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Resumen:

Palabras claves: Bajo peso al nacer, embarazo, factores de riesgo, riesgo

reproductivo.

Se realiza un estudio descriptivo con el proposito de determinar los factores
que inciden en el bajo peso al nacer en el municipio de Morén en el periodo
comprendido entre el 2014 y mayo del 2016, se utilizan para la recogida de la
informacion el analisis documental a partir de las tarjetas de embarazadas, las
discusiones de los bajo pesos y la base de datos de embarazadas, se estudian
a 70 mujeres que tuvieron nifios con bajo peso en el periodo segun criterios de
seleccion de la muestra y se obtuvo como resultados que los principales
factores estan dados por: el mal manejo del SFV 55,7%, el uso incorrecto de
los servicios del hogar materno (55,7%) a embarazadas que lo necesitan, el
deficiente control del riesgo reproductivo preconcepcional (51,4%) y la falta de
comportamiento responsable de la embarazada y la familia para cumplir con las
orientaciones de un correcto seguimiento del embarazo(20%).



INTRODUCCION:

Las condiciones de un individuo al nacer repercuten acentuadamente en su
desarrollo fisico e intelectual a lo largo de la vida. Esto justifica la prioridad que
debe darse a las medidas que permiten lograr las mejores condiciones posibles
para el recién nacido. Entre los indicadores que determinan las potencialidades
futuras de la persona, ocupa un lugar destacado el peso al nacer.

Se considera de bajo peso al nacer todo nifio que en el momento del
nacimiento tenga un peso menor de 2500 gramos, independientemente de la
edad gestacional en que se haya producido el parto. Es el peso al nacer un
indicador de maduracion biolégica del cual depende la salud del recién nacido y
su evolucion (1).

El nacimiento de un nifio con bajo peso constituye desde hace décadas un
acontecimiento de indudable importancia y a la vez de preocupacion vital; ya
que, con extraordinaria frecuencia este recién nacido resulta ponderalmente
insuficiente, lo cual potencialmente puede elevar las tasas de morbi-mortalidad
infantil como en informes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de que
uno de cada seis nifios mundialmente nacen con un peso inferior a 2500
gramos con reportes a ese nivel que se elevan a 17,0 % de indice (2).

El bajo peso al nacer constituye entre nosotros uno de los principales
problemas obstétricos actuales, pues aungque se presentan entre el 6 y 7 % de
los nacimientos, esta relacionado con mas del 75 % de la mortalidad perinatal
(3). Es un tema actual a nivel mundial y nacional teniendo en cuenta que esta
complicacion repercute de forma negativa sobre la morbimortalidad infantil,
puede tener efectos negativos en la etapa adulta, donde se pueden ver
afectados ademas del sistema inmunoldgico, otros como el cardiovascular y
endocrino-metabolico, manifestado por enfermedades como la Diabetes
Mellitus y la Hipertension Arterial, provocando secuelas que incapacitan al nifio
desde el punto de vista fisico y social (4). Durante la etapa concepcional son
frecuentes entidades obstétricas que pueden traer como consecuencia el
nacimiento de neonatos con restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU),
pretérminos o la asociacion de ambos, en ocasiones el diagnostico no se

realiza (5).



El bajo peso al nacer constituye una preocupacién mundial y es mas frecuente
en paises subdesarrollados. Es innegable la influencia que el peso al nacer
tiene sobre las futuras generaciones, por lo que debe constituir un aspecto
primordial de los esfuerzos que el médico y la enfermera de la familia deben
desarrollar en su prevencion (6).

Con respecto a la incidencia de bajo peso al nacer, existen grandes variaciones
entre regiones. En Asia meridional, que tiene la incidencia mas alta, el 31 % de
todos los bebés presentan este problema al nacer, en Asia Oriental y el
Pacifico, el 7 % de los bebés nacen con bajo peso, lo que representa la
incidencia mas baja. En la India se registra aproximadamente el 40 % de todos
los nacimientos de bajo peso del mundo en desarrollo. El 14 % de los lactantes
de Africa subsahariana, y el 15 % de los de Oriente Medio y Africa del Norte,
nacen también con bajo peso.

Dado que en el mundo en desarrollo, el 58 % de los bebés no se pesan tan
pronto como nacen, es muy dificil llevar un control fiable de este indicador vital.
Las proporciones mas altas corresponden a Asia meridional (74 %) y a Africa
subsahariana (65 %) (7).

La incidencia mas reducida (4 %) se registra en Estonia, Finlandia, Islandia,
Lituana y Suecia, esta incidencia reducida de bajo peso al nacer, es un claro
reflejo de una buena nutricion de las madres, pero el porcentaje de recién
nacidos con un peso inferior al normal ha aumentado en los paises
desarrollados en los ultimo afios, un fendmeno que se puede atribuir al
creciente niumero de nacimientos multiples, los embarazos de mujeres mayores
y una mejor tecnologia médica y atencién prenatal que contribuye a la
supervivencia de mas bebés prematuros (8).

El indice de bajo peso, en Cuba, mostr6 un descenso paulatino desde 36,9%
en 1959 hasta llegar a 7,3 % en 1989. Desde1990, las condiciones econdémicas
a que se enfrenta el pais repercuten en las posibilidades de nutricién de la
poblacion, y es por eso que el indice de bajo peso comenz6 a aumentar hasta
alcanzar su cifra maxima en 1993, cuando llegd a 9,0% (9).

Cuba terminé el 2014 manteniendo en 4,2 por mil nacidos vivos la tasa de

mortalidad infantil, alcanzada al cierre del 2013 y hasta ahora la mas baja de su



historia, posiciondndose entre las primeras naciones del mundo con més bajo
indicador (10).
El bajo peso al nacer incrementa el deterioro en la productividad en todas las
etapas de la vida. La prevencion del nacimiento de nifios con bajo peso y la
muerte como consecuencia de esto durante el proceso de reproduccion, es uno
de los pilares para el desarrollo de la salud reproductiva.
Existen factores biologicos y sociales en la génesis del bajo peso como: la
edad, habitos tdéxicos, periodo intergenésico corto, patologias asociadas o
dependientes al embarazo, trastornos hipertensivos, anemias, sepsis vaginal,
embarazo multiple, entre otros (11).
Mediante un estudio retrospectivo la asociacién estadisticamente significativa
de bajo peso al nacer con cinco factores: raza, estado civil, escolaridad,
ndmero previo de partos y atencion prenatal. Stusser y col. llevaron a cabo un
estudio de casos y controles en La Habana, Cuba, en el que mediante analisis
de la varianza y regresién logistica investigaron el riesgo relativo
correspondiente a 107 factores de riesgo hipotéticos de bajo peso al nacer (12).
Un bebé que nace con bajo peso corre riesgo de sufrir complicaciones. Su
pequefio cuerpo no es muy resistente, por lo que es posible que presente
dificultades para alimentarse, aumentar de peso y para combatir las
infecciones. Debido a su tejido adiposo escaso, estos bebés también suelen
tener complicaciones para mantener el calor en temperaturas normales.
Como muchos de estos bebés también son prematuros, puede resultar dificil
diferenciar los problemas provocados por la prematurez de los problemas
debidos al hecho de ser muy pequefios. En general, cuanto menor es el peso al
nacer, mayores son los riesgos de sufrir complicaciones. A continuacion se
enumeran algunos de los problemas frecuentes de los bebés con bajo peso al
nacer:

« Niveles bajos de oxigeno al nacer

e Incapacidad de mantener la temperatura corporal

« Dificultad para alimentarse y para aumentar de peso

e Infecciones

o Problemas respiratorios, como por ejemplo, el sindrome de dificultad

respiratoria
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« Problemas neurolégicos, como por ejemplo, la hemorragia
interventricular
« Problemas gastrointestinales, como por ejemplo, la enterocolitis
necrotizante

« Sindrome de muerte subita del lactante (13).
El 50 % de los factores de riesgo de bajo peso al nacer se ponen de manifiesto
durante la etapa preconcepcional (14).
El 1° de enero de 1959 se produce el mas importante acontecimiento de la
historia del pais “El triunfo de la Revolucion Cubana”.
A partir de ese momento se inician transformaciones sociales y econdémicas
destinadas de manera general a mejorar la inequidad existente y favorecer el
desarrollo de la poblacion en todos los aspectos principalmente en las
condiciones generales de vida, la educacion y la salud.
Se abre desde entonces un nuevo capitulo en la salud publica cubana; ya que,
desde los primeros afios se materializa la decision politica del Gobierno
Revolucionario de priorizar la salud de la madre y el nifio. Se constituye el
Sistema Nacional de Salud, en los primeros afios de la década del 60 se
establecen los programas de Inmunizaciones; en 1963, el de Lucha contra la
Gastroenteritis y en diciembre de 1970, se elabora el Programa de Reduccién
de la Mortalidad Infantil en la provincia Oriente Sur. Este programa se extendio
a todo el pais con el propésito de reducir la mortalidad infantil en un 50 % en el
periodo 1970-1979. A partir de 1976 se decide instrumentar un programa mas
amplio que abarcara no solo la mortalidad infantil, sino también la perinatal,
preescolar, escolar y materna y se pone en ejecucion en 1980 el Programa
Nacional de Atencion Materno Infantil.
La posibilidad de buscar alternativas para seguir reduciendo la mortalidad
infantil y mejorando la calidad de vida de la nifiez, llevaron a efectuar el analisis
de la estructura de mortalidad y factores relacionados, por lo que se disefid a
principio de los ochenta, el Programa de reduccion del bajo peso al nacer (15).
A partir de la implementacion del Programa Nacional de Atencion Materno
Infantil y el Programa de reduccién del bajo peso al nacer se produjo una
reduccion paulatina y significativa de los indices de mortalidad infantil y de bajo

peso al nacer que llevaron a Cuba a indices comparables con los paises
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desarrollados; por lo que representa un gran reto para el sistema de salud
mantener y mejorar ain mas estos indices; sin embargo, en los ultimos afios a
pesar de mantener una tasa de mortalidad infantil estable se ha producido un
aumento en las cifras de bajo peso al nacer, por lo que representa una
prioridad para el pais mejorar la calidad de la atencion prenatal sobre la base
fundamental del personal médico y técnico, contando con la participacion activa
y entusiasta de la comunidad y con el objetivo primario de reducir la incidencia
del recién nacido bajo peso (16). Mediante la implementacién del programa
materno infantil Cuba concluyé el afio 2013 con una tasa de mortalidad infantil
de 4.2 por cada mil nacidos vivos, un indice de bajo peso al nacer de 5.1, y
marcadores comparables con los de los paises industrializados (17).

