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RESUMEN

El bajo peso al nacer es elindice predictivo mas importante de mortalidad infantily el
principal factor desencadenante de las méas de 5 millones de muertes neonatales que

ocurren anualmente en el mundo.

Se realizéd un estudio de investigacion comparada descriptiva retrospectivo en el
Policlinico José Agustin Mas Naranjo del area de salud Primero de Enero en el
periodo enero a diciembre 2013 con el objetivo de comparar factores de riesgo de
bajo peso alnacer (BPN) en recién nacido bajo peso y normopeso. Se formaron dos
grupos. EIl primero formado por madres y su hijo bajo peso y el segundo grupo por
m adres con hijo normopeso, el universo fueron los 265 recién nacido en el periodo
de estudio y la muestra fueron los 9 recién nacidos con bajo peso y por cada bajo
peso se seleccionaron 4 normopeso a los cuales se les aplicé una encuesta validada.
Donde se recogieron los datos de interés, usando ademas las historias clinicas
obstétricas y las discusiones de bajo peso. Se identificaron dentro de los principales
factores de riesgo asociados con el bajo peso alnacer el periodo intergenésico corto,
sepsis vaginal, anemia, toxemia gravidica, el hiperémesis del embarazo, CIUR, el
parto pretérmino. y la ganancia insuficiente de peso durante elembarazo, asicomo
factores socioecond6micos no favorables. Predomindé el nivel preuniversitario, fueron
menores de 15 afios con nimero menor de 10 consulta en totalde la gestacion y por
Gltimo no eran acompafiadas con embarazo no deseado y consumian café. En
comparacion con normopeso de nacimiento aporté mayor el nivel universitario, con
edades de 20 a 29 afflos y predominaron las que no tenian antecedentes patolégicos
personales y obstétricos sin embargo se apreci6 en un bajo porciento la sepsis
vaginal, (HTA), anemia. Las gestantes eran normopeso y con ganancia de peso
adecuado durante la gestacion con de edad gestacional a término, de percapita
bueno, con mayor de 10 consulta en total de la gestacién, y la gran mayoria no

referian héabitos téxicos, con embarazo deseado y acompafiadas.



INTRODUCCION

El bajo peso al nacer (BPN) ha constituido un enigma para la ciencia a través de los
tiempos, mualtiples son las investigaciones realizadas sobre este tema, De acuerdo
con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el bajo peso alnacer es el menor
de 2,500g considerandose una de las causas mas importantes de morbimortalidad
perinataly uno de los indicadores mas Gtil para evaluar los resultados de la atenci6n
prenatal, asi como las perspectivas de supervivencia infantil(l) y estd asociado a
m Gltiples problemas, tanto en el periodo prenatal, en la nifez y aun en la edad
adulta, dado por la adaptacién al medio ambiente, diferentes impedimentos fisicos y
mentales, como: disminucién del coeficiente de inteligencia, déficit de la atencién e
hiperactividad y trastornos de conducta, asi como mayor riesgo de re-hospitalizacién,
incremento de Ilos episodios de enfermedades respiratorias, muerte neonatal,
sindrome de muerte sUbita infantil, muerte en el menor de 15 afios e hipertensién
arterial en edades escolares, trastornos familiares, sobrecarga y en los presupuestos
de cuidados intensivos y neonatales especiales del pais (2) Por ello, la atencién a
estos pequefios constituye un problema de salud publica (3). A pesar de los avances
obtenidos en materia de salud materno - infantil, persisten dificultades nutricionales
en la mujer embarazada debido que diversos de estos factores se exacerban en
paises del tercer mundo (4). El crecimiento y desarrollo fetal adecuado en el Gtero,
depende de un suministro constante de nutrientes; durante largo tiempo se crey6 que
el feto podria extraer de la madre todas sus necesidades dietéticas
independientemente del estado nutricional de la mujer (5) En el area de salud "
Policlinico Docente Comunitario “José A. Mas Naranjo” En Primero de Enero, Ciego
de Avila finalizé el afio 2013 con un indice de bajo peso de 10 % por este resultado,
constituye un problema de salud importante del area. Se trabajé dentro del estudio
con el total de bajo peso nacidos en el periodo que fueron 9 para un 20% en

comparacion con los normopesos utilizados como muestra que fueron 36 (80% ).

Por lo que se enuncié como problem a cientifico:



¢.COomo se comportaran los factores de riesgo relacionados con elbajo peso alnacer

en recién nacido normopeso y bajo pesos en el Policlinico Docente Comunitario

“José A. Mas Naranjo” En el drea Primero de Enero?



O bjetivo general

Comparar factores de riesgo de bajo peso al nacer en recién nacidos normopeso y

bajo peso.

Objetivos especificos

Comparaciéon de factores de riesgo de bajo peso alnacer en recién nacido bajo peso

y normopeso

Elaborar plan de medidas sobre la base de los resultados obtenidos.

Hipdtesis

Si se identifican y se comparan factores de riesgo de bajo peso al nacer en recién
nacidos bajo peso y normopeso entonces se logrard elaborar un plan de medidas

que permitan mejorar el manejo de las pacientes en el d&rea de salud 1ro de enero.



MARCO TEORICO

El bajo peso al nacer es el indice predictivo m as importante de mortalidad infantily el
principal factor desencadenante de las mas de 5 millones de muertes neonatales que
ocurren anualmente en el mundo. Se enfatiza en el hecho de que para registrar una
tasa de mortalidad infantil inferior a 10 x 1 000 nacidos vivos, deviene indispensable
que el indice de bajo peso alnacer no exceda de 6 % en la republica de Cuba. Los
neonatos con bajo peso al nacer y especialmente por debajo de 1 500 g (muy bajo

peso alnacer) determinan 60 % de la mortalidad infantil (2,6).

Elbajo peso alnacer puede obedecer a mdaltiples causas en ellas encontramos la

Edad m aterna.

Es una cuestion ampliamente reconocida en el campo de la salud el hecho que la
fecundidad presenta mayores riesgos asociados, tanto para la madre como para su
hijo, cuando se ejerce en las edades extremas de la vida reproductiva de la mujer. La
m ortalidad relacionada con la reproducciéon (materna, fetal tardia, neonatal e infantil)
presenta tasas mas altas en las madres menores de 20 y en las mayores de 35 afios,
lo que determina la clasica morfologia descrita como "Curva en J" o "en V" En la
actualidad la adolescencia, se considera como una etapa de la vida del ser humano
donde ocurren complejos cambios biolégicos, psicoléogicos y sociales que provocan
gue sea cada vez mas necesario dedicarle nuestra atencién, ya que durante ésta se
producen importantes cambios fisiolo6gicos, som aticos, mentales, emocionales vy

sociales que conducen alindividuo hacia la madurez del adulto.

En la maduracién biolo6gica se observa claramente un descenso en la edad de la
menarquia, lo que le permite a la adolescente ser madre en edades tan tempranas

como alos 11 afios.

La madurez psicosocial, en cambio, tiende a desplazarse a edades mas avanzadas
debido al largo proceso de preparaciéon que requiere un adolescente para llegar a ser

autovalente en ambos sentidos



El embarazo irrumpe en la vida de los adolescentes en momentos en que todavia no
alcanzan la madurez fisica y mental, a veces en circunstancias adversas, como son

las carencias nutricionales u otras enfermedades, y en un medio familiar poco

receptivo para aceptarlo y protegerlo (7).

Escolaridad.

El nivel educacional de las mujeres es el mas importante entre los factores sociales

determinantes de la fecundidad.

E xiste una relacién muy marcada entre el nivel educacional de las mujeres y el nivel
de la fecundidad, sobre todo en Latinoam érica. La educacion, adem s de jugar su
propio papel de portadora de la cultura y como facilitadora de la socializacién vy
calificacion de la fuerza del trabajo, se ha revelado como el mejor indicador de las
diferencias en fecundidad cuando no se poseen otros indicadores de la calificacién,

la ocupaciéon, y elingreso.

