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I. INTRODUCCION

El Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarro!
Humano (CLAP) con el objeto de contribuir a las estrateg;
regionales de salud para todos en el aiio 2,000, desarrollo el S
(Sistema Informaético perinatal) y el SIN (Sistema Informatico ¢
Nifio); siendo uno de sus objetivos la formacion de un banco
datos perinatales y del nifio menor de 5 afios. Asi como implan
un sistema de vigilancia epidemiolégica para fortalecer la capacid
de autoevaluacion asistencial, y al mismo tiempo, identificar
poblacion asistida, evaluar la asistencia, categorizar problema:
realizar investigaciones. (11)

Por lo que en ésta oportunidad se estudi6é una poblacién
pacientes que consultaron para la atencion del parto en el Hospi
Roosevelt y a quienes se les realizo la Historia Climica Perinatal «
CLAP con el objetivo principal de aplicar la misma en el cont

prenatal y perinatologico.

El bajo peso al nacer reviste importancia médica porque
todos los grupos poblacionales, es el principal factor que determs
la probabilidad de sobrevivencia y de desarrollo saludable del rec
nacido. De hecho, estd asociado a secuelas a corto pla:
transtornos respiratorios y aumento de la morbilidad ¢
generalmente desembocan en altas tasas de mortalidad perinatal (
Por lo que se realizo este estudio para aplicar la Historia Clin
Perinatal del CLAP y dar a conocer los factores que influyen en
bajo peso al nacer y determinar la incidencia de recién nacidos



bajo peso. Para ello se estudié a una poblacion de 248 madres que
tuvieron recién nacidos de bajo peso.

Los resultados son los siguientes: 53% son Recién Nacido
pequefio pars la edad gestacional, el 72% de las madres atendidas
tienen mas de 20 afios de edad. Se identificé un 40% de
analfabetismo matemno, el 82% maniienen una unién estable o estan
casadas y un 2% son madres fumadoras. Del grupo atendido un 2%
tuvieron Control Prenatal mientras que el 98% no tuvo Control
Prenatal. Un 10% present6 preeclampsia y un 2% eclampsia. Se
presentaron con infeccién del tracto urinario un 19%, la paridad
mayor de 5 hijos la presentd un 81%, siendo la mortalidad neonatal

- de 11%.

La incidencia de recién nacidos de bajo peso fue del 13%,
mientras que para los paises en vias de desarrollo la incidencia esta
entre el 10 y el 19%. (24)

Los factores maternos que influyen en el bajo peso al nacer
son: analfabetismo, tabaquismo, baja cobertura en el control
prenatal, transtornos hipertensivos, infeccion del tracto urinario y
panidad materna.

|

II. DEFINICION DEL PROBLEMA

El bajo peso al nacer ha sido definido por Ia Orgamizaciéon

* Mundial de la Salud como un peso al nacimiento menor de 2,500

gramos, independientemente de la edad gestacional. (24, 7)

Los dos componentes del bajo peso al nacimiento son: el

| pacimiento pretérmino y el retardo del crecimiento intrauterino; los

canales se definen como:

" Recien Nacido Pretérmino

La definicion aceptada y recomendada por la Organizacion
Mundial de la Salud, inchuye a los recién nacidos menores a 133'37
semanas de gestacion. Se les subdivide en muy pretérmino
(menores de 32 semanas) y extremadamente pretérmino (menores
de 28 semanas).

Retardo en el Crecimiento Intrauterino (RCI)

Se define como RCI o recién nacido de bajo peso para su edad
gestacional, al que tiene un peso debajo del percentil IQ que le
corresponde para su edad gestacional. El peso de nacqrflc?l’no
depende de factores genéticos y ambientales (desnutricion,
infecciones, tabaquismo, etc.).

AIRCI se le subdivide en RCI SIMETRICO, cuando tanto el
Peso, Ia talla v el perimetro cefalico estan dismimudos, porque el
compromiso del desarrollo se ha producido en f:‘] pencfc’io
embrionario (infecciones congénitas intrauterinas, hipertension




~ morbilidad y mortalidad (24). En paises en desarrollo, la incidencia

|

arierial cronica, etc.), v RCI ASIMETRICO, cuando el peso se
compromete mas que la talla y el perimetro cefalico por una etapa
de deprivacién corta (alteraciones del tercer trimestre de embarazo,
disminucion de la circulacion utero placentaria, efc.). .

Componentes que aislados o combinados conllevan gran

de bajo peso al nacer, fluctia entre el 10 y 19%, determinado en
geran parte por los faciores socioecondmicos, alta pandad, bajo nivel
educacional. mal control prenatal, mereciendo especial atencion el
embarazo de alto riesgo parz retardo de crecimiento mirauterino ¥
nacimiento pretérmino. (24, 28, 10, 44, 14)

En Guatemala el uso de la Hx Climca Perinatal CLAP
OPS/OMS, es de suma importancia ya que la misma es de uso
sencillo. Ademas cumple con la finalidad de reunir en una séla hoja
una serie de datos faciles de obtener tanto de la madre, como del
recién nacido. Contiene 5 seciores que Somn:

Comienza con datos de idertificacion, edad y caracierimciéan
socioeducacional y continiia con aquellos antecedentes familiares v
obstétricos de reconocida importancia para el pronostico del
embarazo actual.

En el sector "embarazo" figuran aquellos datos o examenes
que deben ser anotados o recordados en cada control. Su llenado
induce al cumplimiento de una serie de acciones que deben ser
realizadas en la atencion pennatal. |

El sector "parto o aborto" incluye la informacion basica para
ol control del periodo de dilatacion, asi como los datos del parto y
alumbramiento mas importantes para el futuro control de la
puérpera y el neonato.

Fl sector "recién nacido” inciuye los daios fundamentales del
examen que determinan el tipo y el nivel de cuidado requerido.

En el sector "puerperio” se resumen las acciones desarrolladas
en el postparto o postaborto.

Tanto el comportamiento neonatal como el materno finalizan
con el estado al egreso y patologias diagnosticadas. En el materno
se incluye ademds un capitulo dedicado al asesoramiento en
contracepcion. (11, 40, 42, 43) |

La riqueza de datos contenida en la Historia Clinica Perinatal
permite construir el banco de datos mas valioso con que cuenta el
equipo de Salud, ya sea para conocer las caracteristicas de la
pobiacion prestaria, evaluar los resultados de la atencion brindada,
identificar los problemas prioritarios y realizacion de
mvestigaciones.




. JUSTIFICACION

Las estrategias regionales de "Salud para Todos" en el afio
2,000, trazadas por los gobiernos de los paises miembros de la
OPS/OMS, han planteado un gran desafio al continente americano.
Los esfuerzo del sector salud deberin estar orientados tanto al
aumento de la cobertura como también de garantizar la calidad de
prestaciones que brindan. Esta calidad de atencidn se sustenta en

la organizacion de los servicios, la cual a su vez necesita, como

columna vertebral, contar con una Historia Clinica apropiada y un
flujo de informacién en ella, que garantice a quien atienda el caso
en el lugar y el momento que lo haga, que todos los antecedentes
necesarios para el correcto manejo estén en su poder. (11)

En Guatemala el uso de la Historia Clinica Perinatal es
aplicada solamente en dos instituciones hospitalarias: Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital Hermano Pedro de
Bethancourt en Anfigua Guatemala. Se ha comprobado que el uso
de estas historias, es de suma importancia ya que uniformiza el
contemdo de documentacion correspondiente a un acontecimiento
Obstétrico, embarazo, parto, puerperio y al recién nacido en el
periodo neonatal inmediato, como también el recién nacido de bajo
peso al nacer y sus patologias. (11, 40, 42)