Con respecto a la provincia de Ciego de Avila, la tasa de mortalidad infantil en
el 2014 fue de 5.1, con un indice de bajo peso al nacer de 5.1; en el municipio
de Moro6n la tasa de mortalidad infantil fue de 5.2, con un indice de bajo peso
al nacer de 5.4, con un total de 41 de ellos (bajo pesos), de los cuales 22
corresponden al Policlinico Universitario Norte; no obstante, en lo que va de
afo se han continuado presentando recién nacidos con bajo peso por lo que se
hace indispensable garantizar a todas las gestantes una atencion prenatal de
calidad, asi como cumplimentar las estrategias establecidas con el objetivo de
reducir al maximo posible el nacimiento de nifios con bajo peso (18).

El bajo peso al nacer constituye una prioridad para el pais, ya que estos
representan alrededor del 75% de la mortalidad perinatal, ademas, los recién
nacidos con bajo peso son mas propensos a presentar afecciones en los
sistemas inmunoldgicos, cardiovascular y endocrino-metabdlico en la etapa
adulta, lo que representa afectaciones en las esferas sociocultural y
econOmicas del pais, sumado a esto, los recién nacidos con bajo peso
requieren de una mayor y prolongada atencion hospitalaria con el incremento
en los costos que esto representa. Se cuenta con numerosas investigaciones
en relacion a los factores de riesgo de bajo peso al nacer; sin embargo, son
insuficientes las investigaciones relacionadas en cuanto a la calidad de la
atencion prenatal y su repercusion en este indicador (19).

Dentro de la posibilidad de ejecucion se debe mencionar que se cuenta con los

registros de las discusiones de los recién nacidos con bajo peso y las
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deficiencias detectadas, asi como con las tarjetas del control a las
embarazadas donde se observa la calidad de la atencion recibida en las
consultas y la actuacion médica en cada caso especifico.

La situacion con el bajo peso constituye una problematica del PAMI en el
municipio Morén ya que son multiples los factores que inciden y que repercuten
en los resultados finales de los embarazos, por ello con esta investigacion se
pretende resolver el siguiente problema:

Problema: ¢Qué factores inciden en el bajo peso al nacer en el municipio de

Mordén?.

Objeto de la Investigacion: Proceso de atencidn prenatal.

Campo de la investigacion: Factores del bajo peso al nacer.

Novedad de la propuesta: La novedad de esta investigacién consiste en la
determinacién actual y contextualizada de las determinantes que inciden en el
bajo peso al nacer en el area objeto de estudio, en este caso en el municipio de
Mordn, lo que permite establecer acciones concretas para ir a la bdasqueda de
soluciones efectivas, para asi revertir una situacion en que se reincide en los

ultimos 5 afos.

Objetivos.

Objetivo General: Determinar los principales factores que inciden en el bajo

peso al nacer en el municipio de Morén de la provincia Ciego de Avila.

Objetivos Especificos:
« Fundamentar las teorias referente a la atencion materno infantil y los
relacionados con el bajo peso al nacer.
o Determinar los factores materno- fetales y epidemiolégicos que llevaron a

tener un bajo peso.
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I- MARCO TEORICO

1.1- Proceso de atencion prenatal.

Antes de 1959 no existia un Sistema Nacional de Salud Unico en Cuba y
mucho menos una atencion meédica ambulatoria accesible a toda la poblacion;
pero después de esa fecha y hasta ahora, el desarrollo del sistema sanitario
cubano ha sido progresivo y garantiza una cobertura total de asistencia a las
embarazadas (20), segun se contempla en los objetivos basicos del Programa
de Atencidén Materno-infantil (21).

Desde hace muchos afios, la importante tarea de disminuir la mortalidad
materno-infantil generé la idea de clasificar el proceso fisiolégico de la
gestacion en dependencia de la aparicion o no de determinadas caracteristicas,
denominadas factores de riesgo. La Organizacion Mundial de la Salud ha
establecido la utilizacion de criterios de riesgo en la atencion a las gestantes,
como via para su seguimiento obstétrico y con el objetivo de reducir la
morbilidad y mortalidad del binomio madre-hijo. Desde hace 2 décadas, la
atencién primaria de salud ha alcanzado una posicién relevante en el sistema
de salud cubano, y para su desarrollo se han destinado cuantiosos recursos,
tanto humanos como materiales. La metodologia de trabajo que ha permitido
garantizar el logro de los buenos indicadores de salud, en general, ha sido la
aplicacion de programas con lineamientos que deben cumplirse estrictamente
en los niveles primario y secundario de atencién; y entre estos, de forma
priorizada, el Programa Nacional de Atencién Materno Infantil( PAMI), que tiene
como uno de sus objetivos fundamentales: reducir la tasa de mortalidad
perinatal, a la cual contribuye de manera determinante el bajo peso al nacer. A
juicio de los autores de este trabajo, en la prevencion de la insuficiencia
ponderal al nacimiento desempefia una funcién esencial el médico de familia,
dada su condicion de insustituible guardian de la salud de las embarazadas y
nifios en su radio de accion.(22)

Si bien Cuba es un pais en vias de desarrollo, gracias a su sistema
socioeconémico tiene asegurada la atencién médica a todos sus habitantes; no
obstante, en la Carpeta Metodologica del Ministerio de Salud Publica se afirma

que aun persisten deficiencias capaces de influir negativamente en estos
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indicadores, por lo que uno de los propdsitos planteados es mejorar la calidad
de la atencion a las gravidas.(23)

Segun se refiere la atencion prenatal se puede definir como el conjunto de
consultas, acciones de salud y cuidados previos al parto, cuyo proposito es
que termine cada gestacion en un parto feliz y seguro, y un recién nacido vivo
sano, de buen peso y sin complicaciones maternas. La atencion prenatal en
Cuba ha sufrido modificaciones de acuerdo con los conocimientos actuales y
el desarrollo de nuestro Sistema Nacional de Salud.(24)

La atencion prenatal en Cuba esta conceptualizada La metodologia de la
atencién prenatal consiste en un conjunto de consultas, acciones de salud y
cuidados previos al parto que deben terminar con un parto feliz y seguro de un
recién nacido vivo sano y de buen peso.

La metodologia ha sufrido modificaciones de acuerdo con los conocimientos
actuales y el desarrollo del Sistema Nacional de Salud.

La atencién prenatal se desarrolla, fundamentalmente, por el médico general
basico y el especialista de medicina general integral y, en distintos momentos
de su edad gestacional, se interconsulta con el especialista en ginecologia y
obstetricia de su area de salud. Al término, debe asistir a la consulta del
hospital materno-infantil, gineco-obstétrico o general.

Para brindar una atencién prenatal de calidad a las gestantes es necesario
tener en cuenta su derecho a recibir:

— Informacion util y precisa que permita, previa reflexion de su situaciéon
personal, hacer sus propias “elecciones informadas” y que facilite a sus parejas
participar en las acciones de salud.

— Acceso a la atencién prenatal integral en su consultorio, asi como a las
consultas de riesgo reproductivo y planificacién familiar en la atencién primaria
de salud, ademas de la utilizacion del hogar materno y consultas
especializadas en los hospitales gineco-obstétricos, materno-infantiles o
generales.

— Seguridad en la atencion médica recibida en cada uno de los procedimientos

y la no realizacién de los que puedan constituir un riesgo para su salud.



13

— Privacidad que le permita discutir sus necesidades y preocupaciones en un
ambiente comodo y que, al realizarle los examenes fisicos, se respete su
derecho a la privacidad corporal.

— Confidencialidad ante cualquier informacion que proporcione la mujer, acorde
a los valores éticos.

— Trato digno, con el derecho a la cortesia, consideracion, atencion y respeto.

— Confort que permite a la mujer y a su pareja sentirse a gusto mientras reciben
el servicio con un tiempo razonable de espera.

— Expresar su opinion personal sobre los servicios que reciben teniendo en
cuenta su grado de satisfaccion.

Entre los aspectos organizativos y metodoldgicos en este programa se refieren
entre otros; las Premisas para la excelencia de atencion prenatal entre las que
se encuentran:

El Personal médico y paramédico necesita recibir y revisar informacion
continuada, que le permita elevar la competencia y el desempefio para cumplir
con los derechos de las gestantes.

El desarrollo de investigaciones operacionales que les permita evaluar,
monitorear programas y definir estrategias de intervencién para lograr mayor
calidad en la atencion integral de la gestante.

También estan los niveles de atencion.

