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Pensamiento

El Médico sera algo mas que alguien que
atiende a uno que se enfermay va al hospital
, Sino que tendra un papel especial en la
medicina preventiva....en fin serd un

“Guardian de la salud’.

. Fidel Castro Ruz (1987)
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RESUMEN.

Se realizd un estudio analitico retrospectivo de casos y controles
para investigar la influencia de posibles factores de riesgos que
facilitan la ocurrencia del Bajo Peso al Nacer (BPN), este estudio
comprendio desde el 2012 hasta abril 2015. Predominando segun
los resultados de la investigacion la edad materna principalmente
en la adolescencia y edades afiosas; también la nutricibn materna
peso deficiente, la talla, el habito de fumar, el embarazo multiple y

los antecedentes de hijos previos con bajo peso al nacer.

Palabras clave: Bajo Peso al Nacer, factores de riesgo.
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INTRODUCCION

Se conoce que el bajo peso al nacer (BPN), es uno de los factores
mas relacionados con la mortalidad y la morbilidad durante el
primer afio de vida, tanto en la fase neonatal como en el periodo
pos neonatal. EI Programa para la Reduccion del Bajo Peso al
Nacer, sefiala que los nifios nacidos con un peso inferior a los 2
500 g presentan riesgo de mortalidad 40 veces mayor durante el
primer afio de vida, en comparacion con los nifios que nacen con
un peso normal a término (1).

El peso del nifio al nacer se relaciona con factores del orden
genético, materno, placentario, ambiental, fetal y otros, los cuales
actuan de forma combinada, ya sea aumentando o disminuyendo
su influencia en dicho indicador, en el momento del nacimiento (1).
Los neonatos con BPN y especialmente con peso inferior a 1 500
g (muy bajo peso al nacer), determinan el 60 % de la mortalidad
neonatal y cerca del 4 % de la mortalidad infantil. Es el factor mas
importante asociado con los mas de 5 millones de defunciones
neonatales que ocurren cada afio en el mundo (1).

.El bajo peso al nacer (BPN), es el indice predictivo mas
importante de la mortalidad infantil pues se ha demostrado que al
menos la mitad del total de muertes perinatales ocurren en recién
nacidos con bajo peso. Se enfatiza en que para alcanzar tasas de
mortalidad infantil inferiores a 10 x 1 000 nacidos vivos es
indispensable un indice de BPN inferior al 6 %, del cual el 60 %
debe corresponder a los nacidos entre las 21 y las 37 sem de
gestacion (pre términos) y un 40 % a los que nacen con un peso
inferior al que le corresponde para su edad gestacional tal es el
caso de la (RCIU), restriccion del crecimiento fetal intrauterino. Se
considera que la mortalidad durante el ler. afio de vida es 14
veces mayor en los nifios con antecedentes de BPN respecto a los

gue lo hacen a término y peso normal. Se calcula que mas de la



mitad de los costos hospitalarios directos estan relacionados con
los cuidados de los recién nacidos con bajo peso (2).

La Organizacion Mundial de la Salud plantea que uno de cada 6
nifios nace con bajo peso, y se reporta un indice del 17 % al nivel
mundial (2).

Teniendo en cuenta estos fundamentos teoricos con respecto al
tema tratado, en correspondencia con ello, se observa que la
incidencia estadistica del bajo peso al nacer aun es un problema a
tratar en el entorno en que se aplica la investigacion siendo
necesario accionar en la busqueda de soluciones que propicien
erradicar o minimizar a la minima expresion la ocurrencia de la
manifestacion de casos de Bajo Peso al Nacer (BPN),insistiendo
en determinar los factores fundamentales que influyen en que
ocurra este hecho o fenémeno (3).

Su importancia no sélo radica en lo que significa para la morbilidad
y la mortalidad infantil, sino que estos nifios, por lo general,
presentaran en lo adelante multiples problemas, tanto en el
periodo perinatal como en la nifiez, la adolescencia y aun en la
edad adulta. De los sobrevivientes, se calcula que entre el 13 y el
24 % padecen trastornos neuroldgicos y entre el 6 y el 13 % déficit
intelectual; repercutiendo en la adaptacion social y calidad de vida
(2, 3).

Cada afo nacen en el mundo 20,5 millones de nifios con bajo
peso, para 17%. Las estadisticas muestran una proporcion mayor
en paises subdesarrollados (19 %); en algunas regiones de la
India y Guatemala lleg6 hasta 40 % y en Bangla Desh, 50 %. En
naciones desarrolladas, las cifras fueron muy inferiores: EE.UU
alrededor de 7 %; Reino Unido, 6 %; Espafa, 5 % y Suecia,
3,6% (2).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula que 1 de cada

6 nifios nace con bajo peso, estimandose un indice de 17% a



escala mundial. Uno de cada cinco nifios que nace en los paises
en vias de desarrollo lo hace con un peso menor de 2500 g.
Latinoamérica y el Caribe presentan cifras mas favorables con un
10% aunque pueden tener sesgos ya que la mayor parte de los
reportes provienen de los registros hospitalarios (3).

En la América el bajo peso representa alrededor del 9% de los
nacimientos y ambos componentes del bajo peso al nacer estan
presentes en el 75% de la mortalidad perinatal, también es
conocido que se asocia a varias complicaciones, como la asfixia al
nacer, dificultades respiratorias en los neonatos, hemorragias
cerebrales y dificultades en el desarrollo psiquico y adaptacién al
medio del futuro individuo (3,4).

En el afilo 2011 el Sistema Nacional de Salud Publica (SNP),
continué desarrollando importantes acciones encaminadas a
incrementar la salud de la poblacién y la satisfaccion con los
servicios, para esto se establecieron un conjunto de indicadores,
entre los que se encuentra el de mantener la incidencia de recién
nacidos bajo peso en 5,1 por cada 100 nacidos vivos (5).

Cuba muestra logros relevantes en la reduccién de la mortalidad
infantil, que la sitian en primer lugar entre los paises del Tercer
Mundo, e incluso en una posicibn mas aventajada que la de
muchos paises desarrollados. En Cuba, desde el afio 1983, se
elabora y ejecuta un programa nacional para la reduccion del bajo
peso al nacer, y desde esa fecha se ha mejorado a medida que
se han incorporado nuevas estrategias, dada la vinculacion
existente entre estos grupos de nifios y la mortalidad infantil, no
solo durante el primer afio de vida, sino hasta los cinco afos de
edad. Estos programas y la incorporacion del médico y enfermeras
de la familia, han permitido que el bajo peso al nacer haya
disminuido nacionalmente en 36,9% entre 1959-1999. El indicador

gue evalla los nacimientos con bajo peso inferior a 2 500 g es en
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muchos momentos inestable en las diferentes provincias y
municipios del pais; por ello, es de interés para todo profesional de
la salud conocer como se encuentra este indice y la tasa de
mortalidad infantil en el &rea de accion en que labora (5).

Es necesario sefalar que a pesar de ser Cuba un pais en vias de
desarrollo, el indice de bajo peso al nacer se comporta de forma
similar e incluso mas bajo que en los paises industrializados. Por
ejemplo, en el afio 201 el indice de bajo peso al nacer fue de
5,4%. De forma general, el promedio es por debajo de 7% (5). En
la provincia de Ciego de Avila entre los afios 2012 a 2015 se ha
comportado en cifras de 4.5 a 5.3%.

Llegando a presentarse en el Municipio de Baragua en afio 2012
en un 5.2%, ascendiendo en el 2013 a un 5.4% y en el 2014
disminuyo a un 4.5%. Llegando desde los comienzos del 2015
hasta el mes de abril a un 3.4%.

El conocimiento de estos factores es fundamental ya que nos
permite orientar e identificar de manera precoz las pacientes
posibilitando intervencion diagnostica y conducta, en un tiempo
relativamente corto en la atencion primaria de salud con el fin de
perfeccionar acciones de prevencion (5).

Es por ello que como problema cientifico tenemos ¢, Cuéles son los
factores de riesgos que mas inciden en la ocurrencia del Bajo
Peso al Nacer (BPN) en las embarazadas del Municipio Baragua?

Siendo por lo tanto nuestra hipotesis la existente asociacion
entre los factores de riesgo y el bajo peso al nacer en el Municipio
Baragua para de esta forma realizar acciones de promocién y
prevencion con el fin de disminuir los indices que afectan la
morbimortalidad infantil en esta area de salud.

Objeto de la investigacion: Morbimortalidad del Programa
Materno-Infantil.

Campo de accion: Bajo Peso al Nacer.
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Objetivo General: Determinar los factores de riesgos que inciden

en el Bajo Peso al Nacer en el Municipio de Baragua.

Objetivo Especifico:

1.ldentificar los factores de riesgos del Bajo Peso al Nacer segun las

variables utilizadas que fueron la edad, la talla, los antecedentes
patolégicos familiares de Bajo Peso al Nacer, los hijos previos con
bajo peso al nacer, el estado nutricional, la practica de
alcoholismo, el hébito de fumar, la multipariedad y los
antecedentes patoldgicos personales (APP) de infecciones

vaginales.
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MARCO TEORICO

El bajo peso de nacimiento ocurre cuando un bebé pesa menos de
5 libros y 8 onzas (2.500 gramos) en el momento de nacer. Un
peso de nacimiento menos de 3 libras y 4 onzas (1.500 gramos)
se considera extremadamente bajo. Los bebés con bajo peso al
nacer son mucho mas pequefios que los que nacen con un peso
normal. Son muy delgados, con tejido adiposo escaso y su cabeza
se ve mas grande que el resto del cuerpo. Estos bebés tienen un
riesgo mayor de tener serios problemas de salud durante sus
primeras semanas de vida, ademas de sufrir incapacidades
permanentes e incluso la muerte (6).

