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Resumen

El bajo peso al nacer es el indice predictivo mas importante de la mortalidad
infantil y continua siendo motivo de preocupacion para obstetras y neonatélogos
por lo que la deteccion de factores asociados con el recién nacido con peso
inferior a 2500 g resulta de gran importancia en los cuidados obstétricos, ya que el
peso al nacer se relaciona con el desarrollo del nifio y su posible adaptacion al
ambiente.

Con el propésito de identificar los factores de riesgo relacionados con el bajo peso
al nacer en el area de salud de Ceballos se realizé un estudio observacional
descriptivo retrospectivo en el periodo comprendido desde Enero del 2004 a
Marzo de 2011.

El universo de trabajo estuvo constituido por la totalidad de recién nacidos de bajo
peso ocurrido en el hospital “Antonio Luaces Iraola” y pertenecientes al area de
salud de Ceballos a los cuales se le aplicé un cuestionario.

La infeccion vaginal, la anemia, la ganancia de peso durante la gestacion, la
situacion socioecondmica regular, los abortos, el habito de fumar y la multiparidad
fueron los factores de riesgo que predominaron entre las mujeres que aportaron

los recién nacidos bajo peso.
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1. Introduccion

El nacimiento de un nifio con peso inferior a los 2500 g continua siendo motivo de
preocupacion para obstetras y neonatélogos si analizamos que a nivel mundial 1 de cada 6
nifos nace con peso insuficiente lo cual es de causa multifactorial, pues se debe tanto a
causas maternas como fetales, asi como ambientales(1).

Su importancia no solo radica en lo que significa para la morbilidad y mortalidad infantil sino
que estos nifios tienen habitualmente multiples problemas posteriores, tanto en el periodo
perinatal, como en la nifiez y ain en la edad adulta , entre estos problemas se encuentra la
mala adaptacién al medio ambiente , asi como diferentes impedimentos fisicos y mentales
gue se hacen evidentes al llegar a la edad escolar, si la causa del bajo peso ha sido un
retardo del crecimiento intrauterino este puede hacerse irreversible después del nacimiento y
acompanfarse de funciones mentales inferiores a las normales y de secuelas neurologicas e
intelectuales. Todo esto hace que el bajo peso al nacer constituya una preocupacion

mundial, y sea mas frecuente en los paises subdesarrollados. (1,3)

Se plantea que la mortalidad infantil es 40 veces mayor en los recién nacidos de bajo peso

(RNBP) que en los nifios nacidos con peso normal y a término (3).

La OMS plantea que uno de cada 6 nifios nace con bajo peso y se reporta un indice de 17
% a nivel mundial. En el afio 2001 Cuba present6 un indice de 5,9 %, cifra que nos ubica

entre los 5 grupos de paises con indicadores mas bajos del mundo (3).

La causa del bajo peso al nacer es multifactorial y se atribuye a factores maternos, fetales y
ambientales. Dichos factores no son absolutos y varian de un lugar a otro, e influye de

manera especial el nivel de desarrollo socioeconomico (4-7).

Los principales factores de riesgo de bajo peso al nacer en Cuba son multiples, y son los
mas frecuentes el embarazo en la adolescencia, la desnutricibn materna, la ganancia
insuficiente de peso durante la gestacion, el habito de fumar y los antecedentes de nifios

con bajo peso (8).



Actualmente, ninguna condicién neonatal conlleva un riesgo tan elevado de minusvalia como
el pesar al nacer menos de 1500 g. La frecuencia de secuelas en los nifios con muy bajo
peso se mantiene estable pero, al haber aumentado la supervivencia, el namero absoluto de

nifos con secuelas se ha incrementado de tal manera que el 50%. (9).

El Ministerio de Salud Publica se ha propuesto, apoyado en el arsenal cientifico y técnico
con que cuenta incrementar la salud de la poblacion para los afios venideros, y una de sus
metas es reducir la incidencia de recién nacidos bajo peso para menos de un 6,0%. No
obstante, la frecuencia de bajo peso en Cuba que habia mostrado hasta 1990 una tendencia
decreciente, aument6 gradualmente a partir de 1991 con indices anuales de 7,8; 8,6 y 9,0
hasta 1993(10).