Los cuidados obstétricos prenatales pueden ofrecerse en los tres niveles de
atencion:

. Primario: se brinda en las areas urbanas y rurales a través de consultorios del
médico de la familia y consultas externas de salud reproductiva y planificacion
familiar de policlinicos y hospitales rurales. Se incluyen el ingreso domiciliario
de la gestante y en los hogares maternos.

Secundario: se brinda en hospitales municipales, intermunicipales y
provinciales, ambulatoriamente en las consultas especializadas o durante el
ingreso en las salas de gestantes ante algun evento desfavorable de la
gestacion. El nivel secundario también puede utilizar la atencion que se ofrece
en los hogares maternos, previa coordinacion.

. Terciario: puede brindarse en este nivel atencién prenatal por enfermedades

cronicas asociadas mediante coordinaciones con los institutos de investigacion
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y continuar la atencion prenatal con su gineco-obstetra del nivel secundario o
primario de salud. Los responsables de estas pacientes son su médico de
familia y enfermera. En este nivel también se podré ingresar las gestantes o
puérperas complicadas.

Organizacion de la atencion prenatal.

Consultorios del equipo béasico de salud.

En estos se realiza la captacion, evaluacion, reevaluaciones e interconsultas
conforme establece la cronologia y conducta de la atencion prenatal, con un
enfoque integral, donde se involucra a todas las especialidades del grupo
basico de trabajo, de acuerdo con la individualidad de cada una de las
gestantes.

Estas acciones de salud se brindan a todas las gestantes que residen en su
territorio o estdn ubicadas transitoriamente en el mismo, con informacion y
conocimiento de su médico de familia en estos casos.

El ingreso domiciliario o en el hogar materno se orientara a las gestantes que
requieran del mismo, teniendo en cuenta su valoracion integral.

Ademas de brindarse por el equipo basico de salud las visitas y consultas en el
terreno.

Policlinico

Completa las acciones de los consultorios de la familia.

Se realiza una consulta de salud reproductiva y planificacion familiar para
atencién del riesgo reproductivo preconcepcional y obstétrico; su metodologia
se explica mas adelante.

Hogar materno

Ofrece consultas especializadas para gestantes de riesgo, remitidas de su area
de salud. Ingresa gestantes normales o con cualquier riesgo cuando presuma
que el parto puede ser distdcico o quirdrgico. En este Ultimo caso solo si
dispone de salones de operaciones y banco de sangre. La valoracion de la
calificacion de la atencion neonatolégica es fundamental en la decision del
ingreso o del oportuno traslado de la embarazada a un hospital con mejores
condiciones para el recién nacido, sobre todo en la restriccién del crecimiento

intrauterino y el bajo peso para la edad gestacional.
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Caracteristicas de la atencion prenatal

La atencion prenatal sera precoz, periddica, continla, completa,
dispensarizada, integral, regionalizada, en equipo y con la participacion activa
de la comunidad.

Actualmente la tendencia mundial y en Cuba, es la planificacion de la gestacion
a edades mas tardias, por lo que es imprescindible realizar una consulta
preconcepcional adecuada antes de iniciar la busqueda de una gestacion para
detectar enfermedades cronicas sobre todo cardiopulmonares que pueden
aparecer y complicar el binomio madre-hijo:

— Precoz: porque la captacion ha de producirse antes de las 12 semanas de
embarazo.

— Periddica: porque la gestante es atendida por el equipo de salud con la
periodicidad establecida en esta metodologia. Se ofreceran ocho controles para
gestantes normales en la atencién primaria.

— Continua: porque el médico y su equipo atienden a las gestantes asignadas a
lo largo de todo el embarazo, incluyendo los lugares donde la paciente realiza
sus actividades en la comunidad. En ocasiones es el mismo médico el que
realiza el parto.

— Completa: porque se cumple el esquema de atencion establecido con la
calidad requerida para cada una de las consultas. Cada gestante recibira no
menos de ocho consultas durante su atencion.

- Dispensarizada: porque se registran todas las gestantes y se controlan
sistematicamente, con atencion especial a los grupos de riesgo. Con el
subsistema del médico de familia este grupo pasa a ser parte del grupo Il de
dispensarizacion, puesto que se dispensaria el 100 % de la poblacion.

— Integral: porque se consideran unidos los aspectos preventivos, los curativos,
los bioldgicos, psicolégicos y sociales, asi como las condiciones del ambiente
gue esta en interaccién con la gestante.

— Regionalizada: porque esta es la base para establecer la interrelacion de los
distintos niveles de atencion y lograr la maxima utilizacion de los recursos y
materiales disponibles. Se basa en el principio de la atencion escalonada.

— En equipo: porgue en la atencion interviene el equipo primario horizontal

integrado por el médico, la enfermera y los equipos verticales integrados por
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especialistas del grupo basico de trabajo, trabajadores sociales y sanitarios,
psicologos, especialistas pertenecientes al nivel primario y al que puede
adicionarse otro personal especializado en cualquier nivel de atencion donde
aun no esté cubierto por el médico de familia. Se mantendra la atencién de la
gestante agrupada por sectores.

— Con la participacion de la comunidad: porque la participacion de los consejos
de salud garantiza la vinculacion entre el equipo de salud y la comunidad, estos
pueden verificar el cumplimiento de las tareas y lograr la participaciéon de sus
miembros en la solucion de los problemas, individuales y colectivos, que
intervienen en el proceso salud-enfermedad.

Cronologia y conducta en la atencién prenatal durante la gestacion normal.
Cada gestante normal recibird un minimo de 10 controles prenatales por el
médico de familia del equipo béasico de salud. De estas, cuatro son
interconsultas con el especialista de ginecologia y obstetricia del equipo basico
de trabajo.

Denominacion vy frecuencia de las consultas

— Captacion del embarazo: antes de las 12 semanas.

— Evaluacion: antes de los 15 dias de la captacion.

— Consulta prenatal: a las 18 semanas.

— Consulta prenatal: alrededor de las 22 semanas.

— Reevaluacion: alrededor de las 26 semanas.

— Consulta prenatal: alrededor de las 30 semanas.

— Interconsulta: alrededor de las 32 semanas.

— Consulta prenatal: alrededor de las 36 semanas.

— Consulta prenatal: alrededor de las 38 semanas.

— Interconsulta al término: alrededor de las 40 semanas.

En la interconsulta en su area de salud, antes de las 40 semanas, debera ser
remitida para su seguimiento a la consulta de gestantes a término que se
brinda en los hospitales de ginecologia y obstetricia o generales provinciales y,
en caso de normalidad de la evolucion clinica obstétrica y ultrasonografica,
podr& ser seguida en esta hasta las 41,5 semanas de embarazo y, a partir de

esta fecha, quedara ingresada en el hospital.
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La gestante también recibira las consultas en el terreno, lo cual complementara

las acciones de salud de la atencion prenatal integral.

Metodologia de las consultas

Se considera precoz la captacion realizada antes de las 12 semanas de edad
gestacional. Intermedia hasta las 22 semanas y tardia a partir de ese
momento.

Primera consulta: captacion

La deteccion de una embarazada puede lograrse espontaneamente o por el
personal de enfermeria o la brigadista sanitaria de la Federacion de Mujeres
Cubanas o la trabajadora social o el propio médico en la labor de terreno o en
el consultorio. Sera citada entonces a la consulta de captacion que, por su
importancia en la detecciébn de factores de riesgo de la gestante, debera
realizarse lo mas temprana y oportunamente que sea posible.

Idbneamente, la realizara el médico de familia. Se procedera como sigue:

— Anamnesis general y obstétrica, precisando antecedente de sus ciclos
menstruales, fecha de la Ultima menstruacion, tipo de partos previos, pesos de
los recién nacidos y en caso de abortos, edad gestacional en que ocurrieron los
abortos espontaneos. Ademas de incluir los aspectos socioeconémicos y
especificar si se trata de una paciente de riesgo reproductivo. Se debe incluir
los aspectos de la evolucion de cada uno de los embarazos, abortos y partos.

— Examen fisico completo, con énfasis en el examen cardiovascular vy
respiratorio.

_ Examen obstétrico que incluye examen con espéculo, realizacion de la
prueba de Papanicolau, si corresponde y prueba de Schiller, de acuerdo con el
programa de diagndstico precoz del cancer cérvico-uterino, tacto vaginal (sin
exploracién transcervical) y examen de mama, con descripcion detallada de las
caracteristicas del examen realizado.

— Determinacion del indice de masa corporal, la valoracion nutricional y
clasificar a la gestante segun las tablas antropométricas.

— Tomar la tension arterial con la técnica adecuada.

— Indicar examenes de laboratorio para la consulta de evaluacién. Determinar

grupo y factor Rh, exdmenes seroldgicos (VDRL, virus de la inmunodeficiencia
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humana | y Il) a la pareja, cituria, hemograma completo, glucemia,
electroforesis de hemoglobina y examen parasitologico de heces fecales.
Cuando existan las posibilidades y dada la creciente incidencia de la bacteriuria
asintomatica, se recomienda la realizacion de urocultivo en cada trimestre.

En mujeres mayores de 35 afios realizar electrocardiograma, &cido Urico,
lipidograma e interconsulta con el especialista de medicina general integral o
medicina interna.

— Evaluacion en la consulta de genética antes de las 12 semanas de gestacion
para determinar factores de riesgo genético y marcadores tempranos.

— Remisién al estomatélogo.

— Interconsulta con el psicélogo, segun necesidad individual de cada gestante.
— Charla educativa sobre nutricion y referir, para valoracion por los nutriélogos,
a la mujer de baja talla e indice de masa corporal menor o igual que 18,8 kg/m
sin control, a las sobrepeso (mayor o igual que 25,6 kg/m2) y las obesas
(mayor o igual que 28,6 kg/m2).