El bajo peso al nacer, es una de las causas mas importante de la
morbi-mortalidad infantil y perinatal, se considera que la mortalidad
en el primer afio de vida es 14 veces mayor en los recién nacidos
de bajo peso, que los nifios que nacen con un peso normal (6,7).
Tiende a ver dos categorias de recién nacidos de bajo peso:

Los nacidos antes de tiempo (también Illamados bebés
prematuros), que son aquellos que nacen antes de la semana 37
del embarazo. Siendo méas del 60 por ciento de estos bebés los
gue nacen con peso bajo. Ya que en ellos es menos probable que
pesen lo suficiente y mayor es el riesgo de que tenga problemas
de salud. Y los bebés que no han alcanzado su potencial
intrinseco de crecimiento que tienden a terminar el ciclo de
gestacion, pero pesan menos de lo normal por un crecimiento
inadecuado del crecimiento intrauterino (7).

Entre sus principales factores de riesgo tenemos:

1- Madres menores de 16 y mayor de 35 afnos (7).

2-  Embarazo multiple (7).

3- Aumento insuficiente de peso en la madre. Las mujeres que

no aumentan la cantidad suficiente de peso durante el embarazo
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tienen un riesgo mayor de tener un bebé de bajo peso al nacer.
Las mujeres de peso normal por lo general sélo deben aumentar
de 25 a 35 libras durante el embarazo (7).

4- La anemia: se manifiesta en mas del 50 % de las embarazadas
en el tercer trimestre de la gestacion, asi como en multiparas,
gestantes jovenes y desnutridas. Al examinar el comportamiento
de la hemoglobina en el tercer trimestre de gestacién se encontro
un predominio del 76,0 % de las mujeres que tenian anemia y
tuvieron hijos bajo peso contra el 30,0 % de las madres que
tuvieron hijos normopeso, diferencias estadisticas altamente
significativas, tuvieron las mujeres con anemia en el 3er trimestre
del embarazo 7 veces mas probabilidades de tener recién nacidos
bajo peso que las que tienen cifras de hemoglobina superiores a
100 g/l (7,39).

5-  Factores genéticos (talla materna pequeiia) (7).

6- Productos de bajo peso al nacer previos (7).

7- Infecciones de la madre. Ciertas infecciones, especialmente
las que afectan el Utero, pueden aumentar el riesgo de parto
prematuro (7).

8-  Mioma uterino (7).

9-  Abortos provocados (7).

10- Problemas de salud crénicos en la madre. La alta presion
arterial de la madre, diabetes y los problemas cardiacos,
pulmonares y renales a veces pueden reducir el peso con el que
nace el bebé (7).

11- EIl fumar. Las mujeres embarazadas que fuman cigarrillos
tienen casi el doble de probabilidades de tener un bebé de bajo
peso que las mujeres que no fuman. El habito de fumar retarda el
crecimiento del feto y aumenta el riesgo de parto prematuro (7).
12- Alcohol y drogas ilicitas. Estos pueden limitar el crecimiento

del feto y causar defectos congénitos. Algunas drogas, como la
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cocaina, también pueden aumentar el riesgo de parto prematuro
(7).

13- Defectos congénitos. Los bebés con ciertos defectos
congénitos tienen més probabilidades de tener un crecimiento
limitado porque las condiciones genéticas y las anomalias
estructurales pueden limitar su desarrollo normal. Los bebés con
defectos congénitos también tienen mas probabilidades de nacer
prematuros (7).

14- Problemas en la placenta. Estos pueden reducir el flujo de la
sangre y nutrientes al feto y limitar su crecimiento. En algunos
casos, debe adelantarse el parto para evitar complicaciones serias
para la madre y el bebé (7).

15- Infecciones del feto. Ciertas infecciones virales y parasitarias,
como citomegalovirus, rubéola, varicela y toxoplasmosis, pueden
retardar el crecimiento del feto y causar defectos congénitos (7).
16- Algunos factores socioeconémicos como los bajos ingresos y
la falta de educacion también tienen relacion con el incremento del
riesgo de tener un bebé de peso demasiado bajo, si bien no se
conocen las razones subyacentes a este fenomeno.
Aparentemente, a veces este incremento puede atribuirse a la
infeccion bacteriana del aparato reproductivo. Las madres con
bajos ingresos puede que no sean capaces de afrontar los costos
de una nutricién y un seguimiento médico adecuados. Las mujeres
con mayor riesgo de tener bebés de peso bajo son las que tienen
menos de 17 o mas de 35 afios de edad, las que no estan
casadas y las que han tenido varios hijos seguidos. Las
adolescentes pueden no tener buenos habitos de salud. Las
mujeres que experimentan demasiado estrés y otros problemas
sociales, econdémicos y psicologicos y las que son victima de
abusos domésticos o de otro tipo, también pueden tener mayor

riesgo de dar a luz un bebé de peso demasiado bajo (7).
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Para su adecuado diagnostico se tiende a calcular el peso del
bebe que puede ser varias maneras durante el embarazo. Por
ejemplo, se puede medir la altura uterina (se mide la parte superior
del utero) desde el pubis hasta el fondo uterino. Esta medida en
centimetros generalmente coincide con la cantidad de semanas de
gestacion después de la semana 20. Si la cifra es baja para la
cantidad de semanas, es posible que el bebé sea mas pequefio
que lo previsto. La ecografia (un estudio a que utiliza ondas
sonoras para generar una imagen de las estructuras internas) es
el método mas exacto para calcular el tamafio fetal. Se pueden
medir la cabeza y el abdomen del feto, y comparar los resultados
con una tabla de crecimiento para calcular su peso (7, 8).
Apoyandose también por la ultrasonografia prenatal que se
empled por vez primera en 1958 en el campo de la Obstetricia y la
Ginecologia. A partir de esta publicaciéon las informaciones
aparecidas en la literatura demuestran la creciente importancia
que se le ha prestado al tema (7,8).

El diagnéstico mediante examen ultrasonografico se puede
emplear en una variedad de circunstancias especificas durante el
embarazo, como después de complicaciones clinicas o donde se
considere que el feto presente factores de riesgo importantes que
se asocien con detencion del crecimiento o con bajo peso al nacer
(menos de 2 500 g) la principal causa de morbilidad y mortalidad
en los paises en desarrollo. Por ello se han ensayado numerosas
pruebas e intervenciones con el objetivo de predecir este evento
9).

El calculo del peso fetal es un procedimiento frecuente que se
realiza durante el embarazo. Sin embargo, la calidad del
diagnoéstico ultrasonografico no depende solamente de la
capacidad técnica del equipo, sino también de la experiencia y la

habilidad del operador, de manera que los patrones estandar
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pueden variar. En ocasiones ocurren errores, y seria de
importancia evaluar rigurosamente la capacidad del ultrasonido
para detectar el bajo peso intradtero, y evitar asi intervenciones
potencialmente peligrosas (como la induccion intempestiva del
trabajo de parto) (9).

El principal objetivo de este trabajo fue evaluar la capacidad del
ultrasonido para obtener un calculo mas acertado del peso fetal y
detectar el bajo peso intrautero (9). .

Presentado el bajo peso al nacer disimiles complicaciones entre
las que tenemos que son mas propensos que los bebés de peso
normal a tener problemas de salud durante sus primeras semanas
de vida. Muchos de estos bebés requieren cuidados especiales en
una unidad de cuidados intensivos neonatal (UCIN). Los
problemas médicos graves son mas comunes en los bebés que
nacen con un peso muy bajo (10).

1- Un bebé prematuro puede ser anémico (no tener suficientes
glébulos rojos). Lo normal es que un feto vaya almacenando hierro
durante el embarazo y lo utilice después de nacer para producir
glébulos rojos. Los bebés que nacen antes de tiempo, pueden no
haber tenido tiempo suficiente como para almacenar hierro (10).

2- Los bebés de bajo peso al nacer pueden no poseer suficiente
grasa como para mantener la temperatura normal del cuerpo. La
baja temperatura del cuerpo puede a su vez causar cambios
bioquimicos en la sangre y provocar crecimiento mas lento (10).

3- Sindrome de dificultad respiratoria. Este problema en la
respiracion es comun en los bebés que nacen antes de las 34
semanas de gestacion. Los bebés con sindrome de dificultad
respiratoria carecen de una proteina llamada surfactante, que
impide que los alvéolos pulmonares (los pequefios sacos de aire
gue hay en los pulmones) se colapsen. El tratamiento con

surfactante ayuda a los bebés a respirar con mas facilidad. Los
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bebés con sindrome de dificultad respiratoria pueden necesitar
oxigeno adicional y asistencia respiratoria mecanica para
mantener dilatados los pulmones. Los bebés mas enfermos
pueden necesitar temporalmente la ayuda de un respirador que
respire por ellos mientras sus pulmones maduran (10).

4- Hemorragia cerebral (médicamente, se la conoce como
hemorragia interventricular). La hemorragia cerebral se produce en
algunos bebés nacidos con un peso muy bajo, por lo general
dentro de los primeros tres dias de vida. Las hemorragias
cerebrales se diagnostican normalmente mediante un examen por
ultrasonidos. Casi todas las hemorragias son leves y se resuelven
solas, provocando pocas 0 ninguna consecuencia permanente.
Las hemorragias mas graves pueden causar una presion sobre el
cerebro que, en algunos casos, lleva a dafio cerebral. En estos
casos, los cirujanos suelen introducir un tubo en el cerebro para
drenar el liquido y reducir el riesgo de dafio cerebral. En los casos
mas leves se utilizan medicamentos que permiten reducir la
acumulacion de liquido. La hemorragia interventricular, puede dar
escasas sinologia clinica, o signos clinicos sugerentes, tales como
un brusco deterioro general y/o descenso del hematocrito. Es la
ultrasonografia cerebral la que permite el diagndstico preciso y su
gravedad (10).