En nuestro pais existe una tendencia de este indicador a aumentar a partir de los afios 90,
no quedando nuestro area exento de esta problematica, en el dltimo quinquenio se
describen tasas de 74 en el 200 4, 2.7 en el 2005, 4.8en el 2006, 2.7en el 2007 7.5 en el
2008 y 7.7 en el 2009 en el 2010 2.7 por su incidencia pensamos realizar este trabajo para
identificar las causas relacionadas con el bajo peso al nacer en el poblado de Ceballos, en
el periodo comprendido entre Enero del 2004-Marzo del 2011.



2. Objetivos

2.1. General:

Identificar los factores de riesgo relacionados con el bajo peso al nacer.

2.2. Especificos:
2.2.1. Determinar el comportamiento de las siguientes variables relacionadas con el bajo

peso al nacer:

2.2.2. Distribuir la muestra en estudio segun:

e Edad Materna.

Situacién Socioecondmica.

e Habitos Toxicos.

e Antecedentes Obstétricos.

e Antecedentes Maternos.

e Multiparidad.

e Tiempo de gestacion al momento del parto.
e Espacio Intergenésico.

e Estado nutricional de la madre al inicio del embarazo.



3. Marco Tebrico:

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. Paulatinamente de distintas especialidades y el desarrollo de
la medicina han permitido un mejor acercamiento al tema, y la literatura ha reportado casos
de 450 g y 390 g que han sobrevivido, lo que demuestra los avances alcanzados en la

atencion intensiva de estos recién nacidos (11-13).

El peso al nacer es una de las variables reconocidas entre las de mayor importancia, por su
asociacion al mayor riesgo de mortalidad en cualquier periodo sobre todo perinatal. El bajo
peso al nacer como uno de los factores de riesgo en el sindrome de muerte subita infantil
(11-13).

El periodo mas critico y de mayor riesgo de un ser humano es aquél que corresponde a una
vida intrauterina, incluyendo al parto. Las condiciones de un individuo al nacer, repercuten
de manera definitiva en su desarrollo fisico e intelectual a lo largo de su vida, lo cual justifica
la prioridad que se debe dar a las medidas, que permitan lograr las mejores condiciones
posibles para el recién nacido. Estos objetivos s6lo pueden alcanzarse a través de los
cuidados que aseguran las condiciones Optimas de salud a la mujer, desde el periodo
preconcepcional, durante el seguimiento del trabajo del parto y en éste (11-13).

Actualmente la tasa de BPN se considera como un indicador general de salud, por lo cual el
MINSAP se ha propuesto, apoyado en el arsenal cientifico y técnico con que cuenta y con el
objetivo de incrementar la salud de la poblacién cubana para el afilo 2000 reducir el bajo
peso a 6.0 %. (13)

Los recién nacidos con BPN y especialmente con peso inferior a 1500 g (muy bajo peso al
nacer), determinan el 60 % de la mortalidad neonatal y cerca del 40 % 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. Se considera que la mortalidad durante el

ler afio de vida es 14 veces mayor en las niflas con antecedentes de BPN respecto a los

gue lo nacen a término y peso normal. Se calcula que mas de la mitad de los casos



hospitalarios directos estan relacionados con los cuidados de los recién nacidos con bajo

peso. (14)

Se dice que un bebé nace con bajo peso si al momento del parto pesa menos de 5 libras, 8
onzas (2,5 kg). Si pesa menos de 3 libras (1,5 kg) se lo considera de muy bajo peso al nacer
7).

Hay dos categorias (18):

o Los bebés nacidos pretérmino (también llamados prematuros), aquellos nacidos antes
de la semana 37 de embarazo. Mas del 60 % de los bebés nacidos con bajo peso son

prematuros.

e Los bebés pequefios para su edad (crecimiento intrauterino retardado) son los que
han cumplido el plazo de gestacion pero pesan menos de lo normal. Esta condicion
es el resultado, al menos en parte, de una desaceleracion o interrupcion temporal del
crecimiento en el uUtero materno. Este problema es debido a un crecimiento
inadecuado dentro del Gtero.

Existen 3 variantes de recién nacido bajo peso:

e Recién nacido muy pequefio o de muy bajo peso. Es todo aquel con un peso
menor que 1500 g al nacer

e Recién nacido extremadamente pequefio: El que presenta un peso menor que
1000 g al nacer.

e Recién nacido pequefio para su edad gestacional: Aquel que debido a causas
fetales, maternas o placentarias nace con un peso menor que el establecido por el
3er percentil segun la edad gestacional, sea pretérmino, a término o postérmino.
(18)

Resulta dificil separar por completo los factores asociados con la premadurez de las
relaciones con el CIUR vy las condiciones socio-econdémicas. En las familias de bajo nivel la

incidencia de nutricién deficitaria, la anemia y las enfermedades maternas es mayor.