— Citacién para consulta de evaluacion dentro de los 15 dias siguientes para
valoracion por el especialista de obstetricia o0 el especialista de medicina
general integral del grupo basico de trabajo.

Segunda consulta: evaluacién

Sera realizada por el especialista de obstetricia de su grupo basico de trabajo
en el consultorio, conjuntamente con el médico de la familia en los 15 dias
después de la captacion:

Parte |. Aspectos organizativos y metodologicos

— Reanalizar: la anamnesis, el examen fisico general y el especialista realizara
un tacto bimanual mensurador de la pelvis y del cérvix.

— Prestar atencion a la existencia de cambios locales o de exudados que
sugieran una infeccidn cervical, en cuyo caso realizara tratamiento sindrémico
de acuerdo con las caracteristicas de la exudacion.

— En algunas gestantes donde existan medios con laboratorio de microbiologia
desarrollada se realizar4 exudado vaginal con cultivo y, de ser posible,
pesquisa de micoplasmas.

— Evaluacion de los resultados de los complementarios realizados.
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— Indicar antianémicos por via oral, 1 tableta al dia antes de las 14 semanas y 2
tabletas al dia después de las 14 semanas, asi como brindar orientaciones
higiénico-dietéticas.

— Indicar la alfafetoproteina para que sea realizada entre las 15 y 17 semanas.
— Indicar el antigeno de superficie para la hepatitis B y la electroforesis de
hemoglobina si no se ha realizado. Ademas, se indicara una cituria para la
préxima consulta.

— Quedara la paciente clasificada como gestante normal o con riesgo. Este
altimo se identificara y se planteara su prondstico, estableciendo estrategias
para el mismo.

— Si la gestante tiene Rh negativo, se indicara el grupo y Rh al esposo.

— Se determinara el tiempo de gestacion sobre las bases de la anamnesis, el
examen fisico y el resultado de la mensuracion de la longitud coronilla-rabadilla
y otros elementos ultrasonograficos.

Tercera consulta (entre 18 y 20 semanas de gestacion)

— Interrogatorio basico y examen fisico general que incluye peso, tension
arterial, presencia de edemas, coloracion de piel y mucosas, entre otros.

— Altura uterina.

— Indicar ultrasonido del programa para que se lo realice en la semana 22.

— Continuar tratamiento antianémicos oral (chequear si se aumento la dosis de
antianémicos orales profilacticos a las 14 semanas).

— Indicar cituria.

— Analisis de las curvas de peso, tensién arterial y altura uterina.

Cuarta consulta (entre las 22 y 24 semanas de gestacion)

— Se realizaré el examen fisico general y obstétrico.

— Se analizara, comentara y transcribira la ultrasonografia del programa por el
médico de familia.

— Debe precisarse los sintomas referidos por la paciente y valorar su caracter
fisiologico o patologico.

— Indicar cituria, hemoglobina y hematocrito.

— Indicar la vacunacion o reactivacion del toxoide tetanico, de ser necesaria.

— Verificar asistencia a otros especialistas, si es que fue referida.

— Reevaluar las curvas de peso, tension arterial y altura uterina.
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Quinta consulta (a las 26 semanas de gestacidn): reevaluacion

— Serda realizada por el especialista de ginecologia y obstetricia del grupo
basico de trabajo conjuntamente con el médico de familia en el consultorio.

— Se analizaran, comentaran Yy transcribiran los resultados de los
complementarios.

— Medicion de la tension arterial.

— Reevaluar las curvas de peso, segun la clasificacion ponderal a la captacion,
tension arterial y altura uterina.

— Descartar el descenso y fijacion tempranos del polo cefalico y grado de
encajamiento de este.

— Valorar auscultacién del foco fetal, si es posible; comprobar movimientos
fetales.

— Si fuera necesario por la historia clinica de la paciente o por los sintomas
referidos, realizar examen con espéculo para apreciar las caracteristicas
cervicales, descartar las infecciones vulvovaginales y cervicales, valorar por
tacto vaginal o ultrasonografia transvaginal las posibles modificaciones del
cérvix que hagan sospechar una amenaza de parto pretérmino.

— Explicar a todas las pacientes los signos de alarma de parto pretérmino para
que, ante cualquier sintoma, acudan al cuerpo de guardia del hospital. Explicar
coémo observar el patrén contractil en su hogar.

— Evaluar el ingreso en el hogar materno, si hay riesgo de prematuridad, sobre
todo en las &reas rurales.

— Indicar el chequeo completo del tercer trimestre para ver sus resultados en la
préxima consulta: hemoglobina, hematocrito, serologia, biometria fetal y
localizacion placentaria, virus de la inmunodeficiencia humana, orina vy
glucemia o prueba de tolerancia a la glucosa a las pacientes con riesgo de
diabetes gestacional.

— Mantener igual tratamiento de anti anémicos orales.

— Reevaluar posibles factores de riesgo.

Sexta consulta (alrededor de las 30 semanas de gestacion)

— Evaluar los resultados de los complementarios indicados en la consulta

anterior y comentarlos.
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— Interrogatorio basico y examen fisico general que incluye peso, medicién de
la tension arterial y buscar presencia de edemas.

— Examen obstétrico.

— Reevaluar las curvas de peso, tension arterial y altura uterina.

— Se valorard con espéculo, si fuera necesario por sintomas y signos referidos
0 constatados.

— Precisar el comportamiento del patron contractil en esta etapa.

— Explicar el método de conteo de movimientos fetales.

- Desarrollar actividades del programa de maternidad y paternidad
responsables.

— Indicar el curso de maternidad y paternidad responsable a la pareja y
promocién de la lactancia materna.

— Indicar cituria.

— Continuar tratamiento con anti anémicos orales.

Séptima consulta (alrededor de las 32 semanas de gestacion): Interconsulta

— Se realizara con el especialista de ginecologia y obstetricia en presencia de
su médico de familia, en el policlinico.

— Valorar los resultados de los examenes complementarios indicados en la
consulta anterior.

— Interrogatorio basico y examen fisico general que incluye peso y basqueda de
edemas.

— Medicion de la tension arterial.

— Examen obstétrico.

— Reevaluar las curvas de peso, tensién arterial y altura uterina.

— Indicar analisis de orina y hemograma para realizar préximos a las 36
semanas.

— Desarrollar actividades del programa de maternidad y paternidad
responsables.

— Instruir sobre prédromos y sintomas de parto, sobre los cuidados del
puerperio y la lactancia materna.

— Continuar el tratamiento con antianémicos orales.

— Dar licencia de maternidad a gestantes trabajadoras.
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Octava consulta (alrededor de las 36 semanas de gestacion)

— Se realizara con su médico de la familia a no ser que aparezca algun sintoma
de alarma de parto pretérmino.

— Reevaluar las curvas de peso, tension arterial y altura uterina.

— BuUsqueda de signos y sintomas de enfermedad hipertensiva del embarazo e
infeccidon urogenital.

— Instruir sobre prodromos y sintomas de parto, asi como sobre los cuidados
del puerperio y la lactancia materna.

— El resto de la atencién sera igual que en la anterior.

Novena consulta (alrededor de las 38 semanas de gestacion)

— Se realizara con su médico de la familia a no ser que aparezca algun sintoma
de alarma de parto.

— Reevaluar las curvas de peso, tension arterial y altura uterina.

— El resto de la atencién sera igual que en la anterior.

— Se indicaran para la proxima consulta hemoglobina, hematocrito y examen de
orina.

— Remitir a la consulta de gestante a término del hospital para las 40 semanas.
Décima consulta (alrededor de las 40 semanas de gestacion):

Consulta hospitalaria de gestantes a término

— Se realizara por el especialista de ginecologia y obstetricia designado.

— Valorar toda la evolucion clinica obstétrica e integral reflejada en el carné
obstétrico y los resultados de los exdmenes complementarios.

— Interrogatorio basico y examen fisico que incluye medicion de tensién arterial,
peso, busqueda de edemas y cualquier otra alteracién general que refiera la
paciente.

— Reevaluar las curvas de peso, tension arterial y altura uterina.

— Examen obstétrico (igual a los anteriores). Precisar la correspondencia entre
la amenorrea, el ultrasonido del programa y la edad gestacional clinica.

— Indagar y orientar sobre prédromos del parto.

— Indicar pruebas de bienestar fetal (perfil biofisico y cardiotocografia fetal) de
forma ambulatoria para ser vistas en el mismo dia.

— Orientar sobre cuidados del recién nacido y del puerperio. Consulta

hospitalaria de gestantes a término (41 semanas de gestacion)
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— Se realizard por el especialista de ginecologia y obstetricia designado.

— Evaluar toda la evolucién clinica, obstétrica e integral reflejada en el carné
obstétrico y los resultados de los exdmenes complementarios.

— Interrogatorio basico y examen fisico que incluye medicion de la tension
arterial, peso, busqueda de edemas y cualquier otra alteracién general que
refiera la paciente.

— Examen obstétrico (igual a los anteriores). Precisar la correspondencia
entrela amenorrea, el ultrasonido del programa y la edad gestacional clinica.

— Indagar y orientar sobre prédromos del parto.

— Orientar sobre cuidados del recién nacido y del puerperio.

— Indicar pruebas de bienestar fetal de forma ambulatoria para ser vistas en el
mismo dia.

— Valorar con espéculo o tacto vaginal de acuerdo con sus sintomas la
posibilidad del inicio del trabajo de parto.