El objetivo de este trabajo es implementar y aplicar el Sistema
de Informatica Perinatal en el Hospital Roosevelt para normatizar
la recoleccion de datos, favorecer el cumplimiento de las normas,
facilitar la auditoria médica e implementar un sistema de vigilancia




epidemiologica activa. Obteniendo como resuitado un banco de
datos con representacion nacional que a su vez sirva para planificar
la atencién de Ia madre y su hijo. '

En 1,980 nacieron 21 mullones de mifios con bajo peso en todo
el mundo, de los cuales el 90% cormresponden a paises en vias de
desarrollo. El bajo peso reviste de importancia médica porque en
forma universal y en todos los grupos poblacionales es el principal
factor que determina Ias probabilidades de sobrevivencia, por lo que
se pretende con éste estudio hacer un analisis de los principales
factores maternos, determinantes en el bajo peso al nacer, mediante
la revision de Historias Clinicas Perinatales, cuyos resultados nos
brindaran la oportunidad de evaluar la importancia de estos factores
. ¥ la forma en que pueden modificarse, priorizandose el uso de la
Historia Clinica Perinatal CLAP OPS/OMS en el Hospital
Roosevelt. |

IV. OBJETIVOS

Describir los factores maternos que influyen en el Bajo
Peso al Nacer, por medio de la Historia Clinica Perinatal
Base CLAP-OPS/OMS.

Aplicar la Historia Clinica Perinatal en el servicio de
Perinatologia del Hospital Roosevelt.

Determinar la incidencia de Recién Nacidos de Bajo Peso
al Nacer en la Maternidad del Hospital Roosevelt.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA
HISTORIA CLINICA PERINATAL

I as estrategias regionales de salud para todos en el afio 2,000
azadas por los gobiemos de los paises miembros de la OPS/OMS
planteado vn gran desafio al continente americano. Los
.rzos del sector salud deben estar orientados tanto al aumento

4 4 12 cobertura como también a garantizar la calidad de las

Ixeslacmneq que brinda. Esta calidad de la atencidn se sustenta en
la organizacion de los servicios que necesita, como columna
vertebral, un sistema de informacion adecuado. Este sistema debe
contar con una Historia Clinica apropiada y un flujo de la
informacion que garantice a quien atienda el caso en el lugar y
momento en gue lo haga, que todos los antecedentes necesarios
para el correcto manejo estén en su poder.

La riqueza de datos contenidos en la Historia Clinica permite
constituir el banco de datos mas valioso con que cuenta el equipo
de salud, ya sea para conocer las caracteristicas de la poblacion
prestataria, evaluar los resultados de la atencion brindada, identificar

! los problemas prioritarios y rtealizar un sin numero de

nvestigaciones epidemioldgicas como por ejemplo, la seleccion y
ponderacion de los factores de riesgo. Para que este proposito se
Ppueda lograr, es indispensable que existan mecanismos que faciliten
el ripido almacenamiento y aprovechamiento de los datos y que
sean factibles de ser utilizados por los propios usuarios. (11, 41, 40)



El CLAP como respuesta a una necesidad sentida en todos los
paises de la Region, ha elaborado una Historia Clinica Perinatal que
uniformiza el contenido de la documentacion correspondiente a un
aconiecimiento obstétrico (embarazo, parto y puerperio) vy al recién
nacido en el periodo neonatal inmediato. Hasta la fecha, el CLAP
esta cooperando en la implantacion, difusién y evaluacion de la
Historia Clinica Perinatal en 15 paises, y es interés del Centro
extenderla al resto de los paises de la Region. (11)

La Historia Clinica Perinatal Base, de uso sencillo y de bajo
costo, cumple con la finalidad de reunir en una soéla hoja una serie
de datos faciles de obtener que resumen la informacion minima
indispensable para lograr los siguientes objetivos:

General:
-  Servir de bases para planificar la atenciéon médica de la

embarazada y su hijo.

Especificos:

-  Normatizar y unificar la recoleccion de datos.

-  Facilitar al personal de salud la aplicaciéon de normas de

atencion para la embarazada y el recién nacido.

- Facilitar la auditoria médica.

- Ser un registro de datos de mteres legal, para la embarazada y
_ suhyjo.

-  Conocer las caracteristicas de la poblacion atendida.

- Facilitar la investigacion meédica.

- Ayudar en la capacitacion del equipo de salud.

16
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La diagramaci6n general de la Historia v el instructivo para su
llenado, facilitan que los datos considerados de importancia sean
sistematica y uniformemente recabados y registrados en el momento
de 1a atencion.

El ordenamiento de los datos permite su recoleccion en un
tiempo mas breve y agiliza sn analisis posterior, ya sea por quien los
recogio o por quien requiera en cualquier momento la informacion
incluida en la historia. (11, 42)

La Historia Clinica Perinatal Base comienza con datos de
identificacion, edad y caracterizacion socioeducacional y se continua
con aquellos antecedentes familiares u obstétricos de reconocida
importancia para el pronodstico del embarazo actual.

En el sector embarazo figuran aquellos datos o examenes que
deben ser anotados o recordados en cada control. Su llenado
induce al cumplimiento de una serie de acciones que deben ser
realizadas en la atencion perinatal. El sector parto o aborto incluye
la informacion basica para el control del periodo de dilatacion, asi
como los datos del parto y alumbramiento mas importantes para el
futuro control de la puérpera y el neonato.

El sector recién nacido incluye los datos fundamentales del
€xamen que determinan el tipo y el nivel de cuidado requerido. En
¢l sector puerperio se resumen las acciones desarrolladas en el
postparto o postaborto. Tanto el componente neonatal como el
Materno finalizan con el estado al egreso y patologias

Il
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diagnosticadas. En el materno se incluye ademas un capitulo
dedicado al asesoramiento en contracepcion. (11)

Procesamiento

El CLAP ha disefiado un sistema para el procesamiento.h
computarizado de la Historia Clinica Perinatal Simplificada, el cua];J
abarca desde la consistencia de datos hasta la emision del
diagnostico de situacion, de modo que puede disponerse de un
banco de datos perinatales para responder a futuros analisis;
correlaciones v provectos de investigacion. El programa elaborado
por el CLAP esta a disposicion de los paises de la Region que lo
soliciten, asi como el asesoramiento técnico para que la
transferencia a nivel local sea mas eficiente. (42, 43)

Sistema de Advertencia
Enfoque hacia la deteccion del riesgo perinatal.
La Historia Clinica Perinatal cuenta con casilleros de color
amarillo que indican algunos factores importantes que
frecuentemente pueden aumentar el niesgo perinatal.

Cuando uno o mas factores estd presente se tilda él o los}
casilleros correspondientes. Con esta modalidad pretende alertar al
personal mvel primario. Para facilitar Ia toma de desiciones que I:asr

normas locales dispongan. (11)

Manejo Perinatal
Razones de esta normatizacion.
Las tasas altas de mortalidad neonatal en la region de las

L

Américas, no han disminuido significativamente en los tltimos
afios. En la actualidad, alrededor del 80% de los nifios que mueren
en el periodo neonatal son de bajo peso al nacer (menor de 2,500

gramos).

Las acciones ideales para reducir la incidencia de nacimientos
de mifios con bajo peso, coinciden fundamentalmente con las
destinadas al mejoramiento del nivel socioeconémico y culturai de
la poblacion. (11, 40) '

DEFINICION Y CLASIFICACION DEL BAJO PESO AL
NACER

E‘II Bajo Peso al Nacer ha sido definido por la Orgamizacién
Mundial de la Salud como un peso al nacimiento menor de 2,500

gramos. (24, 7)

. Los dos componentes del bajo peso al nacimiento son: el
nacimiento pretérmino y el el retardo de crecimiento intrauterino
(RCT) componentes que aislados o combinados, conllevan una gran
morbilidad y mortalidad. (24)

Bajo peso es aquel menor de 2,500 gramos, sea cual fuere su
edad gestacional. (novena revision de la Clasificacién Internacional
de .Enfcrmcdades, 1978). Dentro de este grupo tenemos a los
ret:fén nacidos de muy bajo peso (menor de 1,500 gramos) vy los
rf_:cl-én .nacidos de extremo bajo peso (menos de 1,000 gramos);
dlstmcixén muy importante, ya que a menos peso, mayores las
complicaciones (25, 8, 10, 2, 15, 20)

I3
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y el peso al nacer, los recién nacidos son clasificados de la sigmente
manera:

a) Pequefio peso para la edad gestacional (PEG).

p) Adecuado parala edad gestacional (AEG).