Algunos bebés son prematuros y tienen ademas un retraso en su crecimiento, por lo que
corren el riesgo de experimentar muchos problemas vinculados con el bajo peso al nacer
(17-18).

Conocemos algunas pero no todas las razones por las que los bebés son demasiados
pequefios al nacer, o nacen prematuramente, o ambas cosas. Los defectos fetales
resultantes de enfermedades hereditarias o de factores ambientales pueden limitar el
desarrollo normal. Los bebés de un embarazo multiple (mellizos, trillizos, etc.) suelen nacer

con bajo peso, incluso si hacen en término(17-18).

Los problemas médicos de la madre influyen en el bajo peso de su bebé, especialmente si
sufre de alta presion arterial, diabetes, infecciones o problemas de corazon, rifiones o
pulmones. Si el utero o cuello de la madre es anormal, es mayor el riesgo de bajo peso en el
bebé(19-20).

La conducta de la madre —antes y durante el embarazo— puede afectar el peso de su
bebé. Toda mujer embarazada deberia (21):

e Realizarse un control médico antes de quedar embarazada.

e Consumir 400 microgramos por dia de acido félico de la vitamina B (la cantidad
habitual que encontramos en las multivitaminas) antes de quedar embarazada y

durante los primeros meses de gestacion.
« Recibir atencién prenatal temprana y frecuente.

o Comer una dieta equilibrada. Dado que el feto se alimenta de lo que come la madre,

puede tener problemas si la alimentacion no es adecuada.

o Aumentar de peso en forma suficiente. Se recomienda que una mujer de peso normal

debe aumentar entre 25y 35 libras (11 y 16 kg) durante el embarazo.

e Dejar de fumar. Las mujeres fumadoras tienen, en promedio, bebés de menor peso
gue las no fumadoras, y la exposicion al humo de otros fumadores también puede

reducir el peso del bebé al nacer.

e Dejar de tomar alcohol y/o utilizar drogas ilegales, o medicamentos con receta

(incluyendo los preparados de hierbas) no prescritos por el médico que conoce la



existencia del embarazo. El uso de drogas y de alcohol limita el crecimiento fetal y
puede provocar defectos de nacimiento.

Las mujeres de menos de 17 afios o de mas de 35, las mujeres solteras y las que han tenido
un nacimiento prematuro con anterioridad corren un mayor riesgo de tener un bebé de bajo
peso. Es probable que las adolescentes no tengan buenos habitos con respecto a la salud.
A su vez, las mujeres que sufren un excesivo nivel de estrés y las victimas de la violencia
familiar u otras formas de abuso pueden correr mayores riesgos de tener un bebé de bajo

peso (21).

La manera mas eficaz de prevenirlo es la consulta al médico antes del embarazo y, una vez
embarazada, la atencion prenatal temprana y frecuente. La consulta previa al embarazo es
crucial para las mujeres con trastornos cronicos, como diabetes y alta presién. Un buen
control de estos trastornos, con anterioridad al embarazo, reduce el riesgo de
complicaciones durante el embarazo. También es beneficioso que se les informe lo antes
posible sobre las condiciones de una buena nutricién y la importancia de evitar factores de

riesgo, como el cigarrillo, el alcohol y los medicamentos sin receta (22,23).

Un estudio reciente sugiere que consumir la cantidad recomendada de &cido félico durante

el embarazo puede reducir el riesgo de tener un bebé prematuro y de bajo peso (22,23).

Cuando una mujer recibe atencion prenatal adecuada, es posible identificar los problemas
en una etapa temprana y utilizar el tratamiento recomendado para reducir el riesgo del bajo

peso del bebé al nacer (22,23).