— Valorar la necesidad o no del ingreso en el hospital o citar para valoracion
ambulatoria en los dias siguientes, hasta las 41,3 a 41,5 semanas en que debe
ingresar para su valoracion final.

Consultas vy visitas en el terreno

Durante la atencion prenatal las gestantes también recibirdn consultas y visitas
en el hogar para realizar su valoracion integral.

Las evaluaciones en el terreno se realizardn como minimo con una frecuencia
mensual. Son muy importantes las que se realizan después de la captacion,
entre las 14 y 20 semanas y entre las 26 y 30 semanas de edad gestacional.

En la primera visita realizada por el equipo del grupo basico de trabajo se
valorara:

— Confeccion de la historia psicosocial y ambiental.

— Estructura y organizacion de la familia.

— Funcionamiento familiar y de la pareja.

— Crisis por las que transitan.

— Identificar si hay algun tipo de violencia.

— Dispensarizacién de la familia.
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— Desarrollar estrategias de intervencion para lograr cambios en el modo y
estilo de vida que permitan favorecer la salud reproductiva de la gestante y
obtener un recién nacido vivo y sano.

— Precisar el rol de la maternidad y paternidad consciente y responsable.

Entre las

14 y 20 semanas se realizaran visitas de terreno para lograr distintos pro-
positos:

— Influir en los aspectos nutricionales.

— Diagnosticar el riesgo de infeccion vaginal.

— Precisar el riesgo de aborto.

— Precisar la importancia de que las pruebas de alta tecnologia se realicen en
el momento oportuno de su gestacion.

En las visitas realizadas entre las 26 y 34 semanas se hara énfasis:

— En el riesgo de bajo peso al nacer

— Riesgo de infecciones génitourinarias.

— Riesgo de enfermedad hipertensiva del embarazo.

— En la evaluacion nutricional

— En el programa de maternidad y paternidad responsables.

— En el curso de psicoprofilaxis.

— Insistir en el patron contractil normal y los signos sutiles de parto pretérmino.
A partir de las 32 semanas se insistira en:

— Conteo de movimientos fetales como prueba de bienestar fetal.

— Lactancia materna.

— Cuidados higiene-dietéticos del puerperio

— Antianémicos orales posparto.

— Planificacion familiar en el periodo intergenésico.

Durante el embarazo la gestante sera evaluada por personal especializado un
minimo de cuatro veces (evaluacion y reevaluacion, a las 40 y a las 41
semanas) y sera valorada por este tantas veces como el médico de asistencia
lo entienda necesario.

Ingreso en el domicilio
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En el medio urbano debe cumplir estas dos condiciones: que sea una afeccion
gue se pueda tratar de forma ambulatoria y que la paciente pueda ser vista a
diario.

En el medio rural, sobre todo en areas de montafia, se valorara cada situacion
en particular y se actuara de acuerdo con las posibilidades especificas de cada
lugar.

Caracteristicas de las consultas de atencion prenatal en el nivel secundario
Se ofrece en los hospitales gineco-obstétricos municipales y provinciales y en
los servicios de (ginecobstetricia de los hospitales generales o
maternoinfantiles. Se atenderd a las gestantes procedentes del nivel primario.
Puede brindarse esta atencién en unidades del nivel primario autorizadas por el
nivel provincial. Estas consultas seran cubiertas por especialistas.

Se consideran estas consultas especiales:

— Gestantes a término.

— Enfermedades asociadas al embarazo.

— Riesgo obstétrico incrementado por otras enfermedades. Consulta de
gestantes a término.

Su objetivo es determinar la conducta a seguir con la gestante a término.

Las gestantes seran atendidas en esta consulta a partir de las 40 y hasta las
41,5 semanas.

El nivel primario enviar4 a la gestante con su carné obstétrico debidamente
confeccionado.

En el hospital se realizara una historia clinica hospitalaria y se repetiran los
examenes obstétricos, cardiovasculares y respiratorios. De ser necesario, se
actualizaran los andlisis de laboratorio.

Se indicaran las investigaciones especiales que se consideren necesarias.
Consulta de enfermedades crénicas asociadas a la gestacion.

Su obijetivo es dar atencion especial a gestantes con enfermedades asociadas
al embarazo o a complicaciones obstétricas cuando la complejidad del cuadro
clinico dificulte su estudio y tratamiento en el nivel primario. Estas pacientes
pueden ser asistidas en consultas de patologias asociadas determinadas en los

propios hospitales gineco-obstétricos. Todos los elementos expuestos
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referenciados de la atencion Ginecologica y Obstétrica de la mujer en Cuba
(24)

Dentro de esta atencion prenatal cobra especial significacion la prevencion del
bajo peso al nacer que independientemente haberse analizado en la atencién
prenatal tiene sus particularidades especificas que se exponen a continuacion

como campo de la investigacion.

2.2.- Prevencion del bajo peso al nacer.

El bajo peso al nacer (BPN) ha constituido un enigma en la ciencia a través de
los tiempos. Mdltiples son las investigaciones realizadas acerca de las causas
que lo producen y las consecuencias que provoca. Su importancia no solo
radica en lo que significa en la morbilidad y la mortalidad infantil, sino que estos
nifios tienen habitualmente multiples problemas posteriores. El Programa para
la Reduccion del BPN sefiala que los nifios nacidos con un peso inferior a los
2500 gramos presentan riesgo de mortalidad 14 veces mayor durante el primer
afio de vida, en comparacién con los nifios que nacen con un peso normal a
término. Dentro de los factores de riesgo del BPN se han encontrado con
mayor frecuencia en estudios realizados por diferentes autores, los siguientes:
el embarazo en la adolescencia, la desnutricion en la madre, el habito de
fumar, la hipertension arterial durante el embarazo, la sepsis cervico-vaginal, la
anemia y los embarazos gemelares, entre otros. Es innegable la influencia que
el BPN tiene sobre las futuras generaciones, por lo que debe constituir la diana
de los esfuerzos que el médico y la enfermera deben desarrollar en su
prevencion, sobre todo en la comunidad.

El bajo peso al nacer ha constituido un enigma para la ciencia a través de los
tiempos. Mdltiples son las investigaciones realizadas acerca de las causas que
lo producen, y las consecuencias que provoca.

El peso al nacer es una de las variables reconocidas entre las de mayor
importancia, por su asociacion al mayor riesgo de mortalidad en cualquier
periodo, sobre todo perinatal.

El peso al nacer es, sin dudas, el determinante mas importante de las

posibilidades de un recién nacido de experimentar un crecimiento y desarrollo
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satisfactorios, por eso actualmente la tasa de recién nacidos con bajo peso se
considera como un indicador general de salud.

Es por lo tanto comprensible la preocupacion de obstetras, pediatras y
neonatologos, debido a lo que representa un nifilo nacido con estas
caracteristicas. Se sabe que es de causa multifactorial, pues se debe tanto a
problemas maternos como fetales, asi como también ambientales.

Su importancia no solo radica en lo que significa para la morbilidad y la
mortalidad infantil, sino que estos nifios tienen habitualmente multiples
problemas posteriores en el periodo perinatal, en la nifilez y aun en la edad
adulta. Entre estos problemas se encuentra la mala adaptacion al medio
ambiente, asi como diferentes impedimentos fisicos y mentales que se hacen
evidentes al llegar a la edad escolar.

El programa para la reduccion del bajo peso al nacer deja plasmado, que estos
nifios, nacidos con un peso inferior a los 2 500 g, presentan riesgo de
mortalidad 14 veces mayor durante el primer afio de vida, en comparacion con
los nifios que nacen con un peso normal a término.

Cuando la causa del bajo peso ha sido un retardo del crecimiento intrauterino,
este puede hacerse irreversible después del nacimiento y acompafarse de
funciones mentales inferiores a las normales, ademéas de secuelas
neuroldgicas e intelectuales. El problema del bajo peso al nacer (BPN)
constituye una preocupacion mundial, y es mucho mas frecuente en los paises
subdesarrollados.

El BPN puede obedecer a 2 causas fundamentales que son las siguientes:
haber ocurrido un nacimiento antes del término de la gestacion (parto pre
termino), o que el feto presente una insuficiencia de su peso en relacion con la
edad gestacional (desnutricion intrauterina, crecimiento intrauterino retardado,
etcétera).

El parto pretérmino se ha relacionado con la edad muy joven de la madre, con
la sucesion rapida de los embarazos, con la dilatacion permanente del cuello
uterino y con distintas enfermedades o complicaciones del embarazo.

A su vez el crecimiento intrauterino retardado se ha relacionado con la
desnutricibn materna, con los factores ambientales y sociales. En ocasiones

puede ser considerado como un efecto generacional.
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Igualmente el habito de fumar incide tanto en el parto pretérmino como en el
crecimiento intrauterino retardado.

Dentro de los factores de riesgo del BPN se han encontrado con mayor
frecuencia en estudios realizados por diferentes autores los siguientes:
—Embarazo en la adolescencia.

—Desnutricion de la madre (peso inferior a 100 Ib, talla inferior a 150 cm, bajo
peso para la talla y ganancia insuficiente de peso durante la gestacion).
—Habito de fumar.

—Antecedentes de nifios con bajo peso.

—Hipertensién arterial durante el embarazo.

—Incompetencia istmicocervical.

—Embarazos gemelares.

—-Anemia.

—-Sepsis cervico-vaginal.

Otros factores ademas identificados fueron los abortos provocados y la baja
escolaridad de los padres entre otros.