La clasificacién mas utilizada es la descrita por Papile:

Grado I: Cuando hay solo hemorragia de la matriz germinal
subependimaria sin que pase a los ventriculos laterales (11).
Grado Il: Hay paso de sangre a los ventriculos sin provocar
dilatacion (11).

Grado Ill: Hay sangre que ocupa los 2/3 de los ventriculos con
dilatacion de éstos (11).

Grado IV: Hay, ademas de lo anterior, hemorragia

intraparenquimatosa (11).
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Los grados Il y IV son los méas graves en cuanto a prondstico vital
y especialmente en la incidencia de secuelas (11).

Los principales factores que condicionan el que los prematuros
presenten esta complicacién son: una anatomia vascular mas I4abil
en la regién subependimaria y limitaciones en su capacidad para
la autorregulacion del flujo cerebral. Esto implica que todos los
factores que alteran la presion arterial repercuten en el flujo
cerebral y por ende en el riesgo de hemorragia. (11,12).

5- Conducto arterioso persistente. ElI conducto arterioso
persistente es un problema cardiaco comunmente observado en
los bebés prematuros. Antes de nacer, el feto tiene una gran
arteria llamada conducto arterioso, que impide que la sangre pase
por los pulmones (que aun no funcionan). Normalmente, el
conducto se cierra poco después del nacimiento para que la
sangre pueda circular hacia los pulmones y absorber oxigeno. En
los bebés prematuros, el conducto no siempre se cierra
adecuadamente, lo cual puede llevar a insuficiencia cardiaca. El
conducto arterioso persistente puede diagnosticarse mediante un
tipo especial de ultrasonido conocido como ecocardiografia o con
otras pruebas por imagenes. A los bebés con conducto arterioso
persistente se los trata con un medicamento que ayuda a cerrar el
conducto, aunque puede hacer falta una cirugia si el medicamento
no funciona (11,12).

6- Enterocolitis necrotizante. Este problema intestinal
potencialmente peligroso suele desarrollarse de dos a tres
semanas después del nacimiento y puede llevar a dificultades de
alimentacion, hinchazén abdominal y otras complicaciones. Los
bebés con enterocolitis necrotizante se tratan con antibiéticos y se
los alimenta por via intravenosa mientras su intestino se cura. En
algunos casos, hace falta una cirugia para extirpar secciones

dafadas de intestino. Es otra complicacion temible que afecta
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especialmente a los prematuros. Tiene una alta mortalidad y
morbilidad. Su fisiopatologia es multifactorial. Estd condicionada
fundamentalmente por la inmadurez anatomica-funcional e
inmunolégica del intestino sobre el cual actian factores
predisponentes como son: la hipoxia, la hipo perfusion del
intestino, la alimentacion muy precoz con volumenes altos y la
invasion de la mucosa intestinal por diferentes gérmenes (11,12).
En los ultimos afios se estudia el rol que juega el factor activador
de plaquetas en su etiopatogenia. Este se ha encontrado elevado
en los recién nacidos con ECN. En estudios animales, el uso de
antagonistas de este factor ha frenado la enfermedad (11,12).

En su prevencion hay que considerar todos los factores antes
mencionados y usar leche materna, teniendo precaucion de no
alimentar en forma muy precoz y con aumento brusco de
volimenes. Hay que estar alerta a sus primeros sintomas, que son
poco especificos: alteraciones de la termorregulacion, apnea,
hipotonia, baja reactividad. Mas especificos y tipicos es la triada
de residuo gastrico bilioso, distensién abdominal y deposiciones
con sangre. La confirmacion del diagnéstico se hace con la
radiografia de abdomen donde se observan imagenes tipicas de
gas intraluminal: neumatosis intestinal aire en la circulacion portal
(13).

7- Por dltimo mencionaremos la fibroplasia retrolental,
importante causa de ceguera en los nifios. El sustrato fundamental
para su génesis es la inmadurez de los vasos retinianos y la
exposicién a altas presiones parciales de oxigeno (13).

8- Retinopatia de la pre madurez. La retinopatia de la pre
madurez es un crecimiento anormal de los vasos sanguineos del
0j0 que puede llevar a la pérdida de la vista y se produce
principalmente en los bebés nacidos antes de las 32 semanas de

gestacion. En su mayoria, los casos se curan solos con poca o
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ninguna pérdida de la vision. En los casos mas severos, el
oftalmélogo puede tratar los vasos anormales con laser o con
crioterapia (congelamiento) para preservar la vision (13).

9- Sindrome de la muerte subita del lactante (13).

Que tenemos es la alta incidencia de infecciones en los
prematuros es un hecho descrito desde los comienzos de la
Neonatologia. Estas evolucionan con rapidez hacia una
generalizacion con caracter de septicemia. Esto se debe
principalmente a una inmadurez en su inmunidad celular (13).

El prematuro puede tener infecciones parasitarias, virales y
bacterianas. Las virales y parasitarias son adquiridas en su gran
mayoria dentro del Utero. Las bacterianas son las mas frecuentes
(14).

Su incidencia ha disminuido desde la década de los 70, cuando en
los prematuros con pesos inferiores a 1.500 g. era de 39 a 49%.
En la década de los 80 ha disminuido a alrededor de un 20%,
segun datos de estudios colaborativos en los Estados Unidos de
América. Sin embargo, hay una gran variabilidad entre las distintas
unidades. Es necesario que cada centro tenga su propio registro al
respecto. En nuestra unidad, la incidencia peri ventriculares en RN
de menos de 15009 bajo de un 23% en la década del 80 a un 14%
en la década de los 90. En recién nacidos de 500 a 750 g se han
reportado incidencias de hasta 70%(14).

También la hiperbilirrubinemia es un problema muy frecuente en el
prematuro debido a la inmadurez de su sistema de conjugacion y
excrecion hepatico. En los recién nacidos prematuros el pasaje de
bilirrubina al sistema nervioso central puede ocurrir con cifras
bastante mas bajas que en el nifio a término. Esto se debe a que
el prematuro presenta con frecuencia condiciones para que
aparezca bilirrubina libre no conjugada, es decir no unida a la

albumina sérica, capaz de atravesar la barrera hematoencefalica.
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Entre estos hay que mencionar los siguientes: bajas proteinas
séricas, acidosis, enfriamiento. Por estas razones se trata de
prevenir el problema utlizando la fototerapia preventiva
precozmente, con cifras de bilirrubina bastante mas bajas que las
peligrosas. Estas varian segun el peso y las condiciones del nifio.
La bilirrubina debe controlarse diariamente en los primeros dias de
vida (14,15).

Los prematuros presentan con frecuencia alteraciones de la
homeostasis del calcio y de la glucemia, especialmente en los
primeros dias de vida. La glucemia y la calcemia deben ser
controladas durante este periodo, especialmente en los
prematuros de muy bajo peso que pueden tener hipoglucemia e
hipocalcemia sintoméaticas (15).

Los bebés prematuros pueden tener un problema cardiaco grave.
Antes de nacer, el feto tiene una gran arteria llamada el conducto
arterioso que hace que la sangre no pase por los pulmones (que
no funcionan). Esta arteria debe cerrarse cuando nace el bebé,
pero esto a veces no ocurre en los bebés prematuros, provocando
defectos cardiacos (13).

Siendo importante explicar que todo el periodo neonatal es un
tiempo muy importante para la relacién de los padres con su hijo.
Para la madre es un momento especialmente sensible e
importante para el fortalecimiento de sus vinculos maternales.
Esto adquiere gran relevancia para el niio muy prematuro que
requiere de periodos largos de hospitalizacion. Los estudios de
Klaus demostraron como este vinculo se debilitaba radicalmente
cuando las madres estaban impedidas de visitar y tocar a sus hijos
prematuros. Por eso este contacto debe ser estimulado y facilitado
en las unidades de prematuros y de cuidados intensivos
neonatales. Quien ha podido observar el carifio y la abnegacion

gue van desarrollando las madres en contacto con sus nifios
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prematuros, se da cuenta de la importancia que esto tiene para el
desarrollo del nifio dentro de la Unidad y para el cuidado futuro
después del alta. Trayendo esta condicion varias consecuencias
en la adultez sugiriéndolo asi algunos estudios que plantean que
las personas que nacieron con bajo peso pueden tener un riesgo
mayor de tener ciertos trastornos cronicos en la adultez. Estos
trastornos incluyen, entre otros, alta presion arterial, diabetes tipo
2 (de aparicién adulta) y enfermedad cardiaca. Cuando estos
trastornos se dan juntos, se conocen como sindrome metabdlico.
Un estudio comprobd que los hombres que pesaban menos de
seis libras y media al nacer tenian 10 veces mas probabilidades de
tener sindrome metabdlico que aquellos nacidos con un peso de
mas de nueve libras y media (15).

Aln se desconoce qué tan bajo debe ser el peso al nacer para
contribuir a estos trastornos en la adultez. No obstante, es posible
que el crecimiento limitado antes del nacimiento cause cambios
permanentes en ciertos 6rganos sensibles a la insulina, como el
higado, los musculos esqueléticos y el pancreas. Antes del
nacimiento, estos cambios pueden ayudar al feto desnutrido a
consumir todos los nutrientes disponibles. No obstante, después
del nacimiento estos cambios pueden contribuir a problemas de
salud (15).

Teniendo por lo tanto gran peso el tratamiento en el que debemos
ser conscientes primeramente de las medidas para reducir el
riesgo de bajo peso al nacer:(16).