En comparacién con los bebés de peso normal, los recién nacidos de bajo peso son mas
proclives a los problemas médicos y las complicaciones del desarrollo. Un bebé prematuro y
de bajo peso tiene mas posibilidades de padecer problemas respiratorios. Alrededor de
40.000 bebés por afio—en su mayoria nacidos antes de la semana 34 de gestacion—sufren
el sindrome de dificultad respiratoria 0 SDR, una de las principales causas de muerte y
discapacidad entre los bebés prematuros. A estos bebés les falta un compuesto quimico
natural llamado surfactante que impide que se cierren los pequefios sacos de aire de los
pulmones. La sangre no recibe suficiente oxigeno o no puede desprenderse de suficiente
diéxido de carbono. A partir de la aplicacién de un tratamiento con surfactante en 1990, las

muertes por SDR se han reducido en mas del 60 por ciento. El 25 por ciento de los bebés de



muy bajo peso al nacer sufre hemorragias cerebrales que pueden causar dafos serios 0
incluso la muerte. Los recién nacidos que sobreviven suelen tener después problemas de

aprendizaje o de conducta (22,23).

Cuando todo indica que una mujer habrd de tener un parto prematuro, el tratamiento con
drogas llamadas corticosteroides ayuda a reducir la incidencia de las hemorragias

cerebrales en un 70 por ciento y el SDR en un 50 por ciento (24)

Los bebés prematuros pueden tener problemas cardiacos graves. Antes del nacimiento, una
arteria grande llamada ductus arteriosus permite que la sangre se desvie y no pase por los
pulmones del bebé, que aun no funcionan. En los bebés prematuros, la arteria puede no

cerrarse debidamente después del parto y provocar insuficiencia cardiaca (24).

Algunos prematuros tienen enterocolitis necrotizante, una inflamacion potencialmente mortal
del intestino cuyas causas todavia no se conocen bien. A su vez, la retinopatia resultante de
un parto prematuro, que es un crecimiento anormal de los vasos sanguineos de los 0jos,

puede provocar problemas de vista o incluso ceguera (24).

Algunos bebés de peso bajo padecen un desequilibrio en la cantidad de sales o de agua, o
bajo contenido de azlcar en sangre (hipogleucemia), y estos trastornos pueden provocar
dafios cerebrales. Los bebés prematuros son mas proclives a desarrollar ictericia porque el
higado todavia no estd listo para funcionar debidamente. Y la ictericia severa puede

provocar también dafios cerebrales (24).

Un bebé prematuro puede ser anémico. Normalmente el feto almacena hierro durante los
ultimos meses de la gestacidon y lo utiliza después del nacimiento para producir glébulos
rojos. Es muy probable que los bebés prematuros no hayan tenido suficiente tiempo para

acumular hierro (24).

También es posible que los bebés de bajo peso no tengan suficientes grasas para mantener
una temperatura corporal normal, y la baja temperatura puede producir cambios quimicos en

la sangre y un crecimiento mas lento (24).

Algunos bebés necesitan la asistencia temporaria de un respirador artificial. También se les
puede tratar con un gas llamado Oxido nitrico que mejora la respiracion ayudando a dilatar

los vasos sanguineos de los pulmones. Durante el tratamiento de los problemas



respiratorios, los niveles de oxigeno del bebé deben controlarse cuidadosamente porque los
altos niveles de oxigeno pueden provocar retinopatia en los bebés prematuros. En lugar de
un respirador artificial, también puede utilizarse un OMEC (oxigenador de membrana
extracorpdéreo) que es una maquina que provee oxigeno a la sangre evitando pasar por el

corazon y los pulmones mientras éstos se recuperan (24).

No se ha podido solucionar todavia las hemorragias cerebrales caracteristicas de los bebés
muy prematuros, pero pueden tratar algunos de sus efectos secundarios y reducir el riesgo y
la extension del dafio cerebral. Pueden examinar el cerebro recurriendo a los procedimientos
de ultrasonido, imagen de resonancia magnética (IRM) o la tomografia axial computarizada.
Si los espacios llenos de liquido (ventriculos) se expanden rapidamente, los cirujanos
pueden insertar un tubo en el cerebro para drenar el liquido y reducir el riesgo de dafio
cerebral. En los casos mas leves, generalmente se utilizan drogas para reducir la

acumulacion de liquido (25).

Cuando el ductus arteriosus del bebé no se cierra, se le puede tratar con oxigeno y con una
droga que ayuda a que esta arteria se cierre. En ocasiones, puede resultar necesaria una

intervencién quirdrgica (25).

La enterocolitis necrotizante se trata con antibiéticos y liquidos endovenosos. Los sectores
dafiados del intestino pueden requerir una extirpacion quirurgica (25).