Cleland y Wilson argumentan que al menos una parte de los cambios en |la
fecundidad debe poder explicarse basadandose en elementos sociales y psicolégicos,
tales como las aspiraciones, los deseos de realizacién personal, el conocimiento, las
actitudes, las normas sociales, todos los cuales son capaces de modificarse

raApidamente (8).

Hipertensién crénica asociada al Em barazo.

Eltérmino “hipertension” se aplica cuando se compruebe:

- Una tensiéon arterial mayor o igual que 140/90m mhg o una tensién arterial

media de 105 TAM ; tensién arterial + 2 (tensién diastélica)

Debe considerarse que existe una hipertensién arterial estos valores en dos

ocasiones con un intervalo de 6h.



El hallazgo de valores de tension arterial en 160/90 mm Hg, es innecesaria la

repeticion de la determinacién en un periodo de 6h.

El incremento de la tensién arterial sistolica de 30 mmhg o la diastélica de 15 mm hg

sobre los valores del primer y segundo trimestre delembarazo

Se han propuesto varias hipo6tesis para explicar el posible mecanismo que interviene
en la asociacion entre el bajo peso al nacer y la hipertension arterial. Se han
seffalado trastornos en la accion de sustancias tréficas placentarias con interferencia
en la nutricion fetal, adem s de un posible déficit en la actividad placentaria de la
enzima 11 Beta-HSD-IlI, e inactivaciéon del cortisol materno y mayor exposicion del
feto a los glucocorticoides de la madre. Una de las teorias maéas aceptada en la
actualidad es la que se basa en la oligonefropatia congénita, donde el crecimiento
intrauterino retardado (CIUR) provoca una nefrogénesis incompleta. EIl feto humano
necesita alcanzar 2 300 g de peso para completar la nefrogénesis, de manera que
después del nacimiento no ocurre nefrogénesis, porlo que elnimero de nefronas es
fijo durante la vida extrauterina. Se ha demostrado que los individuos con bajo peso
al nacer tienen wun significativo ndimero menor de nefronas que aquellos con
normopeso, segln lo reportado por Leroy y otros, en 1991.14 M as recientemente, en
nuestro pais, Mafalich y otros realizaron un estudio histomorfom étrico en 35
neonatos fallecidos dentro de los 14 dia de nacidos por diferentes causas y que no
tenian malformaciones renales, encontraron en aquellos con bajo peso (<2 500 g) un
nimero menor de nefronas que aquellos que nacieron con 2 500 g o mas. Esta
reduccion del numero de nefronas provoca una hipertrofia compensatoria de las

mismas (9).

Anemia durante el em barazo.

La anemia se considera entonces como elproblema hematolé6gico mas frecuente del
embarazo en el mundo entero. Si bien se han planificado muchos trabajos para
establecer el origen de la anemia en forma practica y sencilla en gestantes,
lamentablemente son pocas las veces en que se determinan sus causas con
exactitud. Muy frecuentemente, las anemias durante el embarazo se originan en un

déficit de nutrientes como hierro o acido félico,



A partir de su sexta semana de gestacion, la mujer embarazada presenta aumento
en su volumen plasm &tico y en la masa eritrocitaria. Sus valores se incrementan aun
mas a medida que la gestacion avanza, Sin embargo, existe un desequilibrio entre
dichos pardametros, ya que mientras elvolumen plasm atico aumenta un 40% , la masa
eritrocitaria lo hace en un 25% Estos cambios se explican por la estimulaciéon de la
secrecion de aldosterona y por el aumento de la actividad de la eritropoyetina
plasm atica, estimulada a su vez por el lactbgeno placentario. En consecuencia, aun
cuando la masa eritrocitaria aumente, paraddjicamente se produce una anemia por

dilucién.

Siuna mujer embarazada presenta valores de Hb < 11 g/dl, existe un incremento del
riesgo tanto para ella como para su hijo, como por ejemplo complicaciones
hem orragicas durante el embarazo, niflos con bajo peso al nacer o bien mayor

nimero de enfermedades neonatales (10).

Infeccién vaginal.

El embarazo representa la situacion o6éptima respecto a la proteccién contra las
infecciones, excepto para las infecciones por hongos, que crecen de manera 6ptim a
en un PH acido, con una alta concentracién de glucégeno. El particular medio
hormonal del embarazo hace mas frecuente la recurrencia de la vulvovaginitis
candidiasis. Parece hacer cambios cualitativos o cuantitativos en las microflora
durante el embarazo, que hacen a ciertas infecciones m s resistentes al tratamiento.
No se sabe silos cambios fisioloégicos del embarazo modifican la absorcién vaginal.
La vagina y el cuello uterino del tracto genital sano contienen una flora norm al
superabundante gue en combinacién con factores anatémicos y fisiolégicos
favorecen la fertilidad y la fecundidad. Las infecciones de transmisién sexual pueden
alterar la flora cervicovaginal normal, asi como lesionar de manera directa el tracto
genital. Durante el embarazo, la mayoria de las mujeres presentan un aumento de
las secreciones cervicales y vaginales. EIl flujo vaginales sumamente adcido (PH <4,5)
y contiene numerosas células epiteliales, escasos leucocitos y una predominio de
lactobacilos grampositivos. Este flujo vaginal es la respuesta de cuello uterino vy

vagina a la estimulacién hormonal delembarazo. La floray elPH normales del flujo y



los cambios locales provocados por los estré6genos, en las células y las glandulas de
la vagina en el cuello uterino, son factores delhuésped importantes para prevenir las
complicaciones infecciosas durante la gestacién y el puerperio. En caso de vaginitis
severa, parece aumentar el riesgo de amnionitis, trabajo de parto prem aturo, ruptura

prematura de membranas, bajo peso alnacer, y sepsis puerperal.

Infeccion cérvicovaginal o intrauterina. De causa bacteriana, directa o indirectam ente
(via mediadores de la respuesta inflamatoria), puede inducir la liberacién de
proteasas, colagenasas y elastasas, que rompen las membranas ovulares. Los
gérmenes pueden alcanzar el liquido amni6ético (LA) estando las membranas
ovulares rotas o integras, pero el oligoamnios favorece la colonizacién del (LA) al
deprimirse su actividad bacteriostatica. La via de infeccioén puede ser ascendente (a
través del canal cervical), hem atégena (transplacentaria), canalicular (tubaria) y por
m edio de procedimientos invasivos (amniocentesis [AMCTI]), cordocentesis,

transfusiones intrauterinas (11).

Asma Bronquial asociado al em barazo.

El asma es una enfermedad pulmonar heterogénea, circunscrita principalmente a los
bronquios de mediano y pequefio calibre, acompafiada de hipersecrecién bronquial,
construyendo, contractura muscular y edema de la mucosa que ocasiona una

marcada reducciéon de la luz bronquialy disnea en grado variable.

La frecuencia delasma bronquialen gestante es alrededor del 1-4%

Las enfermedades pulmonares desempefian un papel particular durante el
embarazo. La hiperventilacién adaptativa de la madre implica reservas Disminucién
del volumen de Reserva Espiratoria; por otras parte, el incremento del consumo de
oxigeno por el feto puede comprometerse por la hipoxemia materna, pudiendo ser

seguido de un retardo del crecimiento y de hipoxemia fetal (CIUR) (12).

Diabetes Mellitus Gestacional.

La gestacion es una situacién que requiere de una adaptacion metabdlica especial.

Durante la gestaciéon la unidad feto placentario se desarrolla a expensas de la madre.



En las diferentes etapas por las que transcurre este episodio hay 2 que desde el
punto de vista metabdlico se diferencian. La primera, que corresponde a los 2
primeros tercios del embarazo es anabdlica y el desarrollo de las estructuras feto
placentarias es pequefio. Se caracteriza por una hiperfagia que contribuye a que se
incrementen los depo6sitos grasos de la madre. La segunda etapa es catabdlica;
ahora el feto crece a expensas de la madre y se produce una movilizacion acelerada

de las reservas grasas que se incrementaron antes.

El feto no sintetiza glucosa por lo que existe una transferencia constante de este
m etabolito de la circulacién materna a la fetal. La unidad feto placentaria consume
hasta 50 % de la glucosa de la madre, por lo que si esta es diabética le proporciona
al feto un medio hiperglicémico, que estimulard su pancreas a una mayor secrecién
de insulina y en general a adaptaciones metabodlicas para las cuales puede estar audn

inmaduro.