La mujer puede tomar las siguientes medidas antes y durante el
embarazo para reducir su riesgo de tener un bebé de bajo peso:

1- Realizarse un examen con su meédico antes de la
concepcion. Su médico le ayudara a asegurarse de que se
encuentra lo mas saludable posible antes de concebir. En esta

visita, el médico puede realizarle una serie de pruebas para

23



detectar ciertos problemas de salud (diabetes, alta presion arterial,
enfermedad tiroidea) y diversas infecciones, asegurarse de que
tenga las vacunas al dia y discutir sus habitos de salud y
alimentacion. El médico también puede asegurarse de que los
medicamentos que esta tomando la mujer sean las opciones mas
seguras durante el embarazo (16).

2-  Colaborar con su médico para controlar los trastornos de
salud crénicos, como alta presién arterial y diabetes. Un buen
control de estos trastornos desde antes de la concepcién reduce el
riesgo de bajo peso al nacer y otras complicaciones durante el
embarazo (16).

3- En la alimentacion hay varios elementos que deben
considerarse: cantidad suficiente para cubrir las necesidades del
organismo, calidad para mantener la integridad metabdlica y
funcional dada por una composicion completa de nutrientes,
armonia de los diversos nutrimentos que garanticen una correcta
utilizacion de estos alimentos y adecuacién para el crecimiento y
desarrollo del individuo. La madre necesita mayor aporte calérico y
sustancias nutritivas suplementarias, como vitaminas y minerales,
para satisfacer su organismo y el del bebé. Varios estudios
enfatizan la relacion directa entre la dieta y la reduccion del peso
al nacer. Tomar un complejo multivitaminico que contenga 400
microgramos de 4cido félico todos los dias desde antes de quedar
embarazada. Cuando se toma antes y en la primera etapa del
embarazo, el acido folico ayuda a prevenir ciertos defectos
congénitos serios del cerebro y la columna. Cuando se toma
durante el embarazo, el acido félico puede ayudar a reducir el
riesgo de tener un bebé prematuro y de bajo peso (16, 37,40).

4-  Dejar de fumar antes del embarazo y abstenerse de fumar

durante toda la gestacion. EI médico puede recomendar a la mujer
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un programa para dejar de fumar, o sugerirle otras maneras de
dejar el habito (16).

5- Llamar a su médico inmediatamente si sospecha que puede
estar teniendo un parto prematuro. Es posible que el médico
desee examinarla y realizarle algunas pruebas para determinar si
realmente inicio el trabajo de parto. En caso afirmativo, es posible
que el médico le dé un medicamento (llamado tocolitico) para
intentar demorar o detener el parto. Estos medicamentos son mas
eficaces cuando se administran cuando comienza el trabajo de
parto. Los tocoliticos suelen demorar el parto sélo por un dia o
dos, pero incluso una demora tan breve puede significar una gran
diferencia para la salud del bebé (16,17).

6- Siya ha tenido un bebé prematuro en un embarazo anterior,
consultar al médico para determinar si un tratamiento con la
hormona progesterona podria resultarle uatil. La forma de
progesterona inyectada se llama 17 alfa-
hidroxiprogesteronacaproato (17P). Los estudios han demostrado
gue este tratamiento aparentemente reduce el riesgo de tener otro
bebé prematuro en aproximadamente un tercio. Un estudio
reciente, el tratamiento con supositorios vaginales de progesterona
redujo el indice de nacimientos prematuros en las mujeres con un
cuello uterino corto (diagnosticado mediante un ultrasonido), la
mayoria de las cuales no tenia antecedentes de parto prematuro
7).

7- Mediante el fomento de charlas periddicas en el consultorio,
divulgacion por la radio provincial y por el telecentro, dirigidas a la
poblaciébn de mujeres en edad fértil acerca de los riesgos y
complicaciones del aborto inducido, riesgo de la desnutrida y
orientacion de la dieta segun su peso y talla para la ganancia del
peso ideal, evitar los embarazos muy préximos entre si (menor de

2 afios), riesgos y complicaciones del habito de fumar, distribuir a
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la poblacion del plegable elaborado por los autores "Consejos para
la prevencién del bajo peso al nacer'(17,18).

8- Capacitar al personal vinculado (médicos, internos vy
enfermeros de familia) en cursos de actualizacion sobre los
factores de riesgo relacionados con el bajo peso al nacer (18).

La nutricidn del prematuro presenta desafios tanto desde el punto
de vista de tener requerimientos mas altos de algunos nutrientes
comparado con el nifio a término, como por las limitaciones que
tiene para alimentarse por la inmadurez anatémico funcional de su
tubo digestivo (19).

El lograr una nutricidbn adecuada tiene impacto en el desarrollo de
todos los 6rganos y sistemas del prematuro y por ende en facilitar
la resolucion de sus principales problemas de adaptacion (18,19).
El momento de iniciar la alimentacion enteral en el prematuro, ha
sido motivo de controversia. Como norma general, se requiere que
antes de iniciarla se haya logrado la estabilizacion de funciones
bésicas como son el estado respiratorio, cardiocirculatorio y la
termorregulacion. (19).

En los nifios de menos de 1.500 gr., esta estabilizacion es mas
demorosa y lo habitual es que se requiera dejarlos en régimen 0
por 24 a 72 horas. No es posible establecer normas rigidas en
este aspecto. Se requiere balancear las ventajas que tiene la
alimentacion precoz con los problemas que ella puede producir. El
aporte enteral, especialmente si es leche humana fresca de la
propia madre, aunque sea en pequefias cantidades, estimula la
maduracién intestinal, disminuye la ictericia colestasica que se
asocia a la alimentacién parenteral y aporta factores de inmunidad.
En esta decision hay que considerar las facilidades de enfermeria,
la experiencia de cada Unidad y las posibilidades de administrar

alimentacion parenteral completa (19).
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El alimento de eleccion para el prematuro es la leche fresca de la
propia madre. Esta tiene una composicién mas rica en proteinas y
sodio que la leche madura, y es asi mas concordante con las
necesidades nutricionales del prematuro. Sus ventajas
inmunolégicas son imposibles de reproducir con una férmula
artificial. En el caso de los nifios de menos de 1.500 g. se requiere
adicionar algunos nutrientes que estan contenidos en forma
insuficiente en la leche humana: calcio; fosforo; vitaminas A, C y
D; proteinas y algunos oligoelementos. Esto se ha visto facilitado
por la existencia de productos comerciales denominados
suplementos de la leche humana, que cumplen con aportar los
nutrientes arriba mencionados (19).

La mayoria de los nifios de menos de 34 semanas y de peso
inferior a 1.800 g. tienen una funcion de succion y deglucion
inmaduras y requieren ser alimentados por sonda nasogastrica
(20).

Como criterio general, mientras mas prematuro un nifio se debe
ser mas cuidadoso en el inicio de la alimentacién y en su técnica.
Comenzando con volimenes pequefios fraccionados en 1 a 3 hrs.
segun el caso, y evitando aumentos bruscos en el volumen
administrado. Esto dltimo se ha asociado a enterocolitis
necrotizante (19,20).

El uso de equipos especiales y de surfactante en las salas de
cuidados intensivos prenatales contribuye a mantener con vida a
los bebés prematuros que, de otro modo, podrian no sobrevivir.
Los bebés que tienen problemas para respirar pueden necesitar
oxigeno adicional y asistencia mecanica para mantener
expandidos sus pulmones. A veces el doctor inserta un pequefio
tubo de aire a través de la nariz o la boca del bebé hasta atravesar
la traquea. Este tubo facilita la respiraciéon del bebé, pero no

respira por él (17).
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Algunos bebés necesitan la asistencia temporal de un respirador.
Durante el tratamiento de problemas respiratorios, los niveles de
oxigeno de un bebé deben ser cuidadosamente controlados
porque el oxigeno en demasiada cantidad contribuye a provocar la
retinopatia de los bebés prematuros (17,18).

En 1990, el Food and DrugAdministration (FDA) aprobd la venta
del primer surfactante sintético para bebés que sufren del
sindrome de dificultad respiratoria. Ese mismo afio, la cantidad de
bebés que falleci6 de RDS disminuyd un 24 por ciento, y las tasas
de mortalidad debida al RDS continlan disminuyendo. El
surfactante, que se administra a través de un tubo introducido en
la traquea, va a los pulmones y ayuda a los bebés a respirar con
mas facilidad. (18).

Los bebés con poca azlcar en la sangre reciben glucosa a traves
de un tubo intravenoso. A medida que se van recuperando, se les
puede alimentar con leche materna por medio de un tubo
estomacal. Los bebés con desequilibrios de agua o de sal pueden
recibir liquidos especiales por via oral o intravenosa (17,18).

Los bebés con ictericia pueden ser tratados con luces azules
especiales mediante un proceso llamado fototerapia. Los
anémicos pueden tratarse con suplementos dietéticos de hierro o,
en casos extremos, con una transfusion de sangre. Los
prematuros requieren suplemento de hierro cuando cumplen 2
meses de edad postnatal o cuando duplican el peso. Se les
administra 2 a 4mg/Kg./dia de hierro elemental. Los que sufren de
baja temperatura son mantenidos en camas abiertas con
calefactores 0 en incubadoras cerradas para regular la
temperatura del cuerpo (17).

No es posible corregir la hemorragia cerebral que se suele
producir en bebés extremadamente prematuros. Pero si se

pueden tratar algunos de sus efectos secundarios para reducir el
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riesgo y la medida del dafio cerebral. Los doctores pueden
examinar el cerebro mediante ultrasonidos, imagenes por
resonancia magnética (MRI: magneticresonanceimaging) o
tomografias computadas del cerebro ("CAT scan"). Si los espacios
llenos de fluido (ventriculos) se expanden muy rapidamente, los
doctores pueden insertar un tubo en el cerebro para drenar el
liquido y reducir asi el riesgo de dafios cerebrales (17,18).