¢) Grande para edad gestacional (GEG). (2)

La edad gestacional y el peso, nos permiten clasificar a los
recién nacidos en Pretérmino (menor de 37 semanas), a Término
(37 a 42 semanas) y Postérming {mayor de 42 semanas)

Y se evahia al recién nacido en dos formas:

1. Segin su crecimiento en peso intrauterino (alto,
adecuado o bajo).

2. Segin la edad gestacional (término, pre y postérmino).

Es conveniente la evaluacion neonatal en ambas formas (peso
y edad gestacional), porque nos ayudan a emitir un criterio
pronostico adecuado (25, 38).

Edad Gestacional
Su determinacion es de suma importancia y existen varios

métodos para calcularla; entre ellos:

Se calcula contando desde el primer dia del ultimo ciclo
menstrual hasta el dia del nacimiento. (25, 2,48)

15




Métod

Se basa en el examen de 5 caracteristicas fisicas de]

recién nacido y permite una idea general de la

gestacional, diferenciando el recién nacido pretérmino };

de término. (Ver cuadro adjunto)

16

EVALUACION SOMATICA DE USHER

36 Semanas 37-38 semanas 39 semanas (a
(prematura) (prematuro limite) término)

g enlaplanta | Uno odos pliegues Se forman mas Los pliegues estan
transversos de curso | plieguesen la parte presentes en foda la
anterior, los 3/4 anterior, el talén planta, con
posteriores del pie permanece liso. importantes
son lisos, hendiduras profundas.
Nopalpablemﬁm&e Suele ser de 4 nmm . Suele ser de 7 mm,
Ias 33 semanas: Tars masa valorable, se ve
vez sobrepasa fos 3 con facilidad.

mm a las 33 semanas.

Parecido al algodon | Igual, con alguna Sedoso a causa del

en rama, es dificil progresion engrosamiento del

distinguir una hebra | caracteristica hacia pelo, puede

de otra. las 38 semanas. distinguirse cada
hebra.

Imperfecto, flexible Lobulo de la oreja

con pequefio sostén rigido con armason

cartilaginoso. cartilaginoso;
pliegues del hélixy
antehélix acentuados
(prominencias
claras).

Escroto pequefio con | Descenso gradual con Escroto agrandadao;

arrugas limitadas a agrandamiento del iesticulos han

una pequefia zona de | escrolo. descendido

su cara inferior; los completamente; en

testiculos no han apariencia

descendido del todo y pendulares; la

se encuentran en la superficie inferior del

union del conducto escroio esta del todo

inguinal con la cara cubierta de arrugas.

superior del escroto.

{Usher B, McClean F, Scott KB: Judgement of fetal age. Pediair Chn North 1966, 3: 835)
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hizo a este método Capurro, lo convierte

en el método mas recomendable vy con escaso margen de error (7

dias).

T

etros a evaluar y requiere de un nifio neurologicamente
a Simphificacion que

I

El examen se puede completar en 10 minutos, se [o practiquen

en las primeras 6 horas de vida y tiene un margen de error de 2.

semanas. Los inconvenientes del método de Dubowitz es que son

Método de Dubowitz (Se reconocen varias modificaciones a este

método, como el Capurro y Ballard)

21 par

sano.




¥ ppidemiologia del bajo peso al nacer
" Desde el punto de vista de Salud Publica, el bajo peso al nacer,

| L a distribucion y frecuencia del bajo peso al nacer son buenos
sarametros para evaluar el estado de salud y condiciones

los nacimientos fueron nifios con bajo peso al nacimiento. Estos
datos fueron actualizados en 1,982 registrando un total de 127
nes de nacimientos, presentando 16% bajo peso al nacimmento.
entifico en ese estudio que el 90% de los infantes fueron
nacimientos en ciudades en desarrollo. Siendo para Guatemala en
ese estudio 17.9% la incidencia de bajo peso. (3, 31)

- Enlaactualidad, datos publicados por UNICEF, muestran que
la frecuencia de bajo peso al nacer en los paises en vias de
desarrollo, se encuentran entre el 15 - 20%. En los paises
desarrollados es menor del 10%. (31)

Incidencia de Bajo Peso al Nacer

La incidencia varia entre los paises y entre areas urbanas y
ffltales 30 - 40% en paises como Guatemala, Honduras, Nicaragua,
Perty Bolivia, Paraguay. En paises desarrollados, varia desde un 5
aun 7% del total de los recién nacidos. En paises en desarrollo la

I8




mcidencia fluctia entre el 10 a 19%, en estos paises, del total de
nifios con peso menor de 2,500 g. una tercera parte son pretérmino
y dos terceras partes son recién nacidos con RCL (24)

FACTORES DETERMINANTES DEL PESO AL NACER

El bajo peso al nacer, al igual que cualquier otra patologia, es
un problema multicausal, ya que para su existencia estan mmplicados
una serie de factores que pueden dividirse en: fetales, placentarios
y matemnos. La existencia de alguno de ellos determina un factor de
riesgo, que es definido como toda caracteristica o circunstancia de
individuos o grupos que se asocian con mayor posibilidad de
desarrollar un estado mérbido particular o de ser afectado por él.
Suc ‘e ser un eslabon en la cadena de asociacién (causal) que
conducen a la enfermedad o bien solamente un indicador
(asociacion no causal) identificable antes de que ocurra el suceso.

(47)

Es de vital importancia conocer los factores de TiesSgo mas

frecuentes en cada poblacién, pues dependiendo del grado de
 desarrollo de un pais se podran encontrar diversos factores
desencadenantes o asociados a BPN.

Los factores que influyeron en el bajo peso al nacer, para este
estudio, segun Kramer, sélamente se utilizaron los siguientes;

ig

a) Factores Constitucionales
Presi16n arterial materna.
b) Factores Obstétricos
- Paridad
- 'Embarazo
= Intervalo del embarazo
¢} Morbilidad Materna
Infeccién urinaria
d) Factores a exposicion de toxicos: tabaquismo.
¢) Factores Demograficos .
- Edad Materna
- Escolaridad
- Estado Civil
f) Factores de Cuidado Médico y Prenatal
- Nomero de visitas prenatales. (47, 26)

También en antecedentes obstétricos, algin recién nacido

menor de 2,500 gramos.

En antecedentes patologicos, preeclampsia y eclampsia. (11,
40)

Factores Sociales y' Econémicos
Los numerosos y variados factores sociales que ponen en gran
Peligro ‘al bajo ‘peso se -encuentran muy interelacionados al

analfabetismo, la ignorancia, relacionados por el reducido ingreso

SCondmiconacional, precarias condiciones de vivienda, desnutricion
Y10 control prenatal. Traduce la deficiente infraestructura socio-




econdmica existente y que influyen desfavorablemente en la salud

de 1a madre y del recién nacido. (28, 10) _
Las mujeres de 35 o mayores, son mas propensas a

complicaciones antepario y/o intraparto requeriendo cesarias y sus .