Para la madre diabética el embarazo puede generar serios trastornos que involucran
también a su descendencia. Esto se debe a que en las primeras etapas de la
gestacion cuando aun no se evidencian cambios en la sensibilidad frente a la
insulina, el pancreas de la embarazada estd produciendo mayor cantidad de esta. La
adaptacion del tratamiento hipoglicemiante en la embarazada diabética sera dificil e
imprescindible durante todo el embarazo. En el Gltimo tercio de la gestacion adem as
se produce una resistencia generalizada a la insulina. Estos cambios se acompafian
de incremento en la actividad lipolitica del tejido adiposo, por lo que llega al higado
mayor cantidad de sustratos para la sintesis de triglicéridos, los que salen a la
circulacién asociados con las lipoproteinas de baja densidad (LDL). También se
producen cambios en la lipasa lipoproteica (LPL), la cual disminuye su actividad y en
la actividad de la lipasa hepatica (HL), de cuya inactivacion es responsable el

incremento en la cantidad de estré6geno.

El incremento en los triglicéridos circulantes en elembarazo, potenciado también por
la diabetes, hace que se incrementen la oxidacién de las LDL, y otras fracciones
lipidicas y productos derivados de la oxidacion de los lipidos. Estos productos

derivados de la oxidacion de los lipidos pueden afectar la integridad de la membrana



celular y causar dafios en el material genético y en O6rganos y sistemas que

comprometen la vida de la madre y el feto (13).

Periodo Intergenésico corto (PIC).

Tiempo transcurrido desde el parto o el aborto anterior al Gltimo, que permitio
identificar como expuestas a las que presentaron un (PIC) menor de dos afios.
Durante el embarazo y la lactancia, la madre disminuye sus recursos bioldgicos y
nutritivos, necesitando un tiem po para recuperarse y prepararse para otro embarazo,
cuando el tiempo que media entre uno y otro embarazo es corto, el riesgo de bajo

peso alnacer aumenta (14)

Bajo peso anterior.

El antecedente de un hijo con bajo peso al nacer es otro factor de riesgo. La
bibliografia considera este antecedente como el predictor mas potente de riesgo de

bajo peso alnacer en elembarazo actual (15).

Fibrom a uterino.

El fibroma (F) puede producir infertilidad, que puede ser por causa mecanica o por
alteraciones de la musculatura (en el caso de los (F) submucosos) lo que va a
impedir la nidacién. También puede producir embarazos de insercién baja
(cervicales). Otra causa seria la obstruccién tubarica de los (F) de mayor tamafio. Se

asocia muchas veces el (F) a endometriosis, que también tiene que ver con

infertilidad .

Sise consigue embarazo, el (F) puede ser causa de:

- aborto

- parto prem aturo

- aumento de tamafio, ya que almismo tiempo que crece el Gtero, crece el (F).

- presentaciones distécicas (podéalica, de tronco) en el caso de (F) de gran

tamafio. Un (F) pequefio no va a interferir.



- cuando existen (F) de gran tamafio e insercion baja, lo que va a producir

alteracion del parto.

- hemorragia postparto por alteraciones de la capacidad de retraccién del Gtero

(16).

Toxemia gravidica.

Se defini6 la PE leve (PEL) como la tensiéon arterial 140/90 y < 160/110 mm Hg en
dos tomas separadas por 4 h después de las 20 semana de edad gestacional,
asociada a proteinuria 300 mg/L en orinas de 24 h. La PE grave (PEG) se considero
si tensién arterial 160/110 mm Hg, proteinuria 2 g/L en orinas de 24 h, sintomas vy
signos de dafio multiorganico, alteraciones de laboratorio: creatinina > 1,2 mg/dL,
TGO > 70 UI, plaguetas < 100 x 109/L y/o afectacion fetal dada por CIUR,
oligoamnios o sufrimiento fetal. La preeclampsia sobreafiadida (PES) se diagnostico
cuando en una paciente con hipertensién crénica, apareci6 proteinuria 300 mg/L en
24 h, después de las 20 semana, aumento brusco de la proteinuria, si ya existia o
elevaciéon sUbita de la tension arterial se puede acompafiar con convulsién ténica

clonica o muerte materna.

La preeclampsia (PE) es un problema obstétrico mayor y de la salud publica mundial
gue acarrea una importante morbilidad y mortalidad, sobre todo en paises en vias
desarrollo. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que la incidencia de
preeclampsia, en estos UGltimos, es 7 veces mayor (2,8 % y 0,4 % de los nacidos

vivos respectivamente).

La preeclampsia es la razén mas importante para prem aturidad iatrogénica, el mayor
contribuidor en la. mortalidad perinatal, una <causa sustancial de <crecimiento
intrauterino retardado, adem as de su asociacion con mayor incidencia de sufrimiento
fetal, de ingresos en wunidades de cuidados intensivos neonatales y Jlesiones

neurolégicas en el futuro (17).



Embarazo Multiple.

La etiologia del parto prem aturo se relaciona probablemente con la sobre distensién
uterina y a exposicibn de membranas ovulares a través del cuello wuterino
frecuentemente dilatado. Podria ser importante también la disminucién del flujo

uterino.

EI 50 a 70% de la mortalidad perinatal en gemelos ocurre antes de las 30 semanas
de gestacion. EI 50% de los gemelos que mueren tienen bajo peso, y el 85% de las

muertes neonatales se produce en recién nacidos de menos de 1500 grs (18).

M alform acién uterina en la em barazada

Se caracteriza clinicamente por la expulsién repetida del contenido uterino en el Il
trim estre o al comienzo del Ill trimestre, sin dolor, contracciones o sangramiento y

acompafiada de RPM o0 protrusion de las membranas fetales en el canal cervical

(19).

Crecimiento intrauterino retardado (CIUR).

Es aquel recién nacido cuyo peso al nacer se encuentra por debajo de 10 percentil

de una curva preestablecida que relaciona peso y edad gestacional.

EI CIUR Sim étrico o tipol se presenta cuando en la fase de hiperplasia celular, que
ocurre en las primeras 16 semanas de la vida fetal, se produce un crecimiento

sim étrico proporcionalde la cabeza, delabdomen y de los huesos largos.

CIUR intermedio o mixto. Es la fase de hiperplasia e hipertrofia concomitante, que
ocurre entre 17 y 32 semanas de gestacion si el dafio es tardio, se producira un

CIUR asim étrico, por alteraciones delcomponente hipertréfico

CIUR asim étrico, caracterizado por un crecimiento desproporcionado entre la cabeza
y los huesos largos y elabdomen fetal, hipertrofia celular, que se presenta a partir de
la semana 32, durando 8 semanas, es donde se produce el mayor incremento de
peso fetal. La insuficiencia Gtero- placentaria es la responsables de la alteracién del

crecimiento fetal (20).



Rotura prem atura de membrana (RPM).

El colageno y la elastina jugarian un rolimportante en la mantenciéon de la integridad
de la membrana corioamni6tica, la que en condiciones normales exhibe un equilibrio
entre actividad enzim atica proteasa y antiproteasa. Se ha demostrado que la
actividad proteasa estid aumentada y que existen bajas concentraciones de alfa 1
antitripsina (A1AT) en el liguido amni6ético (LA) de embarazos con RPM . Adem as, se
ha aislado una proteina antiproteasa en orina y pulm o6n fetales, lo que apoya la idea
de una participacion fetal en la proteccién de la integridad de las membranas.; La
rotura de membranas puede resultar de una infecciéon cérvicovaginal o intrauterina,
La mayoria de las “condiciones asociadas a la RPM” determinan una tensién
excesiva de las membranas ovulares. Ellas son: Polihidroamnios, Em barazo gemelar

(21).

Polihidram nnios.