En general, el nacimiento de nifios con bajo peso se corresponde con la edad
gestacional pretérmino (antes de las 37 semanas de embarazo), y se asocia a
procesos en los que existe incapacidad por parte del Utero para retener el feto,
interferencias con el embarazo, desprendimiento precoz de la placenta, o
estimulos que produzcan contracciones uterinas precoces y efectivas. El
retraso del crecimiento intrauterino se relaciona con procesos que interfieren
con la circulacién y eficacia de la placenta, con el desarrollo o crecimiento del
feto, o con el estado general y nutritivo de la madre.

Segun Lubchenko el recién nacido producto de un crecimiento intrauterino
retardado (también le Illama hipotréfico), es todo recién nacido, que
independientemente de su edad gestacional, su peso cae por debajo del 10mo
percentil en la curva de peso intrauterino, 0 sea que en estos recién nacidos su
peso no se encuentra en relacion con la edad gestacional.

Liang refleja en un estudio realizado, que a medida que la edad materna
aumenta (mas de 35 afios de edad), los recién nacidos tienden a presentar un
peso cada vez menor, fendmeno que se atribuye a la edad de la gestante unido

a la paridad.
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Varsellini(25) por ejemplo, reporta una duplicacion de la frecuencia de bajo
peso al nacer después de los 40 afios; sin embargo, numerosos autores
plantean en sus trabajos que la edad materna inferior a los 20 afios, representa
un factor de riesgo fundamental para que los nifios nazcan con un peso inferior
alos 2 500 g.

Las adolescentes no se encuentran aptas para la gestacion, ya que sus
organos se encuentran inmaduros y existe la posibilidad de tener un nifio con
bajo peso al nacer. Varios autores plantean que las madres menores de 20
aflos no estan completamente desarrolladas todavia en los aportes
nutricionales y caloricos para alcanzar la madurez. (5,6) Pérez Ojeda en su
trabajo realizado en Las Tunas encontrd que el 10 % de las mujeres entre 15y
20 afios tuvieron nifios con bajo peso, alegando que es debido a la necesidad
de nutrientes para su propio crecimiento incluyendo el crecimiento del feto.(28).
Ciertamente el estado nutricional de la madre al inicio del embarazo puede
influir en el peso del recién nacido, y se han reportado estadisticas signifcativas
cuando se relaciona el bajo peso materno al inicio y durante la gestacion con el
BPN. (29)

Otros autores han sefalado que las gestantes que han comenzado su
embarazo con falta de peso en relacién con el peso estandar para su talla,
presentan mayores probabilidades de tener nifios con bajo peso, que las
madres que comienzan su embarazo con el peso ideal para su talla. (30)

Se observa una relacién significativa entre la malnutricibn materna por defecto
y el nivel socioecondmico familiar, con el nacimiento de nifios con bajo peso.
(31)

Es importante observar también la relacién entre la malnutricibn materna por
defecto y las siguientes afecciones: anemia, sepsis urinaria y asma bronquial.
La malnutricion materna por defecto y la presencia de anemia en el embarazo
hacia el final de la gestacidbn se produce debido al agotamiento de los
dispositivos organicos de hierro por la demanda del feto para su metabolismo,
crecimiento y desarrollo. (32)

La ganancia de peso durante el embarazo constituye un factor fundamental en

el peso del recién nacido, y guarda una relacion directa. (2,14-16)
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Igualmente otro indicador antropométrico que se debe tener en consideracion,
es la talla, pues el hecho de que la embarazada tenga baja estatura (menos de
150 cm) incrementa el riesgo de que nazca un nifio con estas caracteristicas,
factor observado por otros autores en sus respectivos estudios.(2)

Entre los efectos nocivos para el embarazo y que constituye un factor de riesgo
importante para el bajo peso al nacer se encuentra el habito de fumar. Autores
como Bonatti plantean que puede existir una disminucion del peso en los hijos
de madres fumadoras de 170 g aproximadamente. (33)

Otros afirman que el menor peso al nacer en los nifios cuyas madres han
fumado durante el embarazo se debe probablemente por la elevada
concentracion de carboxihemoglobina en la sangre del feto que es muy
superior a la presente en la sangre periférica de la madre, y se ha demostrado
ademas que este efecto nocivo puede extenderse mas alld del periodo
perinatal, ya que se plantea que hasta los 7 afios de edad, los hijos de madres
que fumaron durante el embarazo pueden ser mas pequefios, asi como
también intelectual y fisicamente menos adelantados que los hijos de madres
no fumadoras. (34)

En cuanto a los antecedentes de haber tenido RNBP previos, se ha
demostrado que aumenta en casi 5 veces las probabilidades de tener un recién
nacido igual. (35)

Se ha identificado por algunos autores como factor de riesgo los antecedentes
de partos de nifios con bajo peso en abuelas o0 madres de las embarazadas
cuyo producto de la concepcion también ha tenido un peso por debajo de los
2500 gramos al nacer. (27,36).

Es valido también sefalar que la ruptura prematura de membranas ovulares
constituye un importante factor que, relacionado con la sepsis urogenital, puede
propiciar el nacimiento de un nifio antes del término de la gestacion con las
consecuencias nocivas que ello puede representar. (37)

Es muy conocida la influencia del bajo peso al nacer en la tasa de mortalidad
infantil, asi como en la supervivencia y desarrollo en la infancia, ya que estos
nifios pueden padecer de trastornos de tipo neurolégico incluyendo el déficit

intelectual, en comparacién con nifios nacidos con un peso adecuado.(39)
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En el ambito mundial 1 de cada 6 nifios nace con peso insuficiente, y se
considera que la mortalidad durante el primer afio de vida es
considerablemente mayor en los nifios con bajo peso al nacer, que en aquellos
gue nacen con peso normal a término.(38)

Existen referencias bibliogréficas que plantean que el ritmo de crecimiento en el
primero y segundo trimestres es mayor que en el segundo semestre, y los
recién nacidos con bajo peso tienen una aceleracion mayor en su crecimiento
durante la etapa mas cercana al nacimiento. (1,39)

Al comparar el ritmo de crecimiento de un niflo cubano normal, se observa que
los pretérminos aumentaron su talla 2,9 cm mas que estos en el primer
semestre, y los de bajo peso lo hicieron en 2 cm. Como se aprecia, al afio los
pretérminos tuvieron un mayor incremento de la talla que los de bajo peso para
su edad gestacional, y ambos grupos mas que un nifio normal. (39)

En estudios realizados por Jordan y otros,(22) se encontr6é que al afio de edad
el nifilo cubano tiene una longitud supina promedio de 74 cm, por su parte, en
una investigacion realizada por Lemus y otros(1), encontraron que cerca de
este valor se encontraron los pretérminos con un promedio de 73 cm, y
después los nacidos con bajo peso para su edad gestacional con 71,6 cm
promedio.

Cuando se analiza la evolucién del indice peso/edad en los pretérminos, se
puede observar en general que la mayoria tenia ya un peso adecuado en el
primer trimestre, lo que coincide con el periodo del ultimo trimestre del
embarazo, etapa en la que el feto incrementa sus depoésitos de grasa. Al afio
predominan los pretérminos con peso adecuado para la edad.

En cuanto a la relacion pesol/talla se puede observar que la mayoria de los
nifos pretérminos, al afio de su nacimiento, sobre todo en aquellos que
recibieron un adecuado aporte dietético y no se le asocian otros factores que
interfieran en el buen ritmo de crecimiento y desarrollo, fue adecuada; mientras
que en los que su peso fue bajo para su edad gestacional, existe en alguna
medida afectacion en este parametro al afio de vida. (39)

No se pueden olvidar las infecciones respiratorias agudas (IRA) que son un
complejo y heterogéneo grupo de enfermedades causadas por diversos

agentes causales que afectan cualquier grupo de las vias respiratorias. Entre
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los factores anatomicos que predisponen al nifio a las IRA se sefialan el mayor
calibre relativo de las vias aéreas mayores (traquea y bronquios), lo que facilita
el acceso de bacterias y otros agentes.

Por el contrario, las vias aéreas mas periféricas son de mucho menor calibre, lo
que favorece la oclusién; a esto se le une un pobre esfuerzo tusigeno debido a
la debilidad y tendencia a la fatiga del principal masculo de la respiracion: el
diafragma.

Existen por tanto diversos factores de riesgo o predisponentes que pueden
favorecer la presencia de la infeccion respiratoria al estar alterados algunos de
estos mecanismos de defensa contra las infecciones, entre los que sobresalen,
la edad del nifio, pues en el lactante y sobre todo en el recién nacido, se
presenta el riesgo mayor, y el bajo peso al nacer al que se suma el factor
anterior favorece una mayor severidad en la infeccion y una elevada
mortalidad. (40)

En la desnutricion, los niveles de inmunoglobulinas séricas y el complemento
estan disminuidos al igual que la IgA secretoria, la inmunidad celular esta
afectada y disminuye la actividad de linfocitos y macrofagos. Si tenemos en
consideracion que algunos de los nifios nacidos con bajo peso no alcanzan en
su primer afio de vida un percentil de acuerdo con su peso/talla, podremos
comprender que se sumaria otro factor predisponente para las IRA. (40)

El hecho de no administrar la leche materna puede influir en la desnutricion e
impedir que anticuerpos contra algunos gérmenes como el virus sincitial
respiratorio, la influenza y los rinovirus se transmitan al nifio, por lo que se hace
necesario mantenerla hasta los 4 meses por lo menos y asi garantizar una
mejor proteccion del nifio. Por esta raz6n es un deber del médico y la
enfermera en la comunidad informar correctamente sobre los beneficios que
esta leche puede representar en el lactante pequefo, y sobre todo en el nifio
nacido con bajo peso.(40,41)

La inhalacion pasiva de humo en nifios de familias fumadoras constituye en
nuestro medio una causa importante de mayor niumero de infecciones. El humo
aspirado contiene grandes cantidades de conitina, producto secundario de la

nicotina que afecta el mecanismo de depuracion mucociliar, pues es ciliostatico
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e incrementa la produccion de mucus, por lo que dafia también la actividad del
macrofago alveolar.