En los "70, un estudio de Mortalidad Perinatal Multinacional, ; : ﬂ ;
' s generalmente requieren cuidados mtensivos neonatales.

demostrd que en cada una de las naciones participantes, la
montalidad perinatal aumentaba con la disminucién del estado social
y economico famihiar. (44)

El incremento observado en la mortalidad perinatal de 9% por
afio arriba de la edad de 29 afios en ¢l estudio de la ciudad de
Nueva York. (44, 14)

Factores Demograficos
1a edad materna menor de 16 afios y mayor de 35 afios al

, La edad materna ha sido reconocida como un factor de riesgo
para mortalidad perinatal y también para retardo de crecimiento
intranterino y nacimiento pretérmino.

- Entre mas joven la mujer embarazada, mayor es el niimero de

toxemias, ya sea por falta de cuidado prenatal o estado nutritivo

marginal. (39, 28, 47) |

También hay un incremento de riesgo de mortalidad perinatal
asociado con edad materna joven y con edad materna de 35 afios 0
| mis. A mayor edad mas mortalidad perinatal. (19)

Estas pacientes jévenes que no han completado crecimiento 0Seo,

puede observarse mayor frecuencia de pelvis contraidas ¥
desproporciones fetopelvianas. (28)

Se realizé un estudio prospectivo en el Hospital " Antonio
Maria Pineda” de Chile en 650 recién nacidos de bajo peso. La
mayoria de los neonatos fueron pequefios para 1a edad gestacional.

La edad materna en el primer embarazo es una cuestion de El porcentaje de malformaciones fue més alto en madres con edad
Superior a los 35 afios. (12).

significancia emocional, social y clinica. Mientras que las mujeres
en los paises en desarrollo empiezan la reproduccion antes de
alcanzar una madurez biologica total, los primeros embarazos soft
aumentadamente retrazados en paises desarrollados, ya que hasta
que la mujer alcanza los niveles deseados de educacion o desarrollo
de carreras. (47, 28)

~ Estudio de 178 casos analizados en el Hospital Provincial
docente gineco-obstétrico de Matanzas, Cuba, se concluyo que
factores asociados de manera significativa a recién nacidos de bajo
peso fueron, adolescencia, primigravidez. (33)




Di Campi, Lanzelotti, Chile, realizé estudio en 650 recién
aacidos de bajo peso. Malformaciones muy variadas en neonatos -
(3 61%). El 92.86% de las malformaciones se presentaron en la
clase obrera y marginal; el bajo nivel de educacion materna es un
reflejo del bajo estatus socioeconémico. (37, 12)

Escolaridad de Ia Madre

Se iniciara definiendo lo que es:
Nivel Educacional: grado de formacion integral alcanzado por
persona a través del estudio institucionalizado. :

Jstado Civil

Resultados prenaiales adversos son mas comunes en mujeres
no casadas, aumentando Ia mortalidad, asi como retrazo en el
crecimiento intrauterino y nacimientos prematuros. (19)

- En sociedades tradicionales, es tal que las dimensiones
sociales, econdmicas y psicologicas del estado marital, son
c;lﬂsuones de consecuencias en la salud y bienestar de la madre y
¢l nifio.

Analfabeta: persona que no recibi6 educacion institucional; no sabe
leer, n1 escnibir.

Alfabeta: persona que asistio a una institucién, obfivo alglin grado
de formacion integral.

Primaria; seis afios escolares aprobados.

Secundaria: nueve afios escolares aprobados.
Un estudio ocasional de comunidades tradicionales en el efecto

de stress emocional y de los mecanismos para manejar dicho stress,
rEvelan que cuando ocurren eventos de stress en la vida, durante el
ﬁmbarazo en la ausencia de soporte social cultural apropiado, hay
um significante incremento en los riesgos relativos de las
complicaciones obstétricas.

Diversificado o Media: estudio para obtener una carrera o técnico
(bachillerato, maestro, perito, secretariado, etc.).

Un bajo nivel de educacién materna incrementa el riesgo de
mortalidad prenatal, retardo de crecimiento uterino y parld
prematuro. (19)

| En general la madre soltera en sociedades tradicionales, es mas
ffﬂcuantequg conciva después de un contacto sexual casual. En
tentros urbanos de paises en desarrollo, la mujer generalmente
Grece de educacion y habilidades y no encuentra empleo. El sexo

En el Reino Unido, Inglaterra, el sistema de la clase social ha
sido usada por muchos afos como un poder de prediccion d¢

resultados de nacimientos. La clase social 1 incluye profesionales
Somercial, es la nica opeion que tienen para ganarse la vida. Esto

y la clase social 5, los trabajadores mal calificados, en su mayoriZ§ -
con poca educacién, ha sido asociado con un incremento def Mcrementa el riesgo de mortalidad perinatal debido a exposicion a

adversidad perinatal. (19, 12. 39) "
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onomico, el resultado fue una asociacion negativa entre estado

enfermedades de transmision sexual, alcohol, cigarrillos y otrg. =
ﬂgmclonal y habito de fumar maternos. (36)

abuso de substancias. (44)

En un estudio de la provincia La Habana en 1983, se abordé
el bajo peso al nacer con los factores maternos asociados; entre los
tados mas importantes encontrados estuvo el habito de fumar.

Factores a exposicion de toxicos
Tabaguismo

Muchos estudios realizados demuestran que el hibito de fumar
durante el embarazo, ejerce influencia negativa sobre el crecimiento
fetal y aumenta el riesgo de morbimortalidad neonatal (10, 28, 29,

36)

®

El monoxido de carbono y la nicotina aumentan la
carboxyhemoglobina fetal, v reducen el flujo de placenta, ambos
procesos lievan a una disminucion de oxigenacion fetal. Otros
mecanismos asociados incluyen: cambios estructurales en la
placenta, el efecto tdxico de los metabolitos absorbidos del tabaco,
deficiencia de cine, atribuido al incremento de niveles de cadmio en
el feto, e hiperfuncion tiroidea.

Se realizé un estudio en U.S.A. por Roquer de exposicion al
humo del tabaco durante el embarazo en parametros de crecimiento,
fetal en 129 nifios nacidos a término, los resultados confirman que
el humo del cigarrillo reduce el peso, tamafio y perimetro toracicos.
y craneales en recién nacidos. El fumar en mujeres embarazadas,
reducen el peso del recién nacido alrededor de 200 gramos, esto §
también reduce la talla v perimetros toracicos y craneales. Estos
hechos expuestos por Nieburg son definidos como "sindrome de
tabaco fetal”.

Las embarazadas no fumadoras y sus bebés son expuestos a
tiesgos similares cuando fumian cerca de ellas. Yerushalmy y Rubin
han demostrado un efecto de padres fumadores en ausencia de
madres fumadoras. Monoxido de carbon y nicotina estan presentes

Se hizo un estudio en U.S.A. a 150 madres por 6 meses. (34)} enaltas concentraciones elevadas en humo de segunda mano (que
El resultado fue que los recién nacidos fueron definidos como de | ssinhalado por el fumador pasivo) que en humo de primera mano
tamafio pequeno para edad gestacional cuando el peso al nactmiento § (que va directamente a los pulmones del fumador activo. (34)
fue menor que el 10 percentil acorde a la edad gestacional. (34)
. : Se realizd un estudio en U.S.A. por Ravenport comprendido

El estudio de Ia relacion entre el estado nutricional y el habito | 0200 casos de recién nacidos de bajo peso. Se evaluaron datos
de fumar materno. peso del recién nacido y crecimiento en el pnmet § de fa madre y fos resultados fueron: tabaquismo 3 - 5 cigartillos por
afio de vida en un grupo de 1.066 gestantes de bajo nivel socio- ”H dia, siendo un 30%.

|



La mortalidad fue de 24%, la mayor mortaliad fue en el
de peso de 501 - 1,000 gramos de 100%. (15)

Durante el embarazo el fumar reduce el peso al nacer, con
todas estas secuelas, incluyendo disminucion de la Supervivencia e
impedimentos/retardo fisicos y mental de nifios que sobrevivan,
Ademas el fumar durante el embarazo, esta asociado al “Sindrome
de muerte stbita infantil”. (30).