El Polihidramnios es el volumen de liquido amniético que alcanza 2000 ml o méas,

Constituye una de las enfermedades que provoca desproporcién de altura uterina/

edad gestacional con signo de m as:

- Polihiidram nios agudo: cuando se alcanza esta cifra de liguido brusca vy
rapidamente alrededor de las 20 a 24 semanas de edad gestacionaly por lo

general, repercute en la salud de la mujer

- Polihiidram nios crénico comienza progresiva, lenta e insidiosamente alrededor

de las 32 semanas de edad gestacional.

Ultrasonografia indica el indice de liquido am niético mayor o igual que 24 o bolsillo
Gnico igual o mayor que 8cm . Descartar las malformaciones congénitas y valorar las
caracteristicas cervicales para determinar las posibilidades de parto prematuro. O a
una tension excesiva de las membranas ovulares que se asocia RPM y a bajo peso

alnacer (22).



Placenta previa.

La placentacion ocurre normalmente en las zonas altas de la cavidad endom etrial,
donde la irrigacion vascular es ideal para el desarrollo ulterior de la unidad feto -
m aterna, que representa la placenta, encargada de m Ultiples funciones durante la
vida fetal, relacionadas directamente con la respiracién, eltransporte de oxigeno y de
nutrientes a los tejidos fetales, y la regulacién del metabolismo fetal, asi como con la

excrecion de los desechos de la funcién celular fetal.

Cuando la placenta se implanta en las porciones bajas del cuerpo uterino se
considera como una insercién baja placentaria; para el diagno6stico de una placenta
previa se establece la localizacién placentaria en relacion con el cuello uterino,
especificamente, con el orificio cervical interno. Con el avance del embarazo esta
relacion puede modificarse debido a la formacién del segmento inferior. Se han
identificado en edades gestacionales tempranas, placentas previas completas, que
en el segundo trimestre han "emigrado", y permitido posteriormente el parto
transvaginal sin riesgo obstétrico alguno. La placenta implantada en la zona baja del
Gtero puede cubrir totalmente el orificio cervical interno (placenta previa oclusiva
total), puede cubrirlo parcialmente (placenta previa oclusiva parcial) o puede llegar

solo al borde orificial (placenta previa marginal).

Se considera que existen 2 grandes grupos de causas responsables de una inserciéon
placentaria anormal (placenta previa), las trofoblasticas y las endometriales. EI
primero incluiria las alteraciones propias del huevo fecundado, que serian
responsables del retraso de su implantacioén endom etrial, lo que condicionaria su
asiento en las zonas bajas del Utero. Al segundo grupo pertenecerian algunos
trastornos locales del endom etrio que afectarian la zona uterina de la implantacién
ovular normal (fondo o porcién superior del GUtero), haciéndola disfuncional, lo que
impediria que el huevo pudiera adherirse a esta zona dafiada del Gtero. Entre ellos
se encuentran, las cicatrices uterinas post legrado o post cirugia, las endom etritis

focales y los miomas uterinos.

La manifestacion clinica clasica de la placenta previa es la hemorragia indolora, de

color rojo rutilante o "vivo", que aparece de modo subito, es visible, y cuya cuantia



puede ser escasa o profusa. Esta anom alia de la implantacién placentaria conlleva a
mecanismos de perfusion placentaria andmalos, y producen una reducciéon del flujo
placentario por disminuciéon de la extension y espesor de las vellosidades coriénicas,
lo que puede conllevar a alteraciones fetales y neonatales, asi como a la aparicién de
una gestorragia. En dependencia de la cuantia del sangrado, puede adelantarse
natural o artificialmente el momento de Ila culminacion del embarazo, lo que
conllevaria, por un lado, riesgo para el recién nacido, y por otro, también produciria
un aumento de la morbimortalidad m aterna, relacionado con la cesadrea, como via

necesaria de terminacién de la gestaciéon en la mayoria de los casos (23).

Hiperém esis gravidica.

La hiperémesis gravidica debe diferenciarse del trastorno matutino habitual del
embarazo con nauseas y vomitos. Algunas mujeres gestantes con esta afeccién
m atutina sienten que vomitan todo lo que ingieren pero continGan ganando peso y no
se deshidratan, en cuyo caso no presentan hiperémesis gravidica. Los vomitos
intensos se confirman por la existencia de pérdida de peso, deshidratacién y cetosis.
Los factores psicoldgicos son importantes en este trastorno pero no disminuyen su

gravedad.

La hiperémesis gravidica persistente es poco frecuente, pero puede asociarse con
dafio hepatico grave. La autopsia en estos casos suelen mostrar necrosis centro
lobular severa o degeneracion grasa difusa similar a la que se observa en la

desnutricion grave (24)

Nutricién materna.

La conducta y control nutricional es mucho méas dificil, por el incremento de las
necesidades nutricionales que han de cubrir el crecimiento y desarrollo del feto vy
lactante, adem as de los cambios estructurales y del metabolismo que aparecen en la

madre.

La ganancia de peso insuficiente en el embarazo se asocia a mayor riesgo de

restriccion delcrecimiento intrauterino e incremento de la mortalidad perinatal.



La obesidad repercute de manera adversa sobre el embarazo, produciendo en el
primer trimestre abortos espontadneos y anomalias congénitas. En etapas avanzadas
las com plicaciones m as comunes son hipertensién, preeclam psia, diabetes
gestacional, enfermedades hepaticas no alcohdlicas, trastornos tromboembdlicos
venosos y mas dram aticas complicaciones, como el sindrome de Hellp. La
repercusion fetal incluye macrosomia fetal, distress respiratorio y bebé bajo peso

para su edad gestacional, como consecuencias de com plicaciones m aternas.

La Evaluacién Nutricional es elindicador mas preciso para evaluar el estado nutrional

se calcula

IMC = PESO A LA CAPTACION (Kg)

(TALLA (M)]2

Lo que permite su evaluacion ponderal durante el mismo, se emplean actualmente
referencias propias segun caracteristicas biolé6gicas y socioculturales de la poblaciéon

cubana (25).

Pretérmino.

Se considera Parto Pretérmino (pp), el que se produce antes de las 37 semanas
completas de gestacién o 259 dias desde la fecha de la Gltima regla (FUR), lo cual
deberia ser corregido por ecografia realizada en el primer trimestre (26)
Tabaquismo.

El humo que se desprende del cigarrillo encendido contiene muchos quimicos
dafiinos. La nicotina es un vasoconstrictor placentario, que disminuye la perfusién de

oxigeno a la placenta y al feto, lo que afecta su desarrollo y crecimiento (27).

Alcoholism o.

No hay pruebas que determinen a partir de cuanto alcoholse producen alteraciones
fetales. Cada mujer metaboliza el alcohol de forma diferente y el alcohol pasa
facilmente la barrera placentaria y el feto tiene mayores dificultades para eliminarlo

en comparacion con la madre. Es decir, la dosis y el tiempo que actla sobre el feto



en desarrollo en mucho mayory elorganismo fetales mucho mas vulnerable de esta
form a afecta al sistema nervioso fetal (28).

Café.

La nutrici6én materna es importante para el desarrollo del embrién y para la salud del
nifio en el que este se va a convertir. Un estudio publicado en BMC Medicine
sostiene que la cafeina estid ligada al nacimiento de bebés con bajo peso y adem as

afirma que la cafeina que contiene elcafé puede alargar la duracién delembarazo.

Junto a los nutrientes y el oxigeno, la cafeina atraviesa facilmente la barrera
placentaria, pero el embrién en desarrollo no tiene las enzimas requeridas para

inactivarla eficazm ente.

Investigadores del Instituto Noruego para la Salud PuUblica decidieron estudiar este
fenémeno utilizando informacién sobre la dieta de las madres y los nacimientos de
los nifios durante un periodo de diez afios. Se incluyeron todas las fuentes de cafeina
para el estudio: café, té, refrescos, ademas de comida como tartas y postres que

contenian chocolate.

Verena Sengpiel del Sahlgrenska University Hospital (Suiza) explica que “elconsumo
de cafeina estd fuertemente ligada al tabaquismo, que también incrementa el riesgo

de nacimientos de niffios con bajo peso.

Esta asociacion entre la cafeina y el nacimiento de nifios con bajo peso muestra que
la cafeina que contiene el café no es el Gnico factor que incrementa la duracién
gestacional, sino que debe haber otra sustancia en elcafé que sea la responsable de
este fend6meno. Adem &s, estos expertos afirman que los nifios que nacen con bajo

peso tienen mas riesgo de padecer problemas de salud a lo largo de su vida (29).