Los bebés con bajo contenido de azucar en la sangre reciben glucosa a través de un tubo
intravenoso. Cuando comienzan a recuperarse, pueden alimentarse con leche materna por
medio de un tubo colocado en el estbmago. Los bebés con desequilibrios de agua o sal

reciben liquidos especiales por via oral o0 endovenosa (26-28).

Los bebés con ictericia pueden tratarse con luces azules especiales mediante un proceso
llamado fototerapia. Los anémicos pueden tratarse con suplementos nutricionales de hierro,
con nuevas drogas que aumentan la produccién de globulos rojos o, en casos extremos, con
una transfusion de sangre. Los que sufren baja temperatura corporal son mantenidos en
camas abiertas con calefactores o en incubadoras cerradas para regular la temperatura del
cuerpo (26-28).

Por ejemplo, algunos investigadores estan procurando un tratamiento con surfactante mas

eficaz para evitar la muerte o las enfermedades pulmonares de largo plazo en los bebés



prematuros con SDR. Alrededor del 20 por ciento de los bebés no responde a los
tratamientos con surfactante. Uno de los becarios estd estudiando las proteinas del
surfactante natural con el propésito de desarrollar un tratamiento capaz de salvar mas vidas.
Otros estan buscando mejores métodos para prevenir y tratar otras complicaciones de los
nacimientos prematuros, como el dafio a los 0jos e intestinos. Hay quienes se han propuesto
conocer en profundidad las causas del trabajo de parto prematuro y el retraso en el
crecimiento fetal con la intencién de desarrollar nuevos tratamientos para evitar el bajo peso
al nacer (26-28).



4. Método

Se realizé un estudio observacional descriptivo retrospectivo, con el objetivo de determinar
cuales son los factores de riesgo relacionados con el bajo peso al nacer en el area de salud
de Ceballos en un periodo de ocho afios.

El universo de estudio estuvo constituido por la totalidad de RNBP ocurridos en el Hospital
Antonio Luaces lIraola, pertenecientes al area de salud de Ceballos, en el periodo
comprendido desde 2004 hasta marzo del 2011

1. La fuente primaria de los datos se obtuvo a partir del libro de partos, carné de atencion
prenatal y las historias clinicas del Hospital Antonio Luaces Iraola. A este grupo se le aplico
un cuestionario (anexo 1) previamente disefiado segun objetivos trazados conteniendo una
serie de variables seleccionadas.

Para dar salida a los objetivos, se seleccionaron las siguientes variables: edad materna
segun los intervalos siguientes (15-19 afios, 20-29afios, 30-39afios, 40 y mas) ., Situacion
socioeconOmica: Se realiz6 examen de algunos indicadores como; entrada econdmica,
condiciones basica de vida( comer, vestir y vivienda), apoyo familiar, caracteristicas de la
madre(soltera), condiciones de la vivienda, hacinamiento, ubicacién local de la
vivienda(caracteristicas comunitarias) y nivel cultural de la madre. Habitos toxicos, toda
persona que ha estado fumando un cigarro o un puro diario durante seis meses o mas y
mantiene el habito hasta el presente, aunque lo halla abandonado en menos de un mes.
Droga: rendimiento intelectual, fisico, o con deseos de experimentar nuevas sensaciones y
modificar el estado psiquico de quien la toma. Se obtiene auto gratificacion y se producen

efectos dafinos para el sujeto.

Multiparidad, toda gestante que halla tenido mas de tres embarazo, antecedentes

obstétricos parto pretérmino, toda gestantes con una edad gestacional menor de 37



semanas de gestacion, bajo peso al nacer, todo recién nacido con un peso menor de
2500gms independientemente de su edad gestacional, aborto toda mujer que sin causa
conocida haga expulsion del feto, gemelaridad es aquel que coexisten 2 fetos contribuyendo
de manera importante a la morbilidad prenatal, la incompetencia cervical no es mas que la
dilatacion indolora del cuello del atero en el segundo trimestre de la gestacion o a comienzo
del tercero, que permite el descenso de las membranas con formacién de una bolsa en (reloj
de arena) que se rompe y continua con la expulsién de un feto inmaduro, antecedentes
maternos, anemia es la existencia de un nivel de hemoglobina por debajo de 110g/l de
sangre y un hematocrito del 33% o0 menos durante el tercer trimestre de la gestacion,
infeccion urinaria engloba una gran variedad de entidades clinicas, cuyo denominador
comun es la invasion y la proliferacion de diversos agentes microbianos en cualesquiera de
los tejidos del tracto urinario, hipertension arterial , Criterio de la OMS: La OMS considera
gue existe hipertension cuando se comprueba una TA de 140/90 o mas, dos veces
consecutivas, con un intervalo de 6h.