La duracion de fumar durante el embarazo es un determinante
muy poderoso al momento del nacimiento. El porcentaje de peso
de los recién nacidos de madres que fumaron constantemente
durante el embarazo, redujo aproximadamente 0.5 libras. (30)

La proporcion de nifios con bajo peso al nacer, es casi el doble
entre las madres fumadoras, comparada con la de las no fumadoras
y existe una relacion directa entre la incidencia de bajo peso al nacer
y el numero de cigarros fumados. El mecanismo responsable de
este fenomeno no ha sido demostrado totalmente, pero se cree que
el efecto toxico del mondxido de carbono atravieza la Ia membrana:
placentaria y se disuelve en la sangre, formandose la m::qu'l:-cmij
hemoglobina resultando en un menor aprovechamiento del m;igf:m)rJ

Los nifios de madres fumadoras tienen mayores valores de.
carboxi-hemoglobina que los hijos de las no fumadoras. (15, 10)
Otro probable mecanismo es el hecho que la nicotina que deriva del
cigarro, es un potente vasoconstructor, por lo que reduce el flujo
sanguineo a la placenta contribuyendo asi al decremento del peso,
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Il_za'l nacer. (10)

Por otro lado, ¢l cigariilo reduce el apetito de la embarazada
por lo que afecta la ganancia de peso durante el embarazo.
Estudios al respecto, indican que la ganancia de peso durante el
embarazo, es inversamente proporcional al nmero de cigarros

" fumados.

Es claro que el habito de fumar, independientemente del
mecanismo, reduce el peso al nacer y aumenta la mortalidad

Factores de cuidado medico y prenatal

Control prenatal
El objetivo del control prenatal es el asegurarse de que todo
embarazo culmine en un nifio sano, sin deterioro de la salud de la

madre. (28)

Se realizd estudio de mortalidad neonatal precoz en el
Hospital Arzobispo Loaiza de Penil, en cuyos resultados se encontro
dentro de los factores asociados, el mas importante ausencia de
control prenatal y una tasa de 10.31 por mil nacidos vivos. (17)

Muchas mujeres embarazadas suelen tener en el curso del
embarazo solo una entrevista con su médico antes del parto. Con
esta entrevista a menudo no se consigue mucho mas que un intento
de calcular la fecha del parto.



El control prenatal constituye una actividad importante en a
atencion de la salud materna. Su precocidad, integridad y cardcte
penodico, son basicos para asegurar su eficacia. (15, 26, 44)

En el trabajo de Miller sobre embarazadas de la ciudad de
Kansas, comenzado en marzo de 1,973, la incidencia de
prematuridad en 120 embarazadas con menos de 3 consultag
prenatales, resulto ser 17.5% en aquellas madres con mas de treg
visiias prenatales, la incidencia fue de 4.4%. Las madres con9a 12
visias no tuvieron nifios prematuros. (39) :

Son muy numerosos los estudios que han documentado la
mevor incidencia de prematuridad y de retrazo de crecimiento
sranterino en los recién nacidos de madres pertenecientes a nivel
socio-economico bajo. Estos estudios estan relacionados con la
faha de cuidado prenatal adecuado (39).

Factores constitucionales
Presion arterial materna

Transtornoes Hipertensivos

Importancia, clasificacion, alteracién.

Los transtonos hipertensivos del embarazo son una!
coadicionante en ¢l aumento de la morbi-mortalidad neonatal, y son
evidentes al haber un incremento de las cifras de presion arterial
durznte el embarazo de una mujer que no padecia hipertension con
amizrioridad. Se Ilama hipertension a una presién diastolica de 90
mie Hg y, a una presion sistolica de 140 mm Hg o, a una elevacion

en la primera de 15 mm Hg o de 30 mm Hg en Ia segunda. Estas
presiones sanguineas citadas tienen que manifestarse por lo menos
dos veces en seis horas o separadamente.

Estos transtornos hipertensivos del embarazo se manifiestan
con edema en pies y tobillos en mayor grado, presencia de
protenuria con concentraciones en orina de 300 mg/lt en una
muesira de orina en 24 horas o de 1 gr/dl en una toma al azar.

La presion sanguinea es el resultado del volamen cardiaco y de
la resistencia vascular periférica provocada por un aumento del tono

- arteriolar. Los trastornos hipertensivos del embarazo reducen la

captacion de O2 por el feto y a la vez, se encuentra disminuido el
transporte de aminodcidos secundarios a una reduccion del flujo
sanguineo Gtero placentario. (9, 46, 17)

Clasificacion:

El Comite de Terminologia del Colegio Americano de
Obstetricia y Ginecologia decidié cambiar el término de toxemia de
la embarazada, por el de transtornos hipertensivos del embarazo y
a su vez, los clasificod en la siguiente manera;

Hipertension asociada al embarazo
Hhpertension Gestacional (tardia o transitoria)
Preeclampsia

- Leve

- Moderada

-  Severa
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Eclampsia
Hipertension crénica

Hipertension cronica con hipertension agregada o causada por

embarazo: Preeclampsia o eclampsia.

Es de suma importancia hacer notar que Ia incidencia de estos

trastornos hipertensivos es aproximadamente de un 6 - 30%.

Hipertensién asociada al embarazo:
Hipertension Gestacional que se manifiesta alrededor de Ia
segunda mitad del embarazo o en las primeras 24 horas después del

parto y tiende a desaparecer en los siguientes diez dias post parto.

Preeclampsia. La cual se basa en la minifestacién de
hipertension con proteinuria y edema evidente. Es evidente esta
afeccion en una mujer nulipara y afecta con mayor frecuencia a

adolescentes o mujeres de mas de 35 afios. Los sintomas se

presentan después de la 20 semana de gestacion.

Entre los parametros para determinar si la paciente presenta
preeclampsia severa, los cuales son tomados por el Comité de
Terminologia del Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia
estan; '

' a) FEdema generalizado
b) Proteinuria 5 gr. en 24 horas
¢) P/A de 110 mm Hg diastolica
d) 500 ml de orina total en 24 horas
e) Alteraciones a nivel cerebral y visuales
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Preeclampsia moderada

Presion sistolica mayor de 140 y menor de 160 mm Hgy
diastolica (mas importante) mayor de 90 y menor de 110 mm Hg.

Edema: en los miembros inferiores. no desaparece después
del reposo nocturno. Miembros superiores y cara.

Proteinuria: de 0.5 g/l hasta 5 g/l en orina de 24 hrs. Es un
signo de aparicion tardia.

Preeclampsia grave ¢ severa: Presion sistélica mayor o igual
a 160 mm Hg o presion diastolica mavor o igual a 110 mm Hg.

Protemuria: de 5 g/l o mas en 24 hrs. (3 0 4 cruces en andlisis
cualitativo). :

Oliguria: menor de 400 ml de orina en 24 horas.

Trastornos cerebrales: cefalea o alteracion de conciencia.

Edema pulmonar y/o cianosis.

Dolor epigastrico o en cuadrante superior derecho de

abdomen.

Dano hepatocelular.

Trombocitopenia o coagulacion intravascular diseminada.

Eclampsia
Consiste en la aparicion de convulsiones y/o coma en una
embarazada o puérpera con signos de preeclampsia.

Hipertension arterial crénica: es la elevacion de la presion
arterial por encima de 140/90 mm Hg, encontrada previamente a la

gestacion o antes de la 20 semana v que persiste indefinidamente

4
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después del parto. ssociado a bajo peso al nacer. (17)
Se conoce que los trastomnos hipertensivos del embarazo puede

Hemorragia y/o exudado en fondo de ojo.
originar prematurez, pobre desarrollo fetal, bajo peso al nacimiento.