Algunos paises han progresado en la reduccién del bajo peso alnacer. En Cuba, por
ejem plo, la incidencia se redujo en mas de la mitad en sé6lo cuatro afios. También
hubo reduccién en Jamaica, Perd, Republica Dominicana. Los dos paises mas
poblados de la regién reflejan buenos resultados de las tasas regionales. Brasil tiene
una incidencia relativamente baja de bajo peso al nacer (6% ), y M éxico ha logrado

una reduccién de 14% en casi 10 afios, aunque continta siendo alta. Ecuador,



Honduras, Nicaragua y Trinidad y Tobago no estadn alcanzando Ilos progresos
necesarios, aunque los cuatro paises han logrado reducir sus niveles de prevalencia
del bajo peso alnacer. Guatem ala tiene la proporcién mas alta de bajo peso alnacer

(23% ) de la regiéon y la mayor tasa de retraso en elcrecimiento del mundo (49% ).

El bajo peso al nacer en los paises industrializados presenta un promedio de 7% , es
decir, igual al de Asia Oriental y el Pacifico. 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 nutricibn de las madres, pero el
porcentaje de recién nacidos con un peso inferior al normal ha aumentado en los
paises desarrollados en los UGltimo afos, un fendémeno que se puede atribuir al
creciente numero de nacimientos m Ultiples, los embarazos de mujeres mayores y
una mejor tecnologia médica y atencién prenatal que contribuye a la supervivencia

de mas bebés prematuros.

En Venezuela, el porcentaje de nifios con bajo peso al nacer afectaba al 10% de los

recién nacidos en 1997, mientras que en el 2007 elporcentaje disminuyo6 al 8,7% .

Es necesario sefalar que a pesar de ser Cuba un pais en vias de desarrollo, el
indice de bajo peso alnacer se comporta de forma similar e incluso mas bajo que el
de paises industrializados y mostr6 un descenso paulatino hasta llegar a 3% en
1989. Desde 1990 las condiciones econdémicas a que se enfrenta el pais repercuten
en las posibilidades de nutrici6n de la poblacioén y es por eso que el indice de bajo
peso al nacer comenzd a aumentar hasta la cifra maxima en 1993 cuando llegd a
9% . Ante esta situacion se disefiaron estrategias encaminadas a mejorar el estado
nutricional de la mujer embarazada; estas intervenciones tuvieron un rapido impacto
y en el 1996 fue un 7,3% con variaciones en distintos lugares del pais (30) Y en el
2001, fue de 5,9 %, de modo general, se ha mantenido un indice de BPN alrededor
del 5 % . Es interesante sefialar que de los indicadores anuales del indice de bajo
peso al nacer de las catorce provincias entre 2002 a 2007 elindicador de bajo peso

alnacer en Cuba que la ubica entre los cinco grupos de paises con parametros mas



bajos en el planeta (31), aunque en affio 2012 en Cuba el indice de bajo peso al
nacer fue 5.5% , Ciego de Avila es 5.1% (4) y en la actualidad no deja de ser un
grave problema de salud, en el afio 2013 en Cuba el indice de bajo peso alnacer

fue 4.2 % y en Ciego de Avila es 3.4% (32).

Por otra parte alanalizar los antecedentes descritos se observd que es insuficiente el
abordaje cientifico sobre el (BPN) y en el area primero de enero especificamente,
segun lo consultado hasta el momento no se constataron estudios sobre el tem a.
Asimismo en elafio 2013 el BPN tuvo una alta prevalencia ya que nacieron 9 nifios lo

cualrepresenta un 10 % de los nacidos en el afio mencionado

El Ministerio de Salud PuUblica de Cuba ha planteado la necesidad de enfrentar los
problemas de salud con tecnologias apropiadas, dirigidas al individuo, la fam ilia, la
comunidad y el medio, mediante un enfoque clinico, epidemiolégico y social, como
guia fundamental de actuacion en la atencién primaria para mejorar aun mas los
indicadores de salud. Ello conlleva un programa de atencién materno infantil (PAM)
gue tiene como objetivo fundamental la reduccién de la morbimortalidad perinatal
infantil y materna, lo que exige dedicaciéon al estudio y profundizacion en aquellos
factores que inciden desfavorablemente en el estado de salud materno infantil

(30,33).



METODO

Se realizé un estudio de investigacioén comparado descriptivo retrospectivo en el
Policlinico José Agustin Méa&s Naranjo del drea de salud Primero de Enero en el
periodo comprendido enero a diciembre de 2013. EIl universo de estudio estuvo
formado por todo los recién nacido cuyo nacimiento se produjo en el periodo y lugar
ya mencionado. Se realizé un muestreo intencional no probabilistico y se formaron 2
grupo el primer grupo formado por madres y sus hijos bajo peso al nacer y un
segundo grupo formado por madres con sus hijos normopeso (se tomaron 4
normopeso por cada bajo peso) en los <cuales se describi6 y comparo el

comportamiento de los factores de riesgo del bajo peso alnacer.

A cada uno de los pacientes seleccionados se le aplicé encuesta (anexo), adem &as se
us6 informacién contenida en historia clinica y discusién de bajo peso. Dentro del
instrumento se obtuvd informacion sobre el comportamiento de indicadores como
edad, escolaridad, habitos téxicos, antecedentes patolégicos personales (APP),
m alos antecedentes obstétricos (M AO), afecciones asociadas y propias del
em barazo, valoracién nutricional en la captacién, ganancia de peso durante el
embarazo, edad gestacional al nacimiento, peso al nacer, afecciones psicosociales
y numero de <consulta prenatales, asi como |la clasificaci6én del neonato en

crecimiento intrauterino retardado (CIUR) o pretérmino.

Criterios de inclusién:

. M ujeres y sus hijos bajo peso o normopesos pertenecientes al drea de salud

Primero de Enero en el periodo comprendido enero a diciembre de 2013.

. Que aceptaron ser parte de la investigaciéon

Criterios de exclusién:
. Los que tenian los documentos necesarios para obtencién de la informacién

perdidos o incom pletos.
. Los que ya no vivian en el d&rea de salud.

. Los fallecidos.



M étodos de obtencién de informacién

1. Revisiéon documental:

Historia clinicas de niffios dentro de la muestra, bajo peso y normopeso al nacer y

discusiones de

bajo peso y datos estadisticos de (PAMI). De las mismas se

obtendran datos sobre factores de riesgo y dificultades en el seguimiento prenatal.

2. Encuesta:

bajo peso

con elobjetivo de obtener in formacion sobre factores de riesgos de

al nacer en recién nacido bajo peso y normopesos asi como

dificultades en el seguimiento prenatal, a través de los familiares.

3. Observacién: Para corroborar los datos obtenidos por la encuesta

confeccionada sobre factores de riesgos.

Variable Independiente:

Plan de accion:

El Plan de Acci6on permite organizar y orientar estratégicamente acciones, procesos,

instrumentos y recursos disponibles hacia el logro de objetivos y metas. Ilgualmente,

el Plan de Accion permite definir indicadores que facilitan el seguimiento y evaluacién

de las acciones y sirven de guia para la toma oportuna de decisiones (34).

Variable Dependiente:

Factores de riesgos que inciden en el BPN.

Operacionalizacién de variables.