Para su prevencion es de especial importancia la estabilidad
hemodinamica del paciente. La administracion cuidadosa de
liquidos evitando su infusion rapida ha demostrado disminuir la
incidencia de hemorragia. Por dltimo hay que evitar episodios de
hipoxia e hipercapnia que alteran el flujo cerebral y su regulacion y
pesquisar oportunamente alteraciones de los factores de la
coagulacion (18).

Cuando el conducto arterioso de un bebé no se cierra, se lo puede
tratar con oxigeno y con una droga que ayuda a que esta arteria
se cierre. A veces puede ser necesaria una intervencién quirdrgica
(18).

La enterocolitis necrética se trata con antibioticos y liquidos
intravenosos. Ocasionalmente, es necesario extraer los intestinos
danados (18).

El cuidado de los bebés con bajo peso al nacer suele incluir:

. Cuidados en la UCIN

. Camas con control de temperatura

. Alimentacion especial, en ocasiones con una sonda en el
estdbmago, si el bebé no puede succionar

. Otros tratamientos para las complicaciones
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METODO.

Se realizé un estudio observacional analitico retrospectivo de
casos y controles con el objetivo de determinar el comportamiento
de un grupo de factores de riesgo y su asociacién con el Bajo
Peso al Nacer en la poblacién del Municipio de Baragua, Provincia
Ciego de Avila desde el afio 2012 hasta abril del 2015.

Definicion de la poblacién y la muestra de estudio:

Universo es de 59 madres cuyo producto de la concepcion fueron
bajo peso al nacer el que se compardé con igual nimero de
controles pareados por la variable edad.

Definicion de casos: Todos las madres con productos de
concepciodn con bajo peso al nacer, registradas dispensarialmente
en estadisticas en el policlinico de Baragua del afio 2012 hasta
abril del 2015.

Definicion de control: Madres que tuvieron riesgos de bajo peso
al nacer con nifios nacidos sin bajo peso 0 normopeso que
pertenezca a la poblacion del area de salud de Baragua.
Seleccion de los controles:

Para la seleccion del grupo de control se seleccionara un control
por caso, teniendo en cuenta para el mismo como criterio de
pareo, el criterio de pareo seran edad (todos las que se
encuentren en la misma edad con diferencia de dos afos) y lugar
de residencia (lo mas cercano posible al lugar de residencia del
caso).

Se seleccionara un control por cada caso, teniendo en cuenta para
el mismo como criterio de pareo, los siguientes:

»  Estén comprendidos en el mismo grupo etario del caso.

»  Tenerigual edad.

»  Tener residencia lo mas cerca posible del caso.
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Criterios de Inclusién para casos:

1. Madres con productos de concepcion con bajo peso al nacer
gue estan actas mentalmente y que firmen el consentimiento
informado.(Anexo 1)

Criterios de inclusién para controles:

1. Madres que tuvieron riesgos de bajo peso al nacer, con nifios
nacidos sin bajo peso 0 normopeso que estan aptas mentalmente
y que firmen el consentimiento informado.(Anexo 1)
Procedimientos éticos:

En el desarrollo de esta investigacion se mantuvo como premisa,
respetar los principios bioéticos que van implicitos en los estudios
con seres humanos, del mismo modo se aplicardn las pautas
personalistas del respeto a la dignidad humana. La informacion del
estudio, se obtuvo a través de una entrevista individual, esta se
recogié en los formularios que se llenaron por los autores de la
investigacion y se completdé con los datos consignados en la
historia clinica del paciente. De la misma manera, con privacidad y
lenguaje claro, se ejecutaron las entrevistas con las madres.

Se pidi6 a todas las madres incluidas en los casos y controles
seleccionadas, su consentimiento para participar en el estudio (ver
Anexo 1). Se explico el caracter voluntario de declarar aquellos
aspectos que no dafien su dignidad, se insisti6 en el caracter
confidencial de los datos y el manejo an6nimo de los participantes,
con el uso de cdédigos de identificacion. La autonomia se mantuvo
desde la decision individual de participar o no en la investigacion,
por lo que cada madre incluida en el estudio, leyd en presencia del
investigador la informacion necesaria y oportuna sobre el estudio,
para posteriormente ambos firmar el acta de consentimiento
informado. Se aplicé los principios de beneficencia y no

maleficencia al procurar el bienestar de todos los participantes, sin
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establecer distinciones ni prioridades por lo que la justicia formé
parte de toda la practica médica implicada.

Variables de estudio

Variable Dependiente: Bajo Peso al Nacer que incluya al recién

nacido pre término, al pos maduro con insuficiencia placentaria y
al nacido con restriccion del crecimiento fetal intrauterino pre
término o a término.

Variables Independientes: Factores de riesgos del BPN.

Edad, la Talla, Antecedentes patologicos familiares de Bajo Peso
al Nacer, Hijos previos con bajo peso al nacer Estado nutricional,
Practica de alcoholismo, habito de fumar, Multipariedad vy
Antecedentes Patolégicos Personales (APP) de infecciones
vaginales.

Definicion de las variables independientes:

» Estado nutricional: Peso deficiente(IMC<18.8), Peso
adecuado(IMC>18.8a<25.6), Sobrepeso(IMC=25.6a<28.6) vy
Obesa(IMC=28.6)

»  Talla: Madres con una talla menor 1,50cm.

» Edad: Tiempo de vida del ser humano transcurrido desde su
nacimiento. Se conformaran los grupos con un intervalo de 5 afios
para cada uno.

»  Practica del alcoholismo: Madre con antecedentes de
ingestion de bebidas alcohdlicas en frecuencia diaria 150ml o dos
400ml o tres veces 600ml a la semana.

» Hijos previos con bajo peso al nacer: Numero de hijos
anteriores que nacieron con menos de 2500 gr

» Antecedentes patoldgicos familiares de bajo Peso al
Nacer: Madre que tuviera uno o mas familiares con BPN dentro
del grado de parentesco de madre, hermanas, abuelas y tias.

» Habito de fumar: Practica sistematica del tabaquismo.
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Multipariedad: Madres con concepcién de uno, dos 0 mas

de dos partos.

>

Antecedentes patologicos personales de infecciones

vaginales: Madres diagnosticadas por expertos con vaginitis 0

cervicitis en el transcurso de su embarazo.

»  Operacionalizacion_de las variables:
VARIABLES |TIPO ESCALA DESCRIPCION INDICADOR
Edad Cuantitativa | 15-20 afios Segun dltimo afio | NUmero y porcentaje
Continua 20-25 afos cumplido segun grupo de
Politomica |25-30 afios pertenencia
30-35 afios
35-40 afos
40-45 afnos
Antecedentes | Cuantitativ | Si Segun historia | NUmero y porcentaje
de Hijos |a discreta | No clinica individual, segun  grupo de
previos  con | dicotomica familiar, encuestas y | pertenencia
bajo peso al entrevistas
nacer
Antecedentes | Cualitativa | Si Segun historia | NUmero y porcentaje
patol6gicos nominal No clinica individual, segun  grupo de
familiares de | dicotomica familiar, encuestas y | pertenencia
Bajo Peso al entrevistas
nacer
Estado Cualitativa |peso deficiente (<18.8) | Segun historia | NUmero y porcentaje
Nutricional Nominal clinica. segun grupo de
Politomica | peso adecuado pertenencia

(>18.8a<25.6)

sobrepeso
(=25.6a<28.6)
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obesidad (=28.6)

Talla de la|Cuantitativa  Si(<1.50cm) Segun historia | NUmero y porcentaje
madre continua clinica. segun grupo de
pertenencia
NO(>1.50cm)

Practica  de|Cualitativa |Si(2 o 3 veces en la Segun historia | NUmero y porcentaje

alcoholismo | nominal semana o Diario) clinica individual, segun  grupo de
dicotomica |No familiar, encuestas y |pertenencia

entrevistas

Habito de | Cualitativa | Si Segun historia | NUmero y porcentaje

fumar Nominal No clinica individual, segun  grupo de
dicotomica familiar, encuestas y |pertenencia

entrevistas

Pariedad Cualitativa |De dos Segun datos | NUumero y por ciento
nominal Més de dos recogidos en|segun grupos de
Dicotomica cuestionario pertenencia

Antecedentes | Cualitativa |Vaginitis Segun datos | Numero y por ciento

Patolégicos nominal recogidos en | segun grupos de

Personales Dicotomica cuestionario. edades

(APP) de Cervicitis

infecciones

vaginales




MATERIALES Y METODOS
METODOS DEL NIVEL TEORICO:

Analisis Historico — Logico: Por medio de este método se realizo

un andlisis cronoldgico historico de la existencia, desarrollo y
evolucion del Bajo Peso al Nacer y sus factores de riesgos con
intencion en el Policlinico del Municipio de Baragua, asi como el
analisis tedrico sobre factores de riesgos y Bajo Peso al Nacer,
sus antecedentes y sus manifestaciones en la practica.

Analitico - Sintético: Por medio de este método y con la
aplicacion de los instrumentos investigativos asimilados de la
Metodologia de la investigacion, se pudo ir analizando cada uno
de las dimensiones e indicadores de manera independiente y a la
vez en su conjunto, asi como la interaccion dialéctica que se
produce entre ellos, conjuntamente con el andlisis bibliografico
acerca del tema para de manera sintetizada ir evaluando los
resultados que iba arrojando la investigacion, permitiendo esto,
arribar a conclusiones parciales que posibilitaron analizar el
cumplimiento de las tareas propuestas.