Criterios Obstétricos: En obstetricia se considera que existe hipertension cuando hay un
aumento sobre los niveles previamente conocidos de mas de 30mm de Hg. de la presion
sistélica y 15mm de Hg. de la presién diastdlica, y una presion arterial media (PAM) de

105mm de Hg. o mas. La presion arterial media es:

PAM = Presidn sistblica + 2 Presion diastolita

3
El fibroma uterino es relativamente frecuente (del 1 al 3%).A menudo coexisten sin
gue aparezcan complicaciones ni interferirse mutuamente ocasiones, el mioma es un
hallazgo casual, pero puede interferir sobre el embarazo, el parto y el puerperio, 0

sufrir la accion del proceso gestacional con modificaciones de su evolucion natural.



Espacio inter genésico, Se define como el periodo que media entre un embarazo y
otro., primipara son aquellas mujeres que por primera vez estan embarazadas.
Tiempo de gestacion pretérmino se considera antes de la 37 semanas, a término de
37 a 40 semanas y postérmino después de las 40 semanas, Estado nutricional,

Evaluacion Nutricional: se determina usando IMC.

IMC = Peso Ka.

(Talla cm.)?

Se considerara:

Bajo peso: cuando el IMC es menor de 19.8

Normo peso: cuando el IMC es de 19.8 a 26.

Sobrepeso: cuando el IMC es de 26.1 a 29

Obesa: cuando el IMC es mayor de 29.

Ganancia de peso: Aumento de peso en Kg. durante la Gestacional de la madre al inicio del
embarazo y la ganancia de peso durante el embarazo.

Se procesaron los datos obtenidos de forma computarizada. Los resultados obtenidos se

ilustraron en forma de tablas utilizando el porcentaje como medida de resumen.



Criterios de inclusion:

- Neonatos bajo peso nacidos en el Hospital Antonio Luaces Iraola.

- Recién nacidos bajo peso que pertenezcan al area de salud de Ceballos.

Criterios de exclusion:

- Recién nacidos bajo peso que pertenezcan a otra area de salud

- Recién nacidos que hayan sido atendidos en otra area de salud.

- Neonatos nacidos en otro hospital.

Definicidn conceptual y operacionalizacion de variables:

Bajo peso al nacer. Recién nacidos cuyo peso es inferior a 25009
independientemente de su edad gestacional.

Anemia: Cuando la cifra de Hb se encuentra por debajo de 110g/L.

Sepsis: Colonizacion de diferentes microorganismos en el tracto urogenital.

Habito de fumar: Toda persona que ha estado fumando un cigarro o un puro diario
durante 6 meses 0 mas y mantiene el habito hasta el presente aunque lo haya
abandonado en menos de un mes.

Ingestion de bebidas alcohdlicas: Ingestion de un vaso o mas de alcohol diario.
Tiempo de gestacion: Se considera pretérmino a los nacidos antes de las 37
semanas, a término los nacidos entre las 37 y 40 semanas, postérmino los
nacidos después de las 40 semanas.

Hipertension arterial:

Crecimiento intrauterino retardado: Es aquel recién nacido cuyo peso al nacer se
encuentra por debajo del 10mo percentil o la 2da desviacion Standard de una

curva preestablecida que relaciona peso y edad gestacional.



5. Resultados y Discusién:

TABLA#1

Distribucion de bajo peso al nacer segun edad materna.

EDAD MATERNA PACIENTES %
15-19 afos 15 254
20-29 afios 33 55.9
30-39 aros 9 15.3
40 ay mas 2 3.4
Total 59 100

FUENTE: Encuesta.