N. de U. mayor de 20 mg%.

Creatininia mayor de 1 mg%. ;
Presencia de enfermedades cronicas tales como diabetes, |
lupus, etc. En 157 madres afectadas por preeclampsia severa, Lin y
solaboradores hallaron una tasa de mortalidad perinatal de 134/1000
dos vivos. De ¢éstos, 22% fueron nacidos pequefios para su

Hipertension arterial cronica con HIE sobreagregada:
gestacional v un 40% nacieron prematuramente. (39)

Cualquier criterio que evidencie hipertension arterial cronicy

Las consecuencias de esta enfermedad sobre el feto, resultan
de un flujo sanguineo uteroplacentario disminuido de forma cronica
*aaguda. asi como de la posible necesidad de realizar un parto
Incremento de 30 mm Hg, en la presion sistolica o de 15 mm | prematuro. Cuando existe una hipertension materna incontrolable.

Hg en la presion diastolica, tomada en dos ocasiones con intervalo ~\‘
de 2 horas con ia paciente en reposo.

Aparecimiento de uno de los siguientes signos de
preeclampsia:

La muerte fetal, el retrazo en crecimienio intrauterino, el
|} ligmdo amonidtico tefiido de meconio, la intoxicacion por magnesio,
Aparecimiento de edema o de proteinuria. hasfixia perinatal, el sindrome post-asfixtico, el retrazo prolongado
Hipertension tardia o transitoria: | del crecimiento, el retrazo mental, asi como la parélisis cerebral,
Es un proceso hipertensivo que aparece en una gravidaf @
previamente normotensa, o dentro de las primeras 24 horas despuss de esta entidad. (39)
del pario y que desaparece durante los primeros 10 dias de
puerperio; ademas no se acompaiia de edema ni proteinuria. (15
18)

¢ Es por ello la importancia del manejo adecuado de pacientes
Preeclamticas, ya que requiere un equilibrio entre los riesgos fetales
) y el ‘materno. Considerando la complicaciones fetales como




Morbilidad materna

Infeccion urinaria Antecedentes Obstetricos

paridad

Este es un antecedente obstétrico muy importante, ya que hay
estudios que muestran que el riesgo de pérdida perinatal, disminuye
después del primer parto y ammenta nuevamente después del cuarto
o quinto nacimiento. (44)

de la cavidad uterina. Segin Bullen en estudio dice que [;
bacteriuria asintomatica, estd relacionada con bajo peso al nacer,
Kass, en 1962, fue el primero en notificar una alta prevalencia de
prematuridad y mortalidad perinatal en nifios de mujerey
bacteriuricas. Esto fue rapidamente reconfirmado por Kusaid |
Smith an Bullen en Australia en 1965. Kass también mosiré que
ambos niesgos eran disminuidos cuando la bacteriuria era tratada.
(18) Entre 1960 y 1971 hubo 19 estudios de los cuales sélo 6§
mostraron una relacion significante entre bacteriuria asintomatica y
la incidencia de nacimiento pretérmino y bajo peso al nacer
Romero, aplicé meta-anahisis de Cohortes. Mostrd que bacteriuria
asintomatica no tratada, incrementa los niveles de parto preiérmino
y bajo peso al nacer.

F1Dr. Mario Melgar realizd un estudio de indicadores sencillos
de riesgo de bajo peso al nacer en el Hospital de Sacatepéquez. Al
‘mencionar caracteristicas Obstétricas describe que el promedio de
paridad es de 3.5 hijos y el 23.7% de las madres son primigestas y
aproximadamente el 20% tienen mdas de 5 gestas. |

El intervalo entre partos, es un promedio de 32.9 meses, con
un minimo de 8 y un méximo de 128 meses. Aproximadamente
30% de las madres se embarazan antes del afioc de haberse
producido el parto anterior, 70% va estan embarazadas antes de los
Los analisis de investigacién clinica mostraron que el i:ﬁﬁ?, (?1 Paﬂﬂ 12&;1 it _El, 15% dc‘?l:s s S et
tratamiento antibiotico reduce significativamente el riesgo de baj spués de 5 afios del parto anterior. (24)
peso al nacer. (18, 14). Figueroa realizé estudio de mortalidad
neonatal precoz hospitalaria, se encontré como factor asociado
bajo peso las infecciones del tracto urinario. (19)

En un extenso estudio meta-analitico de reportes publicados en
factores que mfluencian el crecimiento fetal, Kramer encontro que
laalta paridad no era significativamente asociada con el incremento
de riesgo de labor prematura o [UGR (retardo en el crecimiento

Se pued ' infeccion urinaria si jo
puede concluir que la mfeccion urinaria si afecta en el bajo intrauterino).

peso al nacer.
El riesgo de parto prematuro estd significativamente
ammentado solo en mujeres nuliparas, en las cuales un 7% ocurren
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2. Inmadurez respiratoria. Larespiracion es irregular, con
en los partos prematuros. (44)

frecuentes periodos de apnea, que pueden ser idiopdticos o
secundarios a problemas metabdlicos, cardiorrespiratorios,
Antecedente de infecciosos, etc.
Recién nacido menor de 2,500 g. e _
Segim estudio del Dr. Melgar, en estudio indicadores sencillos

de riesgo de bajo peso al nacer en el Hosptal de Sacatepe:quaa nos
describe que el 21% de las madses refieren baber temdo por lo
menos un nifio con bajo peso al nacer y 4% entre estas madres han
tenido de 2 a 5 nifios menores de 2,500 g. (24}

3. Conirol inadecuado de la temperatura. Estos recién
nacidos no tienen buen aislamiento térmico por su escaso tejido
subcuianeo, v ademas tienen una superficie corporal mayor en
relacion a su peso, e mmadurez de los centros de regulacion
térmica, de ahi que pierden calor facilmente. Es muy importante
evitar las pérdidas de calor, ya sea por medio de frazadas calientes,
calor materno (mifio canguro), incubadoras o calentadores radiantes.
Secarlo y calentarlc inmediatamente al nacer, debe ser uma
prioridad.

Pedro Rodriguez, dentro de los factores asociados de manera
significativa a recién macidos de bajo peso, se encuentra recien
nacido anterior con peso menor de 2.500 g. (33)

Todos los estudios demuestran que el antecedente de recién

nacidos menor de 2,500 g. si es un factor asociado a bajo peso. 4. Deficiente funcién renal. Todas las funciones renales

estan reducidas. Es un aspecto importante de tener en cuenta, tanto
para el manejo adecuado de liquidos y electrolitos, como para el uso
de medicamentos.

PROBLEMAS MAS FRECUENTES EN NINOS
PRETERMINO

Dentro de estos tenemos: |

1. Enfermedad de membrana hialina o sindromé

idiopatico de dificultad respiratoria. Es. la causa mas frecuente

de problemas respiratorios en el recién nacido pretérmino, con unﬂ‘

gran morbilidad y mortalidad. Esta enfermedad puede aicnuam’w'

: sorticol actin iendo 12
con el uso antenatal de corticoides, que actuan favoreciend |
maduracion pulmonar.

5. Inmadurez del tracto gastrointestinal. La alimentacion
mejor tolerada es la leche materna cualquiera sea Ia edad gestacional
0 el peso. La intolerancia alimentaria, tanto para las diferentes
f6rmulas o combinaciones, es muy frecuente. Se pueden utilizar
Sondas nasogéstricas o masoduodenales para la alimentacion
Continua o intermutente. En los casos de intolerancia oral total,
tomo en Ias malformaciones del tracto gastrointestinal, se puede
| Tecurrir a la alimentacién parenteral en centros neonatales

3%
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especializados,

6. Hematopoyesis defectuosa. La anemia del recién nacidg
pretérmino es frecuente debido a: inmadurez de la hematopoyesis;
aumento en la destruccion de eritrocitos, deficiente reservorig
antenatal de hierro, rapido crecimiento corporal y causas exogenas
(infecciones, etc.). Los pretérmino, sobre todo los muy pequefios
y enfermos, requieren por lo general frecuentes transfusiones

sanguineas.