Ademas, también en estas familias la madre fuma durante el embarazo, lo que
predispone al bajo peso al nacer, a lo que se suma por regla general, el menor
tiempo de lactancia materna, asi como alteraciones de la superficie mucosa
pulmonar. (40,42)

Como se pude apreciar son multiples los factores que se consideran como
condicion tanto para un bajo peso como para la morbilidad de los nifios con
esta condicion, los aspectos tenidos en cuenta como factores de riesgo son lo
constituyen variables de los resultados de la presente investigacién y que se

analizan a continuacion en este informe.
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Il.- MATERIALES Y METODOS:

Se realiz6 un estudio descriptivo para la determinacion de los factores que
inciden en el bajo peso al nacer en el municipio de Mordon en el periodo
comprendido entre enero del 2014 y mayo del 2016, la poblacién estudiada
correspondio a 90 mujeres que tuvieron nifios y nifias bajo peso al nacer y se
selecciond una muestra de de 70 de forma intencional no probabilistica y se
tomé criterio para la muestra las que recibieron la atencion prenatal en el
municipio de Moron que representan el 77,8% de la poblacion.

Para la realizacion de la investigacion se utilizaron métodos del nivel teorico,
del nivel empirico y métodos estadisticos.

METODOS:

Para la realizacién de la investigacion se tuvieron en cuenta los
siguientes métodos:

Del nivel teérico:

El Historico Logico para fundamentar los sustentos teéricos del bajo peso al
nacer y los factores que inciden en esta problematica.

El Analitico-Sintético para determinar los factores que inciden en el bajo peso al
nacer.

El Inductivo-Deductivo para el estudio de las dimensiones e indicadores
utilizados para la investigacion.

Del nivel empirico:

El método de andlisis de documento, a través de la base de datos del PAMI en
el municipio, el documento de discusion del bajo peso al nacer y las tarjetas de
control de embarazadas (ANEXO 1)

El Método estadistico matematico empleado fue el calculo porcentual y las
medidas de tendencia central y se trabajéo con la estadistica inferencial,

representado en graficos y tablas.



Dimensiones e indicadores socio-demograficas y factores asociados a la madre y al feto

Dimensiones Tipo Operacionalizacion Indicador
Escala Descripcién
Edad Cuantitativa [ <18 afios Edad en afios NuUmero y porcentaje
>18 afios segun carné de segun grupo de
identidad. edad.
IMC kg/m2
<18.8
Bajo peso 18.8a 25.6 Numero y porcentaje
Normo peso Estado nutricional.
Estado nutricional | Cuantitativa | Sobrepeso 256 a 28.6
Obesa
> 28.6 kg/m2.
Tipo de captacion. | Cuantitativa | Precoz Menor de 13.6 NUmero y porcentaje
tardia Mas 13.6 semanas |segun tipo de
captacion.
Habitos téxicos Cualitativa |Habito de fumar Uno 0 mas | Numero y porciento
Alcoholismo cigarrillos al dia. de fumadoras o noy
Persona bebedora|consumo bebidas
habitual un trago al|alcohdlicas durante
dia o méas la gestacion.




Riesgo Presencia de Obesidad, HTA,
preconcepcional Cualitativa |factores de riesgo |Periodo NUmero y porciento
antes del intergenésico corto, |de mujeres de RPC.
embarazo edad,
enfermedades
cronicas no
transmisibles.
Riesgo social - Gestante con
familia
disfuncional,
malas condiciones | NUmero y porciento
Factores de riesgos | cyalitativa higiénico de mujeres con
socioeconémicos sanitarias y riesgo sc_)mal 0
estructurales de la | econémico.
vivienda, bajo
Riesgo econémico | nivel educacional
- Ingreso familiar
per capita menor
de $150.00
Bajo peso anterior |- Peso inferior a
2500gs
Antecedentes Preté_rminos - Parto antes de las ] _
obstétricos Cualitativa | &nteriores 37, semanas Nimero y porciento
desfavorables Abo_rtadora - Mas de 2 abortos |de pacientes.
habitual espontaneos

consecutivos y en
la misma pareja
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Antecedentes
patolégicos
personales

Cualitativa

Presencia de
enfermedades
crénicas
trasmisibles y no
trasmisibles

Si la presenta o no

NUmero y porciento
con antecedentes o
sin ellos.

Pacientes con
enfermedades
asociadas al
embarazo

Cualitativa

Presencia o no

- HTA gestacional.
Incremento de las
cifras de TA >
140/90 mmHg,
proteinuria > de
300 mg/L en 24 h,
después de las 20
semanas de
gestacion.
Diabetes
gestacional.
Incremento de las
cifras de glicemia
durante el
embarazo por
encima de 7
mmol/l en ayunas
y postprandial
mayor de 7.8
mmol/I.

NuUmero y porciento
de gestantes con

enfermedades o no.

Clasificacion en la
consulta de
evaluacion

Cualitativa

Riego obstétrico
0 sin riesgo

Si lo presenta o no.

NUmero y porciento
de gestantes con
riesgo o no.

37



De acuerdo a la

Ganancia de peso Insuficiente valoracion Ganancia total de
durante el Cuantitativa | Adecuada nutricional por peso y ganancia
embarazo Excesiva tablas semanal.
antropometricas
Presenciay Presente y tratada |Presencia de NUmero y porciento
seguimiento de Cualitativa |Presente 'y noj|gérmenesy de gestantes con
infeccion vaginal tratada cumplimiento de infeccion vaginal o no
No presente flujo grama. y cuantas fueron
tratadas.
Uso de hogar
materno para NUmero y porciento
ganancia de peso  |cyalitativa | YUSO 0 NO Uso Ingreso completo, |de gestantes con
o control de incompleto o no ingreso en hogar
patologias ingresa. materno o no.
asociadas
Menos de 10
Consultas Cuantitativa | NUmero de consultas NUmero y porciento
prenatales consultas 10 consultas de consultas
Més de 10 prenatales.
consultas
Evaluacion
Reevaluacion Numero de
Interconsultas con | o, antitativa | Re@lizadas o no Interconsulta de las |interconsultas

especialista

32 semanas
A término

recibidas en cada
gestante.

38



Tiempo de
gestacion al
nacimiento

Cuantitativa

Pre término

A término

Menos de 37
semanas.
Mas de 37 semanas

NUmero y porciento
de recién nacidos
con bajo peso que
fueron pretérmino y a
término.

39
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I1l.- RESULTADOS Y DISCUSION:
A continuacidn se exponen los resultados del andlisis de los documentos a los

que se les practico el cuestionario atendiendo a las variables de estudio.

La primera variable a estudiar fue la referente a la edad que se exponen en el
siguiente gréfico.

( N
B total, >35m#D8, afio¥ituto-del ghaficBm 138LIS
7,10% afios, 3, 4%

total, >18 afios,
60, 86%

- J
Grafico 1: Distribucion de la muestra segun edad de las embarazadas de la

muestra del municipio de Mor6n en periodo comprendido entre enero de 2014 y

mayo de 2016 al inicio del embarazo.

Fuente: Andlisis de documento.

Como se pude apreciar la mayoria de la muestra a estudiar esta comprendida
entre las edades de 19 a 35 afios (86%), edad 6ptima para la fecundidad por lo
gue con respecto a la edad, no es significativo que el resto (4%) menores de 18
y el 10% mayores de 35 afios constituyan una de las principales causa de bajo
peso al nacer, queda justificado a partir del estudio de Pérez Ojeda en
investigacion realizada en Las Tunas donde encontro que el 10 % de las
mujeres entre 15 y 20 afios tuvieron niflos con bajo peso, por lo que en el caso

objeto de estudio no se llega al 10 % de las mujeres estudiadas.
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Tabla 1: Evaluacion nutricional de las embarazadas al momento de la
captacion del embarazo.

Peso al inicio del embarazo Total %

Normo peso 52 74,3
Bajo peso 10 14,3
Obesa 8 11,4

Con respecto al estado nutricional el 74,3%(52) de las mujeres al inicio del
embarazo clasifican con un peso normal el resto 14,3% y 11,4% se ubican en
nivel por debajo y por encima del peso adecuado de forma respectiva, aspecto
este que puede considerarse dentro de los niveles normales en muestras de
mujeres estudiadas por esta causas segun Springer (30), que refleja que se
puede considerar causa de bajo peso a grupos donde el peso inicial de las
mujeres esté por encima del 50% de la muestra.

- 3 h
Capiiquiépodel - mewaifpzecoz, %, 92.9

B Precoz, Total,
65

Tardia, Total, 5 Tardia, %, 7.1

- /

Grafico 2: Momento de la gestacion en la cual se realiza la captacion.

Como se observa en el grafico que representa la variable de estudio captacion
del embarazo el 92,9 %(65) de estos fue captado precoz lo que para nuestro
estudio no es significativo ya que como se conoce la captacion precoz permite
un mayor y efectivo seguimiento de la embarazada lo que no es causa directa
en nuestro estudio de bajo peso al nacer.



Tabla 2: Habhitos Toéxicos.