1 Factores de riesgo de bajo peso alnacer

Factores maternos

1.1.1 Edad de la madre (embarazada)

< 18 afios o >35 afios

Se evalu6o de Sio No (sino estaba comprometida con estos rangos

de edad)

1.1.2 Escolaridad:

- Prim aria Incom pleta

- Prim aria

- Secundaria

- Preuniversitario

- Universitaria



.3 Antecedentes patolégicos personales (antes delembarazo)
. Hipertension arterial créonica
Se evalué de Sio No
. Anem ia
Hb <11 g/dl
Se evalué de Sio No
. Infeccion vaginal.
Se evalué de Sio No
. Asma Bronquial de la madre.
Se evalué de Sio No
. Diabetes Mellitus (DM)
- tipo I: Insulino dependiente
Se evalu6é de Sio No
- tipo Il: No insulino dependiente

Se evalué de Sio No

.4 Antecedentes obstétricos, entidades asociadas al embarazo y
afecciones propias delembarazo.
. Periodo intergenésico corto (PIC) menos de 24 meses.
Se evalué de presente o no presente
. Bajo peso anterior
- Presentdé Recién Nacido con Bajo Peso alNacer (BPN): < 2500 ¢
- No presenté Recién Nacido con Bajo Peso al Nacer (BPN): <
2500 g
Se evalu6é de Sio No
. Fibrom a uterino:
Se evaludé de presente: sitenia diagnosticada esta patologia o no presente

Se evalué de Sio No



Toxemia:
Presenté Toxemia gravidica
No presenté Toxemia gravidica
Embarazo MUltiple: Embarazo maltiple: Es la gestaciéon simultadnea de
dos o mas fetos en la cavidad uterina. El embarazo gemelar puede ser
monocigoto o bicigoto, segln se origine en uno o en dos ovulo.
Se evalué de Sio No
M alform acién del Gtero: Se caracteriza clinicamente por la expulsiéon
repetida del contenido uterino en el Il trimestre o al comienzo del III
trim estre, sin dolor, contracciones 0o sangramiento y acompafiada de
RPM o protrusién de las membranas fetales en elcanalcervical.
- Presenté malformacion del Gtero
- No presenté malformacién del Gtero

Sepsis vaginal:

- Presento Sepsis vaginal

- No presento Sepsis vaginal
Anemia durante elembarazo:

Hb por debajo de 110g/L y hem atocrito 33 a 42% .

Se evalué de Si o No (si cumplia con este pardametro y no si no

cum plia con lo anterior).
Crecimiento intrauterino retardado (CIUR):
Discordancia altura wuterina/edad gestacional con signo de menos,
menor o igual que 4 cm en relacién con la edad gestacional estimada,

hasta la semana 34; altura uterina estacionaria o regresi6on de la altura

uterina.
Se evalué de Presenté (CIUR) o No presenté (CIUR)
e Rotura prematura de membrana:

- Presenté: Rotura de membrana antes de las 37 semana de

gestacién



- No presentdé: Rotura de mem brana después de las 37 semana de
gestacion
Se evalué de Sio No
e Polihidramnios
Se evalué de Sio No
e Placenta Previa:
- presenté Sangramiento rojo indoloro en 3er trimestre.
- no presentoé
eDiabetes Mellitus gestacional: (glicemias en ayunas (2 o mas) de
126mg/dL (7,0 mmol /L) y sila prueba de la tolerancia a la glucosa
oral PTGO ayuna 126mg/dL (7,0 mmol/L). a las 2 horas >140m g/dl
(7,8 mmol/L).
Se evalué de Si 6 No
e Hiperémesis gravidica.
Se evalu6é de Si 6 No
1.1.5 Clasificacion de ganancia ponderal materna — valoracién nutricional de
la embarazada.
e Ganancia ponderal materna:
- Insuficiente: < de 8 Kg en toda la gestacion.
- Adecuada: Entre 8 y 12 kg en toda la gestacion.
- Excesiva: M&ads de 12 kg en toda la gestacion.
e Valoracién Nutricional de la embarazada.

- Bajo Peso: IMC < 18.8 kg/m2

2 2

- Normopeso: > IMC 18,8 kg/m“a < 25,6 kg/m

2 2

- Sobrepeso: >25,6 kg/m “ a 28,6 kg/m

- Obeso: >28,6 kg/m2

Se evalué de Sio no



1

1

.1
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.6
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Clasificacion segun

eEdad gestacional alnacer:

-< de 32 sem

-32 - 36 sem

-37 - 42 sem

-Méas de 42 sem

Se evalué de Sio No

ePeso alnacer:

< de 1 500¢g

1 500-1999¢g

2 000-2 499¢g

> 2500¢

Se evalué de Sio No

relacion edad gestacional- peso alnacer.

Aspectos psicosociales y numero de consultas prenatales

e Hacinamiento:

No: Menor de 4 persona en cada habitacion

Si: Mayor de 4 personas en cada habitacién

e Percapita

Buena >100 pesos nacional

Mala < 100 pesos nacional

eProcedencia

0m

Urbana

Rural

Se evalué de Sio No
ero de consultas prenatales

M ayor de 10 consulta en totalde

M enor de 10 consulta en total de

la gestacion

la gestacion



1.1.8 HAabitos Toxicos

eFumador Pasivo y activo:

- Se evalu6é de Sio No
e Alcohédlica.

- Se evalu6o de Sio No
eCafé: Sio No.

- Se evalué de Sio No

1.1.9 Estado civil — embarazo deseado y no deseado

e Estado civil:

- Acompafiada
- No acompafiada

e Embarazo deseado o no deseado.

- Se evalué de Sio No



Resultados

Tabla 1. Comportamiento del bajo peso al nacer y el normopeso en la muestra

seleccionada en el periodo de enero a diciembre del 2013 en el Policlinico José

Agustin Mas Naranjo del d&rea de salud Primero de Enero.

PESO AL NACER N o %

Normopeso 36 80
Bajo peso 9 20
Total 45 100

Fuente: Encuesta

En la tabla 1 se observé que se trabajé dentro del estudio con el total de bajo peso
nacidos en el periodo que fueron 9 para un 20% en comparacion con los

normopesos utilizados como muestra que fueron 36 (80% ).



Tabla 2.

Comparacion

normopeso.

entre

la edad materna y escolaridad en

recién nacidos bajo peso vy

BAJO PESO AL NORMOPESO AL
NACER NACER
EDAD (ANOS)

N o % N o %
De <15 4 44 .4 0 0
15-19 1 11.1 4 11.1
20-29 3 33.3 22 61.1
30-34 1 11.1 10 27,7
35-mas 0 0 0 0
Total 9 100 36 100
ESCOLARIDAD N o % N o %
Primaria Incom pleta 0 0 0 0
Prim aria 0 0 0 0
Secundaria 3 33.3 4 11.1
Preuniversitario 5 55.5 11 30.5
Universitaria 1 11.1 21 58.3
Total 9 100 36 100

Fuente: Encuesta

En la

tabla 2 se observo

estuvo comprendido entre

29 afios con el (33.3% )y de nivel Preuniversitario (55.5% ).

qgue el mayor grupo de pacientes que aporté bajo peso al nacer

las edades menores de 15 afios (44.4% ) seguido de

En comparaciéon a

las de 20 a

los normopeso

que predomindé en edades de 20 a 29 afios con el (61.1% ).lgualmente puede verse en esa

mism a

tabla que el

nivel de escolaridad en

el nivel Universitaria con (58.3% ) seguido Preuniversitario

con el (30.5% ).

madres con normopeso al nacer que predominé



Tabla 3. Comparacion de antecedentes patolégicos personales (APP) de la madre

en recién nacidos bajo peso y normopeso.

APP BAJO PESO NORMOPESO

AL NACER AL NACER

N o % N o %
No Antecedentes 3 33.3 24 66.6
Hipertension Arterial (HTA) 2 22.2 5 13.8
Anemia cronica 1 11.1 1 2.7
sepsis vaginal 2 22.2 4 11.1
Asma bronquial 0 0 1 2.7
Diabetes M ellitus 0 0 1 2.7
Total 9 100 36 100

Fuente: Encuesta

En la tabla 3 pudo verse que el (33.3% ) no tenia antecedentes patoldégicos
personales en el bajo peso al nacer, pero entre las que si lo tenian, predominé la
infecciéon vaginal (22.2% ), hipertensién arterial (22.2% ), y la anemia crénica (11.1% )
en comparacion con normopeso predomind que no tenian antecedentes patolégicos
personales con (66.6% ) y en segundo lugar el (HTA) con (13.8% ) seguido de la

sepsis vaginal con (11.1% ).