Inductivo - Deductivo: A través de la aplicacién de este método
se pudo pasar de estudios especificos a realizar generalizaciones
para procesar tedricamente el contenido y corroborar la hipoétesis
planteada.

Hipotético-deductivo: Para deducir la hipétesis como respuesta

al problema de la investigacion.

METODOS DEL NIVEL EMPIRICO:

Observacion:

Se empled para consolidar criterios acerca del tema investigado,
aplicandose una observacion externa desde el punto de vista del
grado de coincidencia entre el sujeto y el objeto de la investigacion

y directa segun el grado de intervencién del investigador.
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Analisis de Documentos:

Permiti6 el analisis de una amplia bibliografia cientifica y
actualizada, editada acerca del tema, lo mismo escrita que digital,
para establecer el bagaje tedrico necesario en la investigacion.
Método estadistico-matematico: Se utiliz6 para comparar los
datos obtenidos como resultado del instrumento aplicado. Como
medida de resumen de la informacion se utilizé la frecuencia
absoluta y relativa dada en nimeros absolutos y por cientos (%),
se tuvo en cuenta el Odds ratio (OR) como medida de asociacion
y como medida de significacion estadistica el Chi Cuadrado
Ponderado de Mantel y Haenszel y el P valor.

Consentimiento informado (anexo 1): Se empled para conocer
el grado de motivacion y compromiso de las madres que estan
incluidas en la investigacion para participar en ella.

El cuestionario ( anexo 2): se utilizd como técnica para la
obtencion de la informacién dadas sus caracteristicas de
busqueda de informacién rapida y econdmica, la cual se aplicara
tanto a los casos como a los controles que constituyen la
poblacién objeto de estudio.

Entrevistas

Con la aplicacion de esta técnica sera posible conocer la
manifestacion de los factores de riesgos en el Bajo Peso al Nacer
en las gestantes de la muestra seleccionada.

Procedimiento y técnicas de recoleccidon de la informacion:

Para alcanzar el bagaje tedrico que permiti6 abordar la
problematica objeto de estudio se realizd6 una revision de la
bibliografia actualizada sobre el tema en formato impreso y digital,
disponibles en los Centros de Informacion de Ciencias Médicas
existentes en el pais, ademas de una busqueda de informacion y
publicaciones de Internet, en los sitios nacionales e

internacionales.
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Se utilizaron las historias clinicas individuales y el cuestionario

Se aplicé el cuestionario tanto a los casos como a los controles
seleccionados como fuente de obtencion de los datos en el
estudio, fue valida por expertos.

Se realizaron exhaustivos seguimientos a través las historias
clinicas de las madres, en el que se tuvo pendiente la aplicacion
de Medidas antropométricas como el peso, la talla, ademas se
tuvo en cuenta los antecedentes patoldégicos personales y
familiares, la evaluacion nutricional, los signos vitales (FR, FC y
TA), la dieta, la manifestacion de habitos toxicos y el manejo y
cumplimiento de los tratamientos segun las afecciones que
presentaban.

Procesamiento:

En un primer momento con la utilizacion del programa Analisis, del
paquete de aplicaciones EPIINFO 6.04, mediante el comando
FREQ, se obtuvieron las frecuencias absolutas y relativas para
cada categoria de las variables, segun la escala de medicion de
las mismas las que se presentaron en tablas de distribucién de
frecuencias lo que permiti6 la caracterizacion de la muestra
estudiada por variables de estudio.

En un segundo momento con la utilizacion del programa Analisis,
del paquete de aplicaciones EPIINFO 6.04 mediante la orden
MATCH se determind los estadigrafos Odds ratio (OR) con su
intervalo de confianza del 95% como medida de asociacion y el
Chi? Ponderado de Mantel y Haenszel y el Valor de P como
medida de significacion estadistica. Lo que permitié determinar la
posible asociacion de los factores de riesgos.

El programa realiza este analisis con la utilizacion las tablas de
contingencias de 2x2 para el calculo del Odds ratio como se

muestra a continuacion.
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CONTROLES
Factor presente |Factor ausente
Factor presente a b atb
CASOS
Factor ausente c d c+d
a+c b+d n
b :
OrR=2 Donde:
C OR: Odds ratio (estimacion del Riesgo Relativo
RR).

b: Pares discordantes de casos expuestos y controles no
expuestos.

c:. Pares discordantes de casos no expuestos y controles
expuestos.

Para valorar la existencia de asociacion se considera:

Si el OR = 1, la exposiciébn no se asocia con la ocurrencia de
casos de bajo peso al nacer.

Si el OR < 1 la exposicion tiene un efecto protector (es decir, la
exposicion disminuye la probabilidad de la ocurrencia de casos de
bajo peso al nacer).

Si el OR >1 la exposicion aumenta las posibilidades de desarrollar
la ocurrencia de casos de bajo peso al nacer.

Las estimaciones del OR se deben realizar con un intervalo de
confianza del 95% para poder confirmar o rechazar la asociacion
entre las variables y la ocurrencia de casos de bajo peso al nacer.
Para establecer la existencia de asociacion estadisticamente
significativa entre el factor de riesgo y el BPN se plantean las

hipotesis siguientes:




Ho: No existe asociacion estadisticamente significativa entre un
grupo de factores de riesgo seleccionados con las madres con
productos de concepcién con bajo peso al nacer del area de
Baragua.

H,: Existe asociacion estadisticamente significativa entre un grupo
de factores de riesgo seleccionados con las madres con productos
de concepcion con bajo peso al nacer del area de Baragua.

Para determinar si la asociacion encontrada es estadisticamente
significativa, se utiliza el p valor y el estadigrafo Chi® calculado,
teniendo en cuenta que:

Region critica: X%(.05) Y = 3.841

Si Chi? calculado es mayor que Chi cuadrado tabulado y el p
valor < 0.05 se considera que la asociacion es estadisticamente
significativa; por lo tanto se rechaza Hy y se acepta H;.

Si Chi® calculado es menor que Chi cuadrado tabulado y el p
valor > 0.05 se considera que la asociacibn no es
estadisticamente significativa; por lo tanto se acepta Ho.
Posteriormente para determinar la cuantia en que puede reducirse
la ocurrencia de casos de bajo peso al nacer, si se controla la
exposicion de cada variable en estudio se calculara el Riesgo
Atribuible Poblacional porcentual (RAP%) Esta medida de impacto
se determinara solamente en las variables que aporten resultados
significativos después del analisis divariado y que constituyen

factores de riesgo modificables. Se calculara de la siguiente forma:

F (OR-1)
RAP% = x 100
1+F (OR-1)

F: es la proporcion de expuestos al factor de riesgo




RESULTADOS Y DISCUSION
Titulo: Factores de Riesgo que influyen en el bajo peso al nacer.

Tabla 1.Relacion entre la edad de la madre y los recién nacidos bajo peso.

EDAD .

. Bajo peso Normopeso Total
(afos)

No. % No. % No. %

15-19 aflos | 21 35.5 7 13.5 28 23.7
21-24 aios 13.5 12 20.3 20 16.9
25-28 aflos | 9 15.2 26 44 35 29.6
29-32 aflos | 6 10.1 11.8 13 11
33-36 afios | 10 16.9 4 6.7 14 11.8
37-41 afios | 5 8.4 5 8 6.7
Total 59 100 59 100 118 100

Fuente: Historia clinica individual y familiar.

Cuestionario para la investigacion.

En la tabla 1. Por la distribucién de los casos segun edad donde
se observa que el bajo peso al nacer es mas frecuente entre los
15-19 afios con un valor de 35.5%, teniendo una fuerte asociacion
causal y aumentado las posibilidades de desarrollar la enfermedad
con un: de 15 a 19 afios (OR = 4,10); de 33 a 36 afios (OR =2,80)
y 37 a 41 afos (OR =1,72). Mientras que de 21 a 24 afios (OR =
0,61); de 25 a 28 afios (OR =0,22); de 29 a 32 afos (OR =0,84) no
tenia una fuerte asociacion causal y aumentado las posibilidades
de desarrollar la enfermedad. Y un riesgo estadisticamente
significativo con un valor de 15 a 19 afios (p > 0,1700).

En otros estudios sobre la edad materna se ha concordando con
el realizado, observandose mayor frecuencia de bajo peso al
nacer entre los 17 afios y menos. Resultado similar se observé en

las afiosas (mas de 35 afios). También en resultados, de



investigaciones con objetivos similares en la Maternidad Martin, de
la Ciudad de Rosario, Provincia de Santa Fe, Argentina por el
autor Scarinci GP, demostr6 que las madres adolescentes
aportaron el 38.5% de los nifilos con Bajo Peso al Nacer (4,22).

En estudios realizados en la Habana por el autor Guillermo Alonso
Diaz no hallaron asociacion de la edad materna con el BPN, lo
cual se justifica, dado que todo factor de riesgo tiene influencia
desigual. Mientras que en otros en cuanto a la distribucion de
recién nacidos la edad materna, el porcentaje fue evidentemente
superior en las edades de menos de 16 afios, de 16 a 19 afios y
35 afios 0 mas. Estas diferencias resultaron ser altamente
significativas por el alto valor de la prueba de X? y la p < 0,01
(tabla 1). La edad de 25 a 29 afios se escogié como la categoria
de menor riesgo para comparar, a partir de ella, el resto de las
edades, lo que dio por resultados: menos de 16 afios (OR = 2,40);
de 16 a 19 afios (OR = 2,90); de 20 a 24 afios (OR = 1,39); de 30
a 34 afios (OR = 1,06) y de 35 afios y mas (OR = 11,75), por lo
qgue en las madres menores de 20 afios se duplicé el riesgo de
tener un nacimiento menor a 2 500 g en comparacion con las de
25 afios, mientras que en las de 35 afios o mas fue 11 veces
mayor la frecuencia de un RNBP(22).