Segun el estudio realizado sobre el bajo peso al nacer segun la edad materna se comporté
un mayor numero en el grupo de 20 a 29 afios representando el 55.9% seguido por el grupo
de 15 a 19 afios para un 25.4% y observandose con menor frecuencia en el grupo de 40 y
mas afios presentandose en el 3.4% resultado este que no coincide con las literaturas
revisadas donde se plantea que el embarazo en la adolescencia es el grupo de mayor riesgo

debido a que en esta etapa aun no se ha concretado la maduracion biopsicosocial.(20,21)



TABLA#2

Distribucion del bajo peso al nacer segun situacion socioeconémica de la madre.

SITUACION
] PACIENTES %
SOCIOECONOMICA
Buena 11 18.6
Regular 43 72.9
Mala 5 8.5
Total 59 100

Fuente. Encuesta

Segun la situacion socioecondmica encontramos en nuestro estudio un predominio de la
situacion socioecondmica regular para un 72.9% observandose con menor frecuencia la
situacion socioecondmica mala representando el 8.5% lo cual se explica ya que este
repercute en las posibilidades de la nutricidon de la madre y a su vez influye en el peso del

recién nacido.(4)



TABLA#3

Distribucion del bajo peso al nacer segun habitos téxicos de la madre.

HABITOS
) PACIENTES %

TOXICOS

Habito de fumar 18 30.5
Ingestion de bebidas

2 3.4

alcohdlicas
Drogas 1 1.7
Ninguno 38 64.4
Total 59 100

Fuente. Encuesta.

Dentro de los habitos téxicos el 64.4% de las gestantes no tenian ninguno de ellos, seguido
del habito de fumar que represento el 30.5% Este resultado coincide con lo descrito en la
literatura revisada lo cual se explica porgue los productos téxicos del cigarro producen
alteraciones circulatorias lo que influye posteriormente en la oxigenacién y nutricion fetal.

(23)



TABLA#4

Distribucion del bajo peso al nacer segun paridad.

MULTIPARIDAD PACIENTES %
Si 36 61
No 23 39
Total 59 100

Fuente. Encuesta.
Las gestantes multiparas representaron el 61 de las que tenian nifios con bajo peso al nacer
lo cual coincide con los estudios realizados, esto se debe a que durante el embarazo y la

lactancia disminuye las reservas nutritivas de la madre. (26)



TABLA #5

Frecuencia del bajo peso al nacer segun antecedentes obstétricos.

ANTECEDENTES
] PACIENTES %
OBSTETRICOS

Parto Pretérmino 9 15.2
Nifios bajo peso al nacer 3 5.1
Abortos 21 35.6
Gemelaridad 4 6.8
Incompetencia cervical 1 1.7
Ninguno 21 35.6

Total 59 100

Fuente. Encuesta.

En nuestro estudio el antecedente obstétrico que mayor predominio tuvo fue el aborto

representando el 35.6 % de la muestra, resultado que no coincide con la literatura revisada.



TABLA#6

Distribucién de bajo peso al nacer segun antecedentes maternos

ANTECEDENTES
PACIENTES %
MATERNOS
Anemia 42 711
Infeccidn vaginal 44 74.6
Infeccion urinaria 19 32.2
Hipertension arterial 5 8.5
Fibroma uterino 2 3.4
Otros 2 3.4
Total 59 -

Fuente. Encuesta.

Dentro de los antecedentes maternos el que mayor influencia tuvo fue la infeccién vaginal
representando el 74.6 % seguida de la anemia para un 71.1 % siendo estos factores de
riesgo de bajo peso al nacer los identificados con mayor frecuencia lo cual coincide con

otros estudios realizados.(6,27)



TABLA#7

Distribucién del bajo peso al nacer segun espacio intergenésico.

ESPACIO
) TOTAL %

INTERGENESICO
Menos de un afno 6 10.3
1 a2 anos 11 18.6
Mas de 2 afnos 14 23.7
Primiparas 28 47.4
Total 59 100

Fuente.Encuesta.

La mayoria de las gestantes que tenian nifios con bajo peso al nacer eran primiparas
representando el 47.4 % seguido de las que tenian un espacio intergenésico mayor de 2
afos representando el 23.7 % y solo el 10.3 % era menor de un afio. Este resultado no
coincide con otros estudios realizados donde el bajo peso es mas frecuente cuando existe
periodo intergenésico corto lo cual se explica ya que la mujer necesita tiempo para

recuperarse nutricionalmente y prepararse para otro embarazo, motivo por el cual el periodo

intergenésico influye en el bajo peso. (26)




TABLA# 8

Comportamiento del bajo peso al nacer segun el tiempo de gestacién de la madre al

momento del parto.