Se estd investigando el uso de eritropoyetina humana
recombinada genéticamente, como un estimulante potente de la
hematopoyesis con buenos resultados: quizas en un future cercano
ese nuevo recurso terapéutico evitara las transfusiones sanguineas,

7. Enfermedad hemorrigica. La mayoria de los factores:
de coagulacion estan disminuidos, sobre todo las vitamina K-
dependientes. El pretérmino tiende a presentar hemorragias en
mavyor grado vy frecuencia, en diferentes drganos. El uso de 1 mg
de vitamina K hidrosoluble intramuscular o vitamina K por via oral,
reducen la incidencia de hemorragias. ’

L - : -
8 Tendencia a la deshidratacion. La alimentaciofl

temprana v el uso adecuado de soluciones intravenosas evitan esié
problema. '

El tratamient0
previene estas

—

9. Susceptibilidad a las infecciones.
oportuno y adecuado con antibioticos
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complicaciones, muchas veces fatales. Es muy importante recordar
el manejo aséptico, el uso de inmunoglobulinas, calostro y lactancia
materna.

10. Persistencia del ductus arterieso. Muy frecuente en los

- recién nacidos pretérmino de extremo bajo peso que sufrieron

hipoxemia y acidosis, con la consiguiente insuficiencia cardiaca.
Podemos hacer uwso de medicamentos (bloqueadores de

prostaglandinas) o cirugia para cerrarlo. Es importante controlar el
balance hidrico y no excederse en el uso de soluciones intravenosas.

11. Ietericia. Causa importante de morbilidad y mortalidad.
Debemos actuar rapidamente en el diagndstico y tratamiento, ya sea
con fototerapia o recambios sanguineos. A mayor inmadurez,

mayor predisposicion de impregnacion de los centros nerviosos con
niveles bajos de bilirubina. Se han descrito casos de kernicterus
con niveles de hasta 10 mg/dl. La meta final es prevenir la

encefalopatia bilirrubinémica (kernicterus).

12. Deficiente transmisiéon placentaria y acumulacion
antenatal de vitaminas, minerales y substancias inmunes.

13. Retinopatia del prematuro. Severa complicacion, que
puede llevar a la ceguera total. Se incrimina al uso de oxigeno
como factor importante, aunque hay muchos otros factores
asociados a esta entidad (inmadurez extrema, hipercapnia, etc.). Se
recomienda monitoreo constante de la presion parcial de oxigeno
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recomienda monitoreo constante de la presién parcial de OXigeng
arterial, manteniendo los niveles de oxigeno dentro de limiteg
considerados seguros (PO2 entre 50 a 70 mm Hg). El uso de

vitamina A y E puede disminuir esta complicacién. Se recomiends

examenes oculares frecuentes,

14. Trastornos metabélicos. Los mas comunes son:
hiperglucemia, hipocalcemia, hipomagnesemia. La medicién de
laboratorio constante es el mejor medio de prevencion para un

tratamiento oportuno.

15. Hemorragia intracraneana. Aproximadamente el 40% § ade
de los recién nacidos con un peso inferior a 1,500 g. padecen de

hemorragias peri o intraventriculares. A menor edad gestacional

mayor incidencia. La morbilidad y mortalidad dependera del grado
y localizacion de la hemorragia intracraneana. Las manifestaciones

clinicas varian desde apneas recurrentes hasta convulsiones francas,

16. Enteritis necrosante. Es la complicacion mas comin,
fatal en muchos casos. La hipoxia produce isquemia y daiio de la
mucosa intestinal e invasion bacteriana. El tratamiento precoz y
agresivo es muy importante. La leche artificial estd identificada
como otro de los factores que propician esta complicacion.

Problemas mds comunes en el retardo de crecimiento

intrauterino

1. Asfixia perinatal. Un problema frecuente e importante,
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Aspiracidon meconial. Por hipoxemia perinatal. La
succion y aspiracion traqueal inmediata son medidas de pnorldad

| para evitar las complicaciones.

3. Policitemia e hiperviscosidad. Secundaria a la asfixia
fetal prolongada. La hiperviscosidad secundaria a la policitemia
P puede producir trombosis v dafio del sistema nervioso central;

de contribuir a la hipoglicemia. La policitemia resulta por
amento de los niveles de eritropoyetina, secundario a la hipoxemia
fetal. Cuando el hematocrito central excede 65%, la viscosidad
aumenta ripidamente. El tratamiento consiste en recambios
parciales de suero salino o plasma por sangre, de acuerdo al peso,

la talla v el hematocrito.

4. Hipoglicemia. La hipotermma, las reservas energéticas
deficientes, la disminucién de la gluconeogénesis y la mayor
ilizacion periférica de glucosa secundaria a la policitemia v al stres
de frio, aumentan las demandas de ghucosa. El tratamiento consiste
fn prevenirla o reconocerla tempranamente. Se trata con
alimentacion precoz o con soluciones parenterales de glucosa. La
glicemia menor de 25 mg/dl debe tratarse inmediatamente con
Soluciones parenterales. Es importante el momtoreo constante de
1l glicemia. : ‘

5.  Hipocalcemia. Asociada al stress neonatal. Los niveles
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| nifio al nacer y conforme aumenta el namero de dias de

5. Hipocalcemia. Asociada al stress neonatal. Los njye "_edad B moic ol ccabarn, sol Sainaye & pose 4l |

menores a 7 mg/dl deben ser tratados congluconato de calei
y por via parenteral cuando existe sintomatologia (ap
temblores, convulsiones, etc.), con las consabidas prccausmne 1

ministoar calcio InfrEvenoso. ' Las infecciones durante el embarazo son mas frecuentes,

y de mayor duracién en poblaciones de bajo nivel socio-
bmico ¥ Se asocian a su vez con setardo en el crecimiento fetal

6. Anomalias congénitas. Son muy frecuentes y g 23.6)

importante buscarlas. Es convenienfe descartar alterac
genéticas e infecciones cronicas intrauterinas (toxoplasma,

- . gk b i . ias ma uentes observadas en prematuros son:
citomegalovirus, herpes, sifilis) Torchs y otros agentes virales, Las patologias mas frecuen P

rome de dificuliad respiratoria en el 80% de los casos; por
bajo de 1, 500 g. de peso al nacer afecta al 100% de los casos.
o segundo problema puede ser vista la ictericia fisiologica; en
r lngar riesgo de sepsis y asfixia perinatal y en cuarto lugar los
problemas metabdlicos. (31)

El sindrome alcoholico-fetal debe tenerse en cuenta en made
alcoholicas.