Tabla 4. Comportamiento los malos antecedentes obstétricos

embarazo en elrecién nacido bajo peso alnacer y normopeso.

y

entidad

asociado

al

MALOS ANTECEDENTES OBSTETRICOS BAJO PESO AL NORMOPESO
Y ENTIDAD ASOCIADO AL EMBARAZO NACER AL NACER
N o % N o %
No antecedentes 0 0 26 72.1
Periodo interg. <24meses 2 22.2 4 11.1
Bajo peso anterior 0 0 1 2.7
fibroma de UGtero 0 0 0 0
Toxemia gravidica 1 11.1 0 0
Embarazo multiple 0 0 0 0
M alformaciéon de Gtero 0 0 0 0
Sepsis vaginal 1 11.1 7 19.4
Anemia 1 11.1 3 8.3
CIUR 1 11.1 0 0
Pretérmino 2 22.2 0 0
Hipermesis gravidica 1 11.1 0
RPM 0 0 0 0
Polihidramnios 0 0 0 0
Placenta previa 0 0 0 0
Diabetes gestacional 0 0 1 2.7
Total 9 100 36 100
Fuente: Encuesta
En la tabla 4. Se apreciéo que el (22.2% ) predomindé en el bajo peso alnacer con periodo

intergenésico corto (menor de 24 meses) y seguido el

(11.1% ), sepsis vaginal (11.1% ), la anemia (11.1%),

hiperémesis gravidica (11.1% ), en comparacién al normopeso no

obstétrico; sin embargo, entre las que si tenfan se aprecio

periodo intergenésico corto (menor de 24 meses) con (11.1% )y

toxemia gravidica

pretérmino con (22.2% ),

con

el CIUR con

(11.1%) y

tenfa ningdn antecedente

la anemia

la sepsis vaginal

(8.3%).

(19.4% ),

el



Tabla 5. Comparacion del valoraciéon nutricional de la madre y la ganancia ponderal

m aterna en los recién nacidos bajo peso y normopeso alnacer.

VALORACION NUTRICIONAL BAJO PESO AL NORMOPESO AL
NACER NACER
b >
Normopeso 0 0 28 77.7
Bajo peso 7 77.7 0 0
Sobrepeso 1 11.1 5 13.8
Obesa 1 11.1 3 8.3
Total 9 100 36 100
GANANCIA PONDERAL D D

MATERNA

Adecuada 1 11.1 35 97.2

Insuficiente 8 89.9 0 0

Excesiva 0 0 1 2.7
Total 9 100 36 100

Fuente: Encuesta

En la tabla 5, en relacién con los aspectos nutricionales el bajo peso al nacer, se
observd que el (77.7% ) de las gestantes eran bajo peso y que el (89.9% ) tuvieron
ganancia de peso de forma insuficiente. En comparacién con normopeso alnacer en
la valoracion nutricional se observd que el (77.7% ) de la gestantes eran normopeso y

con ganancia de peso adecuado en el (97.2% ).



Tabla 6.

peso y normopeso nacer.

Fuente:

En

con

del

Clasificacién de peso alnacer y la edad gestacionalen comparacion de bajo

PESO AL NACER BAJO PESO NORMOPESO
AL NACER AL NACER
N o % N o %
-de 1 5009 0 0 0 0
1 500-1 999¢g 1 11.1 0 0
2 000-2 499¢g 8 89.9 0 0
> 2500¢g 0 0 36 100
Total 9 100 36 100
EDAD GESTACIONAL N o % N o %
AL NACER
-de 32 sem . 0 0 0 0
32 - 36 sem . 2 22.2 0 0
37 - 42 sem . 7 77.7 36 100
Méas de 42 sem 0 0 0 0
Total 9 100 36 100

Encuesta

la tabla 6 se observé que predominaron el bajo peso al nacer

(89.9% ) en

pretérmino

relacién con

el (22.2%)

en

de 2000 a 2499

la edad gestacional fueron a término el (77.7% ) seguido

el

bajo

peso al

nacer.

nacer > 2500g con (100% )y con una edad gestacional

En los

a término de (100% ).

normopeso el

peso al



Tabla 7. Comparacion de aspectos psicosociales, estado civily nimero de consulta

prenatales en recién nacidos con bajo peso alnacery normopeso.

BAJO PESO NORMOPESO
AL NACER AL NACER
PSICOSOCIAL
N o % N o %
5 55.5 17 47 .2
Hacinamiento
4 45.5 19 52.7
No hacinamiento
Total 9 100 36 100
3 33.3 20 55.5
Percéapita buena
6 66.6 16 45.5
Percéapita mala
Total 9 100 36 100
Procedencia rural 2 22.2 1 2.7
Procedencia Urbana 7 77.7 35 97.2
9 100 36 100
Total
NUMERO DE CONSULTA
N o % N o %
Menor de 10 consulta en total de la 6 66.6 0 0
gestacién
M ayor de 10 consulta en total de la 3 33.3 36 100
gestacién
Total 9 100 36 100

Fuente: Encuesta

En la tabla 7. Se observé que predominaron en el bajo peso al nacer el
hacinamiento de (55.5% ), con percapita mala al (66.6% ), de procedencia urbana
(77.7% ), y con menor de 10 consulta en total de la gestacion al (66.6% ), en
comparacion de los normopeso al nacer fueron de percapita buena al (55.5% ), de
(97.2% ), procedencia urbana, con mayor de 10 consulta en total de la gestaciéon al

(100% ).



Tabla 8 Comparacién de

nacidos con bajo peso alnacery normopeso.

Fuente:

En

héabito

la presencia de héabitos téxicos en

la. madre con

los recién

BAJO PESO NORMOPESO

AL NACER AL NACER
HABITOS TOXICOS
Tabaco 1 11.1 0 0
Alcohol 0 0 0 0
Café 3 33.3 7 19.4
No refiere 5 55.5 29 80.5
Total 9 100 36 100

Encuesta

téxico, un

comparaciéon con

(33.3% )

normopeso al

(19.4% ) tomaban café.

tomaban

nacer

café vy

el

por

altim o

(80.5% ) que no

la tabla 8 se apreci6 en el bajo peso alnacer que el (55.5% ) no

eran

fum adoras

referian habitos

referfan ningdn

(11.1% ),

té xicos vy



Tabla 9. Comparacion del estado civilde la madre vy deseo delembarazo en elrecién

nacido bajo peso y normopeso alnacer.

BAJO PESO NORMOPESO

AL NACER AL NACER
ESTADO CIVIL

N % N %
No acompafiada 6 66.6 4 11.1
Acompafiada 3 33.3 32 89.9
Total 9 100 36 100
Embarazo no deseado 5 55.5 0 0
Embarazo deseado 4 45.5 36 100
Total 9 100 36 100

Fuente: Encuesta

En la tabla 9. Se puede ver en el bajo peso alnacer no son acompafiada el 66.6% ,

con embarazo no deseado de (33.3% ), en comparacién con los normopeso donde

fueron acompafiadas el (89.9% ), y fueron producto de un embarazo deseado el

(100% ).



Discusion

Muchas son las investigaciones realizadas con relacién a los recién nacidos con bajo
peso y también otras que relacionan la edad materna con el producto de la
concepcion (35). Este estudio mostr6 que la mayor parte de las madres que

aportaron bajo peso se distribuyeron en los intervalos de edades menor de 15 y de

20 a 29 afios.

E xisten trabajos donde la edad materna no ha sido identificada como un factor de
riesgo, la mayoria de los autores sefialan que tanto las edades precoces (menores
de 18 affos) como las tardias (mayores de 34 afios) representan un factor de riesgo
ya que producen afectaciones en elpeso delneonato, (36) porlo que puede verse lo
polémico de este aspecto solamente. Si bien es cierto que en el grupo de este
estudio, predomin6 el bajo peso en aquellas mujeres menores de 15 a 34 afios,
tampoco puede plantearse que estdn en edades tempranas o muy lejanas del tiempo

6ptimo para la reproduccién.

M as de la mitad del universo estudiado presentdé nivel de escolaridad preuniversitario
y solamente un pequefio porcentaje tuvo nivel secundaria bajo, sin aparecer casos
de analfabetismo. La literatura revisada plantea que a menor nivel de escolaridad vy
analfabetismo de la madre mayor es la probabilidad de tener un recién nacido bajo

peso (37).