TIEMPO DE
) PACIENTE %
GESTACION
Pretérmino 42 71.2
Atérmino 12 20.3
Postérmino 5 85
Total 59 100

Fuente. Encuesta.

La mayor cantidad de nifios con bajo peso al nacer fueron producto de parto pretérmino
representando el 71.2 % lo cual coincide con la literatura revisada ya que cuanto antes nace
un nifio menor peso y mayor es el riesgo de que aparezcan problemas de salud

posteriormente.( 18)



TABLA#9

Comportamiento del bajo peso segun estado nutricional de la madre al inicio del

embarazo.
ESTADO NUTRICIONAL PACIENTE %
Bajo peso 14 23.7
Normopeso 35 59.3
Sobre peso 7 11.9
Obesa 3 5.1
Total 59 100

Fuente. Encuestas.

En nuestro estudio el bajo peso al nacer se comporté con una mayor frecuencia en las
gestantes con evaluacion nutricional de normopeso representando el 59.3 % seguido de las
bajo peso para un 23.7 % resultado este que no coincide con la literatura revisada donde las
gestantes bajo peso son las que con mayor frecuencia aportan recién nacidos bajo

peso.(6,22,23)



TABLA # 10

Comportamiento del bajo peso segln ganancia de peso de la madre durante el
embarazo.

GANANCIA DE PESO PACIENTE %
Adecuada 13 22.0
Inadecuada 46 78.0
Total 59 100

Fuente. Encuestas.

El mayor numero de gestantes tuvo una ganancia de peso inadecuada representando el 78
% la cual coincide con estudios anteriores y se explica en nuestro estudio ya que existe
relacion entre las gestantes con ganancia de peso inadecuada y situacion socioeconémica

regular y mala. (4,23)



6. Conclusiones:

La infeccion vaginal, la anemia, la situacion socioeconomica regular, los abortos, el
hébito de fumar y la multiparidad fueron factores de riego importantes entre las mujeres
gue aportaron recién nacidos bajo peso. La mayoria de los recién nacidos bajo peso

fueron producto de parto pretérmino.



7. Recomendaciones:

Divulgar los resultados de este trabajo para encaminar el accionar de nuestros
profesionales sobre la disminucion del bajo peso al nacer en nuestra area, asi como
implementar una estrategia de trabajo para lograr disminuir el nUmero de bajo peso al
nacer con la participacion de todos.

Garantizar un control y vigilancia obstétrica sobre la posible aparicién de sintomas de
prematuridad y ciur.

Disefiar una estrategia de intervenciones educativas que favorezca a la mujer con los
factores de riesgo presente en el area de salud de Ceballos.

Fortalecer la cultura gestacional a las futuras madres a través de las vias establecidas
mediante la atencion primaria acerca de las enfermedades asociadas al embarazo y

la valoracion nutricional adquirida.
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IX. Anexos:

Anexo #1. Cuestionario de datos primarios:

CUESTIONARIO.

Nombre y Apellidos de la madre:

Consultorio: Area de Salud:

1. Edad Materna:

Menos de 15 ainos.

- 15 a 19 afios.
- 20 a 29 anos.
- 30 a 39 anos.

- 40 afios y mas.

no

Situacién socioecondmica:

Buena.

Regular.

- Mala.

3. Habitos Toxicos.

- Habito de fumar.

- Ingestién de bebidas alcohdlicas.
- Drogas

- Ninguno.

4. Multiparidad:

- Si.

- No.



10.

5. Antecedentes Obstétricos.
- Parto Pretérmino.

- Nifios con bajo peso al nacer.
- Abortos.

- Gemelaridad.

- Incompetencia cervical.

6. Antecedentes Maternos:

- Anemia.

- Sepsis vaginal.

- Sepsis Urinaria.

- Hipertensién arterial

- Fibroma uterino.

- Oftros. ¢ Cuales?

~

Espacio intergenésico:
- Menos de un afo.

- laZ2afos.

- Mas de 2 afos.

- Primipara

8. Tiempo de gestacién al momento del parto:

_______semanas.

9. Estado nutricional de la madre al inicio del embarazo:

- Bajo peso.

- Normopeso.
- Sobrepeso.
- Obesa.

Ganancia de peso durante el embarazo:

Kg.