Tabla 2. Relacion entre el Estado nutricional de la madre y el Bajo

Peso al Nacer.

Estado
Nutricional Bajo peso Normopeso Total
No. % No. % No. %

Peso 25 15

o 42.3 25.4 40 33.8
deficiente
peso 17 23

28.8 38.9 40 33.8

adecuado
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sobrepeso 11 18.6 12 20.3 23 194
obesidad 6 10.1 9 15.2 15 12.7
Total 59 100 59 100 118 100

Fuente: Historia clinica individual y familiar.

Cuestionario para la investigacion.

En la tabla 2 se ilustra la relacion existente entre el estado
nutricional de la madre con productos con bajo peso al nacer
comparandose con las que han tenido el riesgo pero un producto
normo peso. Siendo mas relevante el bajo peso al nacer en las
madres con un estado nutricional deficiente durante su gestacién
con un 42.3%.Peso deficiente (OR = 2,15) (p > 0,081); peso
adecuado (OR = 0,63) (p > 0,331); sobrepeso (OR = 0,89) (p >
1,002) y obesidad (OR = 0,62)(p > 0,580). ; prevaleciendo por su
fuerte asociacién causal las gestantes con peso deficiente y no
siendo estadisticamente significativo.

En investigaciones realizadas en paises desarrollados por autores
como la dct. Teresa Guerrero Cueto no se observa relacion entre
el aporte de energia de la dieta consumida durante el embarazo y
el peso al nacer. Las madres cuyo aporte de energia por la dieta
es inferior a 1 750 kcal por dia tienen recién nacidos con un peso
similar a aquellas con un aporte de 2 750 kcal/dia. La existencia
de un valor umbral de la ingesta calérica por encima del cual el
crecimiento fetal es normal puede explicar la imposibilidad de
demostrar una correlacion entre el aporte de energia y el peso al
nacer. En mujeres sanas con buena nutricion antes de comenzar
el embarazo, el peso al nacer no se modifica por la ganancia de

peso materno durante la gestacion (23)

Por estudios realizados por el dct. Hernandez M en La Habana la

ganancia materna de peso no es la medida ideal de la nutricion
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materna, ya que puede estar modificada por otros factores no
relacionados con la alimentacion pero es util controlar e interpretar
la curva de ganancia de peso prevista para las etapas
seleccionadas pues aquellas que no alcanzan indices adecuados,
aunque en menor medida, también tendran un riesgo mayor de

nacidos con BPN (40).

Resultando en investigaciones realizadas en el policlinico docente
José Milanés de Matanza por el dct. Montero Mesa que al analizar
la relacion entre el estado nutricional materno al inicio del
embarazo con el bajo peso al nacer (tabla 1), se ve predominio de
mujeres desnutridas (IMC < 19,8 kg/m2) en el grupo bajo peso (19
casos, 32 %), contra 6 casos (10 %) entre las normo peso. La
férmula estadistica mostré discrepancia altamente significativa (p
<0,01) (24).

Tabla 3. Relacion entre la Talla y el Bajo Peso al Nacer.
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Bajo peso Normopeso Total
TALLA No % No % No %
Sl(<1.50cm) 15 25.4 9 15.2 24 20.3
NO(>1.50cm) 44 745 50 84.7 94 79.6
Total 59 100 59 100 118 100

Fuente: Historia clinica individual y familiar.

Cuestionario para la investigacion.

La tabla 3 muestra la relacion existente entre la talla y el bajo peso
al nacer la cual se manifiesta en los grupos de casos y controles
de la siguiente manera, la talla no prevalece en los casos con un
25.4%, teniendo una fuerte asociacion causal y aumentado las

posibilidades de desarrollar la enfermedad con un (OR: 1,89), y un




riesgo no estadisticamente significativo con un valor de
0,1700).

Resultando de estudios realizados en Colombia descritos por

(p >

autores como el dct. Arzuaga Ramirez y el dct. Garcia Florido que
es evidente que la talla materna es un indicador que puede
determinar el peso del recién nacido, en un embarazo normal,
pues si existe mayor talla materna se puede considerar que existe
mayor espacio para la cavidad uterina que conlleve un mejor y
mayor peso fetal, siempre y cuando la madre también cumpla con
las exigencias nutricionales minimas que demanda el embarazo.
Por ello, se puedo observar que la talla materna si es un
determinante para el peso del recién nacido, existiendo un mejor
peso neonatal, a mayor talla materna (p<0,05). (28,29)

Mientras que en estudios realizados en Matanza por el dct.
Montero Mesa muestran que la talla de la madre en analisis con el
peso del recién nacido tiene una correlacién significativa
igualmente (p<0,05) y se puede manifestar que si la talla es
mayor, la tendencia del peso del RN también serd mayor, y si la
edad gestacional es mayor, el peso del RN también sea mayor. Es

absolutamente significativa (p<0,01). (24)

Tabla 4. Relacion entre el alcoholismo y el Bajo Peso al Nacer.
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Bajo peso Normopeso Total
Alcoholismo No % No % No %
Sl 3 51 0 0 3 25
NO 56 94.9 59 100 115 97.4
Total 59 100 112 100 118 100

Fuente: Historia clinica individual y familiar.

Cuestionario para la investigacion.




En la tabla 4 se compara la exposicion de los grupos de casos y
controles con la relacion existente entre la ingestion de bebidas
alcohodlicas y el bajo peso al nacer. La cual se manifiesta
prevaleciendo el alcoholismo en los casos sobre los controles
representando un 5.1%. Al igual que las posibilidades de
desarrollar la enfermedad (OR: 0), y un riesgo no estadisticamente
significativo con un valor de (p < 0,0793).

En estudios realizado en la Habana por el autor Roberto Alvarez
Fumero se planted que el alcohol y sus metabolitos atraviesan la
placenta y actdan sobre el feto, produciendo en el 85 % de los
casos deficiencias del crecimiento pre y poshatal que no solo
explican el recién nacido con peso inferior a la edad gestacional,
sino también la pobre respuesta a la intervencion nutricional
durante toda la infancia (25).

Reflejando el dct. Araujo Rodriguez del Policlinico Docente “Luis
E. de la Paz Reyna que los 160 g menos de peso promedio
vinculados a la ingestion de una taza diaria de alcohol se
expliqguen en términos de restriccion del crecimiento celular
durante periodos criticos y su repercusion en el desarrollo normal
del cito esqueleto celular (26)

Tabla 5 Relacion entre el Habito de fumar y el Bajo Peso al Nacer.

Bajo peso Normopeso Total
Habito de fumar % % %
] 25 42.3 17 28.8 42 355
NO 34 57.6 42 71.1 76 64.4
Total 59 100 59 100 118 100

Fuente: Historia clinica individual y familiar.

Cuestionario para la investigacion.
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En la tabla 5, se ilustra la relacion entre el Bajo Peso al Nacer y el
habito de fumar como factor de riesgo en los grupos de casos y
controles, observandose que dicho habito prevalece en los casos
con un valor de 42.3%.En el analisis bivariado la exposicion a
dicho factor de riesgo también una fuerte asociacion causa y
aumenta las posibilidades de desarrollar la enfermedad (OR:
1.81), y un riesgo estadisticamente no significativo con un valor de
(p< 0,1240).

En investigaciones realizadas en la Habana por el autor Roberto
Alvarez Fumero y el dct. Velazquez Pavon en el municipio Inias de
Guantanamo que el habito de fumar fue un factor influyente tanto
en el parto pre término como en el crecimiento intrauterino
retardado. Se ha demostrado que los hijos de las mujeres
fumadoras pesan al nacer un promedio de 200 a300 g menos que
los descendientes de mujeres no fumadoras. Las madres
fumadoras tienen dos veces mas probabilidades de tener un
recién nacido bajo peso. Observandose que la distribucion de las
embarazadas segun el habito de fumar y el peso al nacer alta la
frecuencia de fumadoras en el grupo bajo peso (22 %), frente al 5
% en el grupo normopeso; se registré incidencia altamente
significativa (p < 0,01) (25,30).

Coincidiendo con el incremento del bajo peso al nacer con las
madres fumadoras en estudios realizados en Santiago de Cuba en
el Policlinico Comunitario "Alberto Fernandez Montes de Oca", por
el autor doct. Re Duanis Neyra. Planteando que los productos
toéxicos del cigarrillo acarrean deterioro del lecho vascular vy
alteracion circulatoria, lo que atenta contra la oxigenacion y
nutricion fetal. Por ello, debemos promover que se abandone este

mal habito, al menos, durante el embarazo y la lactancia (32).
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Tabla 6 Relacion entre la Infeccién cérvico-vaginal y el Bajo Peso

al Nacer.
Bajo peso Normopeso Total
Infeccion % % %
cérvico-vaginal
Vaginitis 31 52.5 44 74.5 75 63.5
Cervicitis 28 47.4 15 254 43 36.4
Total 59 100 59 100 118 100

Fuente: Historia clinica individual y familiar.

Cuestionario para la investigacion.
En la tabla 6, se visualiza la relacion existente entre la Infeccion
cérvico-vaginal y el Bajo Peso al Nacer, donde las distribuimos
sobre su clasificacion etiolégica. Prevaleciendo en los casos de
cervicitis con un 47.4%.Al realizar el analisis bivariado, no tiene
una fuerte asociacibn con la posibilidad de desarrollar la
enfermedad a un nivel de (OR: 0.37), ni tampoco una fuerte
asociacion causal y se considera que la asociacibn es

estadisticamente significativa con un valor de (p< 0,0129).