En el analisis de los antecedentes patolégicos personales se vié que las afecciones
m as frecuentemente encontradas en este estudio fueron, la anemia, hipertensién
arterial, y la infeccién vaginal, mientras que mas de la mitad tenfa antecedentes de

buena salud.

En esta investigacién, mas del 25 % de las gestantes presentaron malos
antecedentes obstétricos y asociados a ello, entre ellos, el periodo intergenésico
corto, Toxemia gravidica, sepsis vaginal, CIUR, Pretérmino, anemia ligera, e

Hiperémesis gravidica,



Se analizaron las afecciones asociadas alembarazo y se corroboré que la infeccién

vaginal fue la m s frecuente durante la gestacién, seguido de la anemia ligera y la

HTA.

En un trabajo realizado en Argentina con embarazadas de 40 afios y mas, se

observé una mayor frecuencia de hipertensién arterial, oligohidramnios, diversos

tipos de diabetes y bajo peso alnacer(38).

En lo referente a la valoracion nutricional en elmomento de la captacién, este estudio
concluyé que dos tercios de las gestantes se clasific6 como normopeso, mientras
que el otro tercio se subdividi6 en mas de la mitad para las bajo peso y elresto para
las sobrepeso y obesas; aunque casila mitad tuvo una ganancia adecuada de peso
durante el embarazo, la ganancia insuficiente de peso estuvo muy cerca, siendo de

poco valor la ganancia excesiva de peso.

En los paises en vias de desarrollo una de las condicionales del bajo peso al nacer

es el mal estado nutricional de la madre en el momento de la concepciéon, hay

investigaciones donde se plantea que es mas frecuente que la madre con ganancia

insuficiente de peso sea la que aporte elrecién nacido bajo peso (39).

En un trabajo realizado en Buenos Aires, Argentina resulté interesante que el peso
m aterno, evaluado tanto en la primera como en la (ltima consulta prenatal, resulté
significativo para la prematuridad y el CIUR; el peso neonatal es un sensible
indicador del estado nutricional materno, siendo por ello el mas estudiado en la
estratificacién de poblaciones con relacion a la tasa de desnutricion materno fetal
(40). Existen multiples y variados factores de riesgo relacionados con el bajo peso

como se ha descrito; dentro de éstos, los que m as influyeron fueron sefialados.

Se analizé el total de los bajo pesos, se clasificaron de acuerdo a su peso y edad
gestacionaly se encontr6 que mas de la mitad fueron puramente pretérmino, seguido
el CIUR y sise tiene en cuenta ambos grupos de (a término y pretérmino) se ve que

representan casidos tercios del total.



Se habla de la importancia en el diagndstico precoz y tratamiento oportuno del CIUR
ya que es el punto vulnerable para disminuir la prem aturidad y a su vez la morbilidad

y mortalidad de esta entidad (20,40).

En el anélisis de la relacién psicosocial se vio que las afecciones que predomind mas
frecuentemente encontrada en este estudio fueron el hacinamiento seguida la

procedencia urbana y en referente a numero de consulta en total de la gestacion

predominé en menores de 10 consulta.

Se encontr6 también en este trabajo gque la mayoria de las madres no eran

fum adoras nialcohdélicas pero sitoman café durante elembarazo.

Aunque estd demostrado que el habito de fumar reduce el peso del futuro neonato
debido a la hipoxia que produce la libre penetracion del mondéxido de carbono a
través de la placenta (28,40) en este estudio no tuvo repercusién sobre el peso al
nacer de los recién nacidos. A pesar de esto, los Médicos de la Familia y su equipo,
gue juegan un importante papel en la educacién para la salud de la comunidad,
deben influenciar sobre las embarazadas para que aquellas que fumen y tomen café
y bebidas alcohélicas, dejen de hacerlo. Las creencias de una persona con respecto
a los comportamientos saludables son muy importantes; es esencial impartir la

inform acién necesaria para corregir criterios equivocados (41).

En este estudio se puede ver en el bajo peso al nacer predominé son solteras con
embarazo no deseado, en comparacién con los normopeso fueron acompafiado y

por Gltimo eran embarazo deseado.

Estos resultados sefialan acerca de la importancia que tiene poder accionar en la

mujer en el periodo preconcepcional, ya que pueden tomarse medidas antes de la

gestacion y obtener buenos resultados y no después (42).

Se puede ver en el bajo peso al nacer predomino las soltera con embarazo no

deseado, en comparaciéon con los normopeso fueron acompafilado y por ultimo eran

embarazo deseado.



Conclusiones.

Se puede concluir que bajo peso alnacer fueron el (20% ) en comparacioén

Con la muestra de normopeso de nacimiento con (80% )

Se identificaron dentro de los principales factores de riesgo asociados con el bajo
peso al nacer el Periodo intergenésico corto, la Sepsis vaginal, la Anemia, toxem ia
gravidica, la hiperémesis del embarazo, CIUR, el parto pretérmino. Y la ganancia
insuficiente de peso durante el embarazo, asi como factores socioecondémicos no
favorables. Predomindé el nivel preuniversitario, fueron menores de 15 afios con
nimero menor de 10 consulta en total de la gestacion y por UGltimo no eran
acompafiadas con embarazo no deseado y consumian café. En comparacién con
normopeso de nacimiento aporté mayor el nivel universitario, con edades de 20 a 29
afios y predominaron las que no tenian antecedente patolégico personales 'y
obstétrico sin embargo se apreci6 en un bajo porciento la sepsis vaginal, (HTA),
anem ia. Las gestantes eran normopeso y con ganancia de peso adecuado durante
la gestacién con de edad gestacional a término, de percapité bueno, con mayor de
10 consulta en total de la gestacion, y la gran mayoria no referian héabitos téxicos,

con embarazo deseado y acompafiadas.



Recomendaciones.

1. Continuar trabajando sobre los factores de riesgo de BPN, sobre todo en
etapa preconcepcional, para que la mujer llegue al embarazo en 6éptimas

condiciones.

2. R evitalizar las consultas de atencion diferenciada al riesgo de prem aturidad

gue existen

3. Hacer diferenciacién exacta de todo los factores que fueron inherente del bajo

peso alnacer
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Anexol

Plan de accién.

Elevar el conocimiento del programa de bajo peso al nacer al equipo de salud en el

m unicipio Primero de enero a través de estudios de postgrado.

En las reuniones metodolégicas que se celebran, en el municipio dar a conocer

cuales son los principales factores que inciden en el bajo peso alnacer y divulgar los

resultados de esta investigacion.

Una vez identificado los factores de riesgo actuar en consecuencia para la

eliminacién de lo mismo.

Registrar como riesgos obstétricos de importancia en la aparicion del bajo peso en

Primero de Enero en el afio de estudio:

Continuar estudiando de forma prospectiva y retrospectiva para poder encontrar

factores de riesgo de peor prondstico en este municipio y de ahi definir lineas de

trabajo, estratificaciones de riesgo y flujogramas para elmanejo.



Anexo 2.

Encuesta Andénim a

M arqgue con una cruz (x) o responda
Edad materna

Estado civil

Nivel educacional

Usted ha parido:

Su peso inicial del embarazo fue

Su peso alculminar elembarazo fue

Practica el habito

Fum a:

Cuanto aldia

Toma bebida alcohdlica

Si___ o

Cuanto aldia

Toma café

Si___ o

Cuanto aldia

Percapita familiar

M enor de 100 pesos

M ayor de 100 pesos

Embarazo fue deseado

en los casos necesarios:



Hipertension Arterial (HTA)

Sepsis vaginal

Asma bronquial

Que tipo

Diabetes m ellitus

No Antecedente

Durante elembarazo usted present6 alguna enfermedad como:

No antecedentes

Periodo interg. Corto <24meses

Bajo peso anterior

Fibroma de uGtero

Toxemia gravidica

M alform acién de UGtero

Sepsis vaginal



Anemia ligera

Oligohidramnnios

Placenta previa

Diabetes gestacional

A qué edad gestacional naci6 su nifio:

Que peso tenia su nifio alnacer:



