2009 hasta el 
 

31 de diciembre del 2009 donde se planteo la paridad como factor de 

riesgo para bajo peso al nacer en gestantes controladas en dicho 

año, se encontró una asociación muy significativa entre multiparidad 

y bajo peso al nacer con un (p<0.01). 

 

6.  FORMULACION DE HIPÓTESIS Y DEFINICION DE VARIABLES 
 

 

H1: Existe asociación entre la multiparidad y el bajo peso al nacer en 

mujeres atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca 

durante el periodo julio del 2016 a junio del 2019.
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H0: No existe asociación entre la multiparidad y el bajo peso al nacer en 

mujeres atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca 

durante el periodo julio del 2016 a junio del 2019. 

 

VARIABLES: 
 

 

Bajo peso al nacer: recién nacido con peso al nacer menor de 2500 

gramos ( variable dependiente) 

 

Multiparidad: mujer con antecedentes de tres o más partos.(variable 

independiente) 

 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 

 
 

Variable Definición Definición Tipo y Escala de 

medición conceptual operacional 

Multiparidad Se considera una 

multípara cuando 

tiene historia de 3 

a más partos. 

SI (>-  3) Cuantitativa 

(Independiente) 
 
 
 

 

NO(< 3) 

 

Dicotómica 

Bajo peso al Neonato  con SI (< de 2500) Cuantitativa 

nacer  
peso < de 2500 g. 

  
Dicotómica 

(Dependiente)   
NO( >-de 2500) 

 



18  

7.     METODOLOGÍA 
 

 

7.1. Diseño de investigación: 
 

 

Este estudio corresponde a un diseño descriptivo, analítico de casos y 

controles. 

 
 
 
 

R                    G1                   O1 
 

 

G2                   O2 
 

 

R:       Aleatoriedad. 
 

 

G1:     Pacientes que presentaron neonatos con peso menor de 2500 g. 

G2:     Pacientes que presentaron neonatos con peso mayor de 2500 g. 

O1 y O2´   Pacientes multíparas. 
 
 
 

Multíparas 
 
 
 
 

Con menos de 3 partos 

Peso neonatal 
 

 

< 2500 g

 
 
 
 

Multíparas 
 
 
 
 
 

Con menos de 3 partos 

 

Peso neonatal 
 

 

> 2500 g

 

 
 
 
 
 

Dirección de la investigación
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7.2. Técnicas de muestreo 

a.  Universo: 

Lo  constituye  el  total  de  gestantes  que  acudieron  para  su 

atención   del   parto   en   el   Hospital   Regional   Docente   de 

Cajamarca. 

 

7.3. Población y muestra 
 

 

Población: 
 

 

La población en estudio estará constituida por las gestantes 

multíparas cuyo parto ocurrió en el Servicio de Obstetricia del 

Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo julio 

del 2016 a junio del 2019. 

 

Muestra: 
 

 

Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la fórmula 

estadística para casos y controles: 

 
 
 
 

(Z α/2 + Z β) 2 P (1 – P) (r + 1) 
 

n =       
 

 

d2r 
 

 

Donde: 
 

 
 
 
 

p2 + r p1 

 

P =                         = promedio ponderado de p1 y p2 
 

 

1 + r



20  

p1 = Proporción de controles que estuvieron expuestos 

p2 = Proporción de casos que están expuestos 

r   = Razón de número de controles por caso 

n  = Número de casos 

d  = Valor de las diferencias en proporciones = p1 – p2 
 

 

Z α/2 = 1,96   para α = 0.05 
 

 

Z β   = 0,84  para β = 0.20 
 

 

p1 = 08%, p2 = 20% datos obtenidos según Cisneros et al 19.
 

 

 

r = 3 
 

 

Siendo los valores de p1 = 08% y p2 = 20% de parto en pacientes 

gestantes con menos de 3 partos y multíparas respectivamente 

 

Reemplazando los valores, se tiene: 
 

 

20 + 3(08) 
 

P =                            = 11 
 

 

1 + 3 
 

 

(1,96 + 0,84) 2 11 (100 – 11) (3 + 1) 
 

n = 
 

 

(12)23 

n = 67 

Población I: (Casos)        =    67 peso neonatal < 2500 
 

 

Población II: (Controles) =  201 peso neonatal  > 2500
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Criterios de inclusión: 
 

 

     Pacientes mayores de 18 años. 
 

 

     Mujeres multíparas. 
 

 

     Gestantes a término. 
 

 

     Pacientes con o sin control prenatal. 
 

 

     Bajo peso al nacer 
 

 

     Historias clínicas completas 
 

 

Criterios de exclusión: 
 

 

     Pacientes con embarazo post-termino 
 

     Pacientes menores de 18 años. 
 

     Mujeres con menos de dos partos. 
 

     Embarazos prematuros 
 

     Gestantes con diabetes mellitus. 
 

     Embarazadas con datos de izoinmunización Rh 
 

     Mujeres con LUES. 
 

     Pacientes con anemia severa crónica. 
 

     Pacientes con más de 10 partos. 
 

     Historias clínicas incompletas. 
 

 

7.4 Recolección de datos: 
 

 

Se  acudirá  al  sistema  informativo  perinatal  del  Hospital  Regional 

Docente De Cajamarca para obtener la identificación de las pacientes y 

su historia clínica correspondiente. Una vez que se tiene la Historia 

clínica respectiva se procederá a colocar los datos pertinentes para el 

estudio en la hoja de recolección de datos previamente diseñada para 

tal fin (Anexo 1).
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7.5 Método de Muestreo: 
 

 

Las gestantes que tuvieron su parto durante el periodo establecido y 

que hayan cumplido los criterios de inclusión y exclusión, serán 

enumeradas en cada uno de sus grupos respectivos y en cada uno 

de   ellos   se   utilizará   el   muestreo   aleatorio   simple   en   forma 

proporcional al número de casos. Para elegir los elementos de la 

muestra se utilizará la tabla de números aleatorios. El número de 

controles corresponderá al triple del número de casos 

 

7.6 Unidad de análisis: 
 

 

La unidad de análisis lo constituyen las historias clínicas de cada una 

de las mujeres  multíparas o pacientes con más  de 3 partos que 

tuvieron neonatos con peso menor a 2500 g. ó mayor a 2500 g. 

atendidos en el Hospital Regional Docente de Cajamarca. 

 

7.7 Procesamiento de datos: 
 

 

Los datos serán procesados en el programa estadístico SPSS v 16.0 

construyendo la base de datos pertinente para su respectivo análisis. 

 

7.8Presentación de la información: 
 

 

La información analizada será representada en tablas de 

Contingencia, con tantas entradas como indicadores tengan las 

variables; también se utilizarán Gráficos. 

 

7.9 Análisis estadístico de los datos: 
 

 

Para analizar la información se construirán cuadros de uno y doble 

entrada con sus valores absolutos y relativos. 

 

Para determinar si hay relación entre la multiparidad y el bajo peso al 

nacer, se empleará la prueba no paramétrica de independencia de
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1 1  2                        

c 

criterios utilizando la distribución de la prueba Chi Cuadrado (x2), con 

un nivel de significancia del 5% (p < 0.05).  Dado que el estudio 

evalúa  factor  de  riesgo  de  multiparidad  y el  bajo  peso  al  nacer, 

calcularemos el Odds ratio (OR) y su intervalo de confianza al 95%. 

 

Los datos serán obtenidos de la siguiente tabla: 
 

 
neonato con peso 

 

 

< de 2500 g. 

neonato con peso 
 

 

> de 2500 g. 

Paciente multípara a b 

Paciente   con   menos 

de 3 partos 

c d 

Total 
  

 

 
 
 

p1p       a 
ad 

OR

OR ˆ

2 p21p1 b bc 
d

 
 
 
 
 

Donde: 
 

 

a: Pacientes con neonato de peso menor a 2500 g. en multípara. 
 

 

b: Pacientes con neonato de peso mayor de 2500 g. en multípara. 
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c: Pacientes con neonato de peso menor de 2500 g. con < de 3 partos. 

d: Pacientes con neonato de peso mayor de 2500 g. con < de 3 partos.
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8. ASPECTOS ÉTICOS 
 

 

El estudio será realizado tomando en cuenta los principios de 

investigación con seres humanos de la declaración de Helsinki II y 

contará con el  permiso  del  Comité  de Investigación  y Ética del 

Hospital Regional Docente de Cajamarca.
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ANEXO N° 1 
 

 

ASOCIACIÓN ENTRE MULTIPARIDAD Y BAJO PESO AL 

NACER 

 

 
 
 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
 

 
 
 
 

HC N°:     ……………..………….. 
 

 
I.                              DATOS GENERALES: 

 

 
1.   Edad: ................... ( años ) 

 

 
2.   Peso:………..Kg 

 

 
3.   Paridad: ………..…. 

 

 
II. INFORMACION DEL PARTO Y DEL RN: 

 

 
4.   Tipo de parto: Eutócico (     )     Distócico          (     ) 

 

 
5.   Edad gestacional al momento del parto: …………….. semanas 

 

 
6.   Peso del RN: …………..g 

 

 
7.   Apgar del RN 

 

 
-     Al minuto: ……… 

 

 
-     A los 5 minutos:………. 

 

 
8.   RCIU                                                                   ( si )     ( no ) 

 

 
9.   Mortalidad del RN:                                              ( si )     ( no ) 

 

 

10.           Mortalidad Materna                                             ( si )     ( no ) 