Mientras que en otros estudios realizado por expertos en la
Habana como el dct. Araujo Rodriguez del Policlinico Docente
“‘Luis E. de la Paz Reyna sobre este factor ha ganado
protagonismo en la ultima década. Multiples estudios realizados
han demostrado que la vaginosis bacteriana, las infecciones
comunes del tracto reproductor y la respuesta inflamatoria que

estas desencadenan se asocian con parto pre término y BPN (25).

Y en investigaciones que se realizaron sobre el alcoholismo en el

municipio Inias de Guantanamo por el dct. Veldzquez Pavon MN
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fue un importante factor influyente en el crecimiento intrauterino
retardado (30).

Mas de la mitad de los nacimientos con bajo peso en las mujeres
sujetas a esos estudios, fueron atribuibles a la presencia de una o
mas infecciones. Se calcula que el 22 % de todos los nifios bajo
peso se deben a vaginosis bacterianas y que el 44 % de las
roturas prematuras de membranas son consecuencia de vaginosis
bacteriana, plantedndolo los resultados de la investigacion
realizada por el dct. Verdecia Verde en la provincia de Santiago de
Cuba (34).

Tabla 7 Relacion entre el embarazo multiple y el Bajo Peso al

Nacer.
Bajo peso Normopeso Total
Embarazo % % %
multiple
Sl 18 30.5 13 22 31 26.2
NO 41 69.4 46 77.9 87 73.7
Total 59 100 59 100 118 100

Fuente: Historia clinica individual y familiar.

Cuestionario para la investigacion.
En la tabla 7, se compara la relacion existente entre el embarazo
multiple y el Bajo Peso al Nacer, donde se manifiesta, con un
77.9% superior en los controles no expuesto. Al realizar el andlisis
bivariado, se asocia con la posibilidad de desarrollar la

enfermedad a un nivel de (OR: 1.55), teniendo una fuerte
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asociacion causal y no se considera que la asociacion es
estadisticamente significativa con un valor de (p< 0,2956).

Siendo similar a varias investigaciones realizadas por expertos
como los dcts. Garcia Florido A, Bello Rodriguez en el Policlinico
Universitario Carlos Verdugo ya que este factor es el responsable
de mas del 10 % de los nacidos pre términos. No resulta dificil
comprender que la nutricion de dos seres en el claustro materno
requiere el doble de condiciones en relacion con el embarazo
Unico y que aquello a su vez estd relacionado con el
desencadenamiento temprano del parto a través de 3 vias
fundamentales (29).

En investigaciones realizadas por los dcts. Veldzquez Pavon MN,
Guevara Guerrero en la ciudad de Holguin fue estadisticamente
significativo y tenia una importante asociacion este factor con el
bajo peso al nacer(31).

Al igual que en estudios realizados por el dct. Aguilar Valdés
donde planteo que el embarazo gemelar alcanza distensiones
uterinas precoces excesivas en relacion con la altura
correspondiente al término del embarazo. La hiperdistension
uterina puede activar el sistema presor uterino y poner en marcha

la contractilidad y el parto (33).
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Tabla 8 Relacion entre los antecedentes de hijos previos con bajo

peso al nacer y el Bajo Peso al Nacer.

Antecedente de | Bajo peso Normopeso Total

Hijos previos % % %
con bajo peso al

nacer

Si 14 23.7 6 10.1 20 16.9
NO 45 76.2 53 89.8 98 83
Total 59 100 59 100 118 100

Fuente: Historia clinica individual y familiar.

Cuestionario para la investigacion.
En la tabla 8, se muestra la relacion existente entre los
antecedentes de hijos previos con bajo peso al nacer y el Bajo
Peso al Nacer, donde se manifiesta, que entre los controles y los
casos expuestos a ese factor prevalecen los casos en un 23.7%.Al
realizar el andlisis bivariado, se asocia con la posibilidad de
desarrollar la enfermedad a un nivel de (OR: 2,74), teniendo una
fuerte asociacion causal y considerandose que la asociacién es

estadisticamente significativa con un valor de (p< 0,0497).

Refiriéendose en estudios realizados en la provincia de Matanzas
gue las gestantes con antecedentes de hijo bajo peso en otros
embarazos, tienen una probabilidad de tener otro de 1,6 veces
que las que no lo presentan.

Coincidiendo con esto otros autores como la dct. Maria del
Carmen Soliguera Leal y el dct. Garcia Florido pero aumentando
estas probabilidades a 5 veces. ldentificAndose como factor de

riesgo los antecedentes de partos de nifios con bajo peso en
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abuelas o madres de las embarazadas cuyo producto de la
concepcion también ha tenido un peso por debajo de los 2 500 g al
nacer. Presentando una fuerte asociaciéon causal con un (OR:
1,62) (16, 29).

Coincidiendo estos resultados con estudios realizados en el
municipio Inias de Guantanamo por el dct. Veldzquez Pavon MN y
también por el dct. De la Paz en La Habana los que tuvieron una
fuerte asociacion causal e incremento de las posibilidades de
desarrollar la enfermedad (30, 41).

CONCLUSION

Por medio de la aplicacion de variados métodos y técnicas de
investigacion se logr6 identificar los factores de riesgos
relacionados al bajo peso al nacer en el Municipio de Baragua en
los afios 2012 — 2015. Predominando segun los resultados de la
investigacion la edad materna principalmente en la adolescencia y
edades afiosas; también la nutricion materna peso deficiente, la
talla, el habito de fumar, el embarazo multiple y los antecedentes

de hijos previos con bajo peso al nacer.
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RECOMENDACIONES

Teniendo en cuenta los resultados de nuestro estudio, se deben
trazar estrategias encaminadas a modificar o eliminar muchos de
los factores de riesgo aqui hallados, utilizando como arma
principal para lograr esto el Programa de Reduccion de Bajo Peso
implementandolo en las consultas de atencion prenatal, las cuales
deben de tener la calidad y cantidad requerida para que esto se
cumpla y disminuir la incidencia de este fendbmeno no solo en
nuestra area de salud, sino en todo el territorio nacional. Se
recomienda la realizacion de un trabajo de intervencion
comunitaria sobre este mismo tema con el objetivo de profundizar
los conocimientos sobre este fenbmeno que actualmente afecta a

todo el orbe independientemente del medio social del que se trate.
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ANEXO 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo:

(Nombres y apellidos del paciente)

Recibi respuestas satisfactorias a todas las preguntas que realicé
a propésito del estudio titulado “Factores de riesgo del Bajo Peso
al Nacer de Municipio Baragua”. Que de ejecuta en el policlinico
del Municipio de Baragua y sobre la que se aportd informacion
suficiente.

Comprendo que mi participacion en el estudio es ventajosa y
voluntaria.

Entiendo que puedo retirarme del estudio: cuando lo desee, sin
tener que dar explicaciones y sin que afecte mi relacion con el
médico.

Todo ello ha sido fruto del contacto con el médico:

(Nombres y apellidos del investigador)

El cual me ha explicado que los resultados son confidenciales, sin
gue se revele nunca mi nombre, y que los datos solo se utilizaran
para esta investigacion.

Por todo lo planteado anteriormente y para expresar libremente mi
conformidad de participacion, firmo este documento:

Firma del paciente: . Fecha:

(dia, mes, afo).

Firma del investigador: . Fecha:

(dia, mes, afno).

Firma del testigo: . Fecha:

(dia, mes, afo).
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ANEXO 2
CUESTIONARIO PARA LA ENTREVISTA

Estudio de factores de riego del bajo peso al nacer en el municipio
de Baragua.
1. Datos generales

«* Nombre:

weSexo:M___F_
sEdad:____

«»Color de la Piel: Blanco Mestizo

Negro

2. Factores de Riesgo relacionados con el componente Biologia
Humana del Campo de Salud.

2.1 Antecedentes patolégicos familiares

% Tiene usted antecedentes patoldgicos familiares de bajo

peso al nacer marque con x Si o No:

S NO
< En caso afirmativo, grado de parentesco:
Madre Padre Hermanos
Abuelos Tios

2.2Hijos con bajo peso al nacer

- Tiene usted hijos con antecedentes de bajo peso al nacer:
Sl—— NO
2.3Talla

Marque con una X si mide <1.50cm:

S| — NO




3. Habito de fumar
% Practica usted el Habito de fumar o realizé esta actividad
hasta hace un afio aproximadamente
Sl ———— NO
« Silarespuesta es afirmativa precisar cantidad de cigarrillos
menos de 3 cigarrillos o un tabaco por dia
3 — 8 cigarrillos o0 2 — 3 tabacos por dia.
mas de 8 cigarrillos o méas de 3 tabacos por dia.
4- Habito de ingerir bebidas alcohdlicas
-Ingiere usted bebidas alcohdlicas
S| ——— NO
-Si la respuesta es afirmativa precisar con qué frecuencia la
ingiere:
En ocasiones festivas
2 0 3 veces en la semana

Diario.
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ANEXO 3

Analisis de Historias Clinicas.

Factores de Riesgo relacionados con el componente Estilos de
Vida del Campo de Salud.

1-Estado Nutricional:

A la captacion su evaluacion nutricional fue de:
_Peso deficiente

__peso adecuado

__ Sobrepeso

_ Obesa

Marque con una X

2-Seguimiento de peso por consulta o trimestre:
-Ganancia adecuada de peso.

-Ganancia excesiva de peso.

-Ganancia deficiente de peso.

Marque con una X especificando en la consulta o trimestre
obtenido.

Antecedentes de infecciones vaginales:
-Vaginitis:

__una o mas ocasiones durante el embarazo
-Cervicitis:

_una o mas ocasiones durante el embarazo

Marque con una X.