Habitos toxicos | Total %
Si 9 12,9
No 61 87,1
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Si bien es conocido que los habitos toxicos son objeto de bajo peso al nhacer no
lo constituyen asi los de nuestra muestra de estudio ya que solo el 12,9%(9)

sujetos de la muestra declararon tener estos.

Tabla 3: Riesgo preconcepcional.

Riesgo Preconcepcional

Total

%

Si

36

51,4

no

34

48,6

En el estudio de esta variable se determina que la mayoria (51,4) de la muestra

estudiada, estaba considerada como riesgo antes del embarazo y con
deficiente seguimiento (segun discusion de bajo pesos consultadas) lo que
demuestra que esta si constituye uno de elementos que pueden conducir al
bajo peso y que es uno de los problemas que tiene el PAMI en la actualidad en

el municipio de Moroén.

4 N
Factores de riesgo & ¥adhiento del embarazo
No, %, 47.1
Si, %, 52.9
No, Total, 33
B Si, Total, 37
- %

Grafico 3: Factores de riesgo para la salud durante el embarazo.

En el grafico que refleja el estudio de la variable factores de riesgo al momento
del embarazo de las mujeres estudiadas eran portadora de estos el 47,1% (33),



43

lo que demuestra que puede constituir esta una de las posibles causas de bajo
peso al nacer lo que se justifica segun Bonatti (2012) que recoge en su
investigacion que entre el 40 y el 55% de las mujeres que dieron bajo peso
eren portadoras de factores de riesgo.

Tabla 4: Antecedentes de riesgo obstétrico desfavorable.

Antecedentes de riesgo obstétrico desfavorable. Total %
Si 27 38,6
No 43 61,4

El 38,6% de la mujeres tenian antecedentes obstétricos al momento de la
captacion lo que no es significativo con el resultado final de este y se justifica
con datos aportados por Diaz Tabares, 2003 (16), que a través de un estudio
epidemioldgico del bajo peso obtuvo como resultado que los antecedentes
obstétricos no constituia un elemento mayoritario que determinara en esta
problematica de salud, aunque no se descarta como factor en un momento
dado.

Tabla 5: Antecedentes patoldgicos personales.

Antecedentes patologicos personales Total %
Si 28 40
No 42 60

No constituyen los antecedentes patoldgicos personales una de las principales
causas de bajo peso en nuestro estudio si se tiene en cuenta que en los casos
seguidos estos no se relacionan directamente con el bajo peso segun
Goldemberg 2012 (33).

Entre estos antecedentes que con mas frecuencia se detectaron estan
epilepsias, multiparas, fiebre reumatica y enfisema pulmonar, solo un caso si
tenia la mayor relacién con esta causa, que lo constituy6 el fibroma uterino.
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Grafico 4: Principales enfermedades en el embarazo.

Como se puede apreciar el 85,7% de la muestra estudiada padecié durante el
embarazado de Sindrome de Flujo Vaginal(SFV), le siguieron la Sepsis urinaria
con el 17,7%, la HTA con el 8,8% al igual que las anemias, es significativo
sefalar que en el 20 % de los casos (14) coincidieron algunas de estas
enfermedades al mismo tiempo, es importante especificar que con respecto al
SFV se detecté que la mayoria presento dificultades en el seguimiento y en el
cumplimiento del tratamiento lo que puede considerarse como uno de los
factores significativos en la incidencia del bajo peso en el municipio de Morén,
criterio coincidente con Coutinhi (38).

Tabla 6: Clasificacion de las embarazadas al momento de la captacion con
respecto al riesgo obstétrico.

Clasificacion de las embarazadas al momento
de la captacion con respecto al riesgo

obstétrico Total |%

Alto Riesgo Obstétrico ARO 36 51.4
Bajo Riesgo Obstétrico BRO 15 21.4
Sin Riesgo Obstétrico SRO 19 27.1

En cuanto a la clasificacion de las embarazadas 36 para el 51,4% se determino
como de alto riesgo obstétrico (ARO), lo que pudo haber contribuido a trabajar
en funcién de la disminucion del bajo peso al nacer y debio ser objeto de un
seguimiento mas estricto a travées del Hogar materno.



Tabla 7: Ganancia de peso durante el embarazo.

Ganancia de peso durante el embarazo |total %

Insuficiente 13 18.5
adecuada 42 60
Exagerada 13 18.5
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Al estudiar la variable referente a la ganancia de peso se observo que 26
embarazadas estaban con ganancia de peso inadecuada (ya sea por
insuficiencia o por exceso), el 18,5% en ambos casos, Yy el 60% lo tuvo
adecuado lo que evidencia que la ganancia de peso en la gestacion que es otro
de los factores sefialados como incidente en el bajo peso al nacer segun
Duefas (11), no es de los determinante en nuestro estudio.

4 N
Uso de hogar mat:mompaxstganancia de peso.
%, Si
Insuficiente,
- B Total,Si 41.2
Insuficiente, 7
%, No, 75.7
%, Si, 24.3
H Total, Si, 17

\_ %

Grafico 5: Uso de hogar materno para mejor control del embarazo.
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El uso de hogar materno fue ineficiente si se tiene en cuenta que solo el 24,3%
de la muestra hizo uso del mismo y de esta cifra lo hicieron de forma ineficiente
el 41,2% de las que entr6 a este servicio y solo 10 embarazadas se
mantuvieron estables en el uso del hogar materno, lo que indica que una de las
posibles determinantes del bajo peso al nacer en el area lo constituya la
subutilizacién del servicio del hogar materno.

Tabla 8: Namero de consultas pre-natales.

Numero de consultas pre-natales. Total %
>10 4 5,7
10-15 39 55,7
15< 29 41,4

El nimero de consultas prenatales es adecuado en la mayoria de los casos y
solo es cuestionado en el analisis de las discusiones de bajo peso en limitados
casos como se expone mas adelante en el grafico del andlisis de la variable
destinada a las deficiencias en la atencion prenatal.

4 N
# de interconsultasicoms el asgecialista
J
B Total, 3,/45
%, >3, 24.3
W Total, >3,17

[ | Total,%,’ ;’ 10 ‘
B Totll %252, 1.4 ¢ / ‘

o %

Gréfico 6: No. de interconsultas con el especialista

Con respecto al numero de interconsultas con especialistas la mayoria recibio
estas acorde a lo estipulado en la atencidn prenatal, cuyo numero
recomendado es de 3, solo 8 consultas entre el 1,4 y el 10 % estan entre
menores que dos o dos, el 62,3% esta idoneo y por encima el 24,3%, mas
adelante en las deficiendias detectadas en las discusiones de bajo peso se
aprecia con mas claridad que este indicador no constituye determinante en las
causas de esta problemética
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Tabla 8: Semanas de gestacion al momento del parto.

Semanas de gestacion al momento del parto Total %

> 30 semanas 6 8,6
30-34 semana 25 35,7
35y mas 39 55,7

Constituye un elemento de interés que la mayoria de los nacimientos con bajo
peso no constituyen partos por debajo de las 35 semana (55,7%), lo que
demuestra que de no haberse cometido errores en la atencion prenatal el
resultado seria satisfactorio con respecto al peso.

\
Deficiencias detectadas como conclusiéon del analisis de

las discusiones del bajo peso al ga6g/er.
B No ingreso a hogar materno 12,9% 70

Mal manejo del SFV

| \
M Fallo del control del riesgo
reproductivo

preconcepcional
B No asistencia a consulta de

prematuridad

M Evaluacion tardia por el
obstetra

Grafico 7: Deficiencias detectadas como conclusiéon del analisis de las
discusiones del bajo peso al nacer.

Las principales deficiencias detectadas en el andlisis de la discusion del bajo
peso al nacer aportdé que los principales problemas estan dados por: mal
manejo del SFV lo que corrobora las investigaciones de Goldemberg 2012 (33),
el no ingreso y atencibn en el hogar materno 55,7%, otras causas
determinantes lo constituyeron el fallo del control del riesgo reproductivo
preconcepcional con el 51,4%, y la no asistencia a consultas de prematuridad
20% aspecto este que tiene que ver con la responsabilidad de la embarazada y
la familia, otras deficiencias no alcanzaron indices de evaluacién significativos.
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CONCLUSIONES:

1.- La atencion prenatal a través del PAMI esta disefiada y elaborada en
funcién de la disminucién del riesgo del bajo peso al nacer lo que queda
demostrado a través de diferentes estudios realizados tendientes a determinar
posibles factores que inciden en este y que son de caracter multifactorial.

2.- Las principales determinante del bajo peso al nacer en el municipio de
Moron lo constituyen: el mal manejo del SFV, el uso incorrecto de los servicios
del hogar materno a embarazadas que lo necesitan, el deficiente control del
riesgo reproductivo preconcepcional y la falta de comportamiento responsable
de la embarazada y la familia para cumplir con las orientaciones de un correcto
seguimiento del embarazo.

3.- En el municipio existen potencialidades para la disminucion del bajo peso al
nacer entre las que se encuentran: la organizacion actual del PAMI en el
municipio, el completamiento del en los EBT de cada consultorio, las
posibilidades de controlar el riesgo reproductivo preconcepcional a través de
los EBT y de los agentes socializadores de la comunidad y las posibilidades de
capacitacién y superacion a través del PAMI a todo el personal médico que
trabaja en la consecucion del mismo.
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RECOMENDACIONES:

1.- Utilizar los resultados del presente trabajo para disefiar acciones por la
direccion del PAMI en el municipio en funcion de la capacitacion y control de
todo el personal de atencion primaria de salud en funcion de disminuir el bajo

peso al nacer.
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