7. Persistencia de Ia circulacién fetal. Algunos infante
con asfixia presentan un cortocircuito de derecha a 1zqui
dificultando la oxigenacion. La hipoxia intrauterina cron
determina un engrosamiento de Ia musculatura lisa de las arteriola
pulmonares, reduciendo el flujo pulmonar y aumentando ¢
cortocircuito de derecha a izquierda 2 través del ductus arteriosol
foramen oval. (25)

Enla Repiblica Dominicana, se han econtrado que los nifios
con bajo peso al nacer, presentan un riesgo dos veces mayor de
utrirse que los recién nacidos de peso normal. (25, 26, 3)

A largo plazo se han observado en los grupos de muy bajo
Peso, secuelas neurologicas, éstas parecen ser mas altas en los
Tecién nacidos que necesitan terapia ventilatoria y en los recién
nacidos desproporcionados. (31)

MORBILIDAD

La infeccion materna durante el embarazo ejerce efect®
perjudiciales tanto para la madre como para el feto. (16, 6, 3,
Lechtig v Col. (18, 20) sefialan que la morbilidad sufrida por ¥
madre durante el embarazo, esta inversamente relacionada con®
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Mortalidad segiin peso al nacimiento

| Las posibilidades de vida de los recién nacidos de muy bajo

Definicion | x50, son cada vez mayores, aunque ¢l porcentaje de mortalidad
Se define como la muerte que ocurre entre el nacimiento y log e siendo alto, a pesar de los muchos esfuerzos en prevenir el

MORTALIDAD NEONATAL

dificiles de resolver, debido a la alta frecuencia de muerte en estg
etapa del desarrollo, y los problemas futuros que esta presenta
todos los paises, a pesar que en los paises desarrollados segin el
calenlo realizado en los Biltimos afios a vemdo disminuyendo en una

. En general, mientras mas bajo es el peso, mas aita la
‘mortalidad, es asi como en la ultima década mejoraron de manera
mportante las proporciones de supervivencia en los lactantes que
n menos de 1,500 gramos al nacer.

siendo uno de los primordiales problemas en salud que se tieneny
que estan afectados por diferentes factores no solo de tipo Socio-
economico si no a la vez cultural.

Hace apenas un poco mas de 10 afios, Lubchenko, informo
ma mortalidad perinatal de 60% de los recién nacidos que pesaron
de 1001, a 1500 gramos al nacer. De los que pesaron 500 a 1000
Los esfuerzos desplagados para reducir la mortalidad en los | gramos, la mortalidad fue de un 90%. (3, 31, 6, 13)
recién nacidos ha sido abundantes, en especial:con la introduccién §
de hace va varios afios, de la unidad de cuidados intensivos de
recién nacidos que ha venido a disminuir en gran porcentaje
problema, que a la vez se ha visto afectado por otros, como el pe 0
al nacer y la edad gestacional respectivamente; que ha venido 2
tncrementar en cierto modo el porcentaje de mortaliad en este

periodo.

Los recién nacidos de muy bajo peso al nacer son muy
susceptibles a sufrir diversas enfermedades al momento de nacer y
las cuales en un tiempo muy corto ha provocarles la muerte y sl
tos sobreviven tienden a tener diversos desordenes que les van
afectar durante el transcurso de su vida.

] Los avances en neonatologia han permitido mejorar la
Los neonatos de bajo peso al nacer son tesponsables 4| sobrevida de los recién nacidos pretérmino. No obstante, Ia
cerca de dos terceras paries de muertes que ocurren en la primel | morbimortalidad de los bebes de més bajo peso al nacer contintia
semana de vida y son éstas altas cifras de monalidad perinatal Y8 siendo elevada. -
neonatal, las responsables de las diferencias observadas en I8 |
mortalidad tanto nacional, como internacional entre paises. (31) |
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a 1000 gramos se ha incrementado de 25 a 35%. (6)

Asi pues, la mejoria en la sobrevida de estos pequefipg
requiere en considerar muchos aspectos en especial las much
secuclas que quedan en este periodo y que algunos investigado
nos han presentado resultados desalentadores como que el 68%
los lactantes con pesc menor de 1500 gramos que sobreviv
manifiestan mmvalidéz neuroldgica moderada a grave a los 10 aﬁes
de edad. i

Es asi como la Organizacién Mundial de la Salud mostro que
en '1 985 nacieron en el mundo 21 millones de nifios con bajo y mug
bajo peso al nacer v mas del 90% de estos ocurrieron en.pajsésE
subdesarrollados. L

Por lo tanto, Ia mortalidad en los paises subdesarroliados es | m

mayor y esta intimamente ligada a indices de clases sociales.

Los datos disponibles sugieren que la alta incidencia de bajo

peso y muy bajo peso al nacer en Latino América es principalmente | ms

el resultado de la alta prevalencia de desnutricion materna, d&

enfermedades infecciosas comunes durante el embarazo, factores

que nteraciuan con la pobreza o privacion econdmica, social ¥
f:ui‘mral de la mayor parte de la poblacién.  Estos 1res: factores
lnter-act.ﬁan de una manera muy compleja para al fin producir uné
alta meidencia de bajo y muy bajo peso al nacer, al mismo uemP“

dﬁ il : 3 T 3 £ 2 o = » 1
contribuir a elevar mds atin la incidencia de mortalidad neonatal
nacidos.

v las diversas enfermedades que atacan al recién nacido y que 212
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Es asi como los recién nacidos de 1500 gramos o menos han
gesentado alguna de las siguientes patologias que en muchos casos
las que los han llevado a la muerte en especial en las primeras
4 horas de vida y algunos otros en la primera semana de vida.

Sindrome de dificultad respiratoria/enfermedad de membrana
fialina, hemorragia intracraneana, enterocolitis, necrotizante, ataque

cardiaco, segiin Driscoll la enterocolitis necrotizanie v la displasia
broncopulmonar, son las que mis muertes provocan después de Ia

Mortalidad Neonatal segiin edad gestacional
Las cifras del centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP)
ican que el nifio prematuro es un problema de salnd actualmente.

En nuestro medio entre 6 y 14% de los partos, son entre las 20
§ 37 semanas de embarazo segtn estudio de CLAP que incluyd
4s de 25 centros y de ellos, entre el 20 y 25% tendrian asociado
muy bajo peso al nacimiento. La prematurez incide en la
mortalidad neonatal siendo tesponsable del 75% de las muertes
neonatales. (6, 39)

Con el avance de la tecnologia del equipo necesario para
tecibir a un recién nacido prematuro, asi como la formacion meédica
¥ paramédica, se ha logrado una mayor sobrevida de estos recién
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- i studios recientes
s ) ; ion con la edad gestacional, es ast como en € = .
Es conocxdo‘ ya el riesgo .de mmz?dlfrez pulmonar y 2 observado que a8 cifragde 501{,,;@“(13 para el recien nacido
factores que condicionan un mejor prondstico desde el punto § enor de 1500 grardos reflejan sobre todo la suerte de los
vista de madurez pulmonar como: parto por cesarea, aunque ¢ m;:; ros de 28 semanas de edad gestaciopal y peso superior
- ’ ey e (el .Q : * - g . : i ;. 2
controvertido; presentacion eutdsica; ruptura prematura 50 os, annque la mortalidad sigue siendo elevada y que hay

msmbrapas, Pre@clan’lpsia, MEDoT Peso y edad gestacional, etc; Qi . cidencia importasite de secuelas si estos llegana so’b{f?vivu, es
i efign influir ademas en la muerte mas temprana de estos reqj 1 .omo se ha tratado de mejorar cada dia més la atencion en las
ﬂa‘ﬁ OSq 1& i

i cuidados i : - neonatologia y disminuir en
idades de cuidados 1DIEDSIVOS d gia y

; i+ dencia de mortalidad que en estos rifios existe.
Las complicaciones mds importantes de la prematurez que a lavg gn parte la al,tau incidencia
influyen en la frecuencia de la mortalidad en general en especial ef bor otra parte de los recién acidos que fallecen ¢ 50° b sl

demuestra la
\ 500 gramos Y prematuros, lo que ,
A y eryla prematundad. 6)

gportancia del muy bajo peso al nac

los recién nacidos muy pequeiios som:

Enfermedad de membrana hialina
Hemorragia intracraneana

Sepsis neonatal

Enterocolitis necrotizante

Ductus persistente (2, 25)

Mortalidad Neonatal segiin pese al nacer y edad gestacional

En general el nacimiento prematuro de nifios con bajo pesod
nacimiento se corresponde con edad gestacional pretérmino ¥ ¥
asocia a procesos en los que existe incapacidad por parte del Uil
para retener al feto, interferencias con el embarazo en si que viend
a complicar la vida del recién nacido ¢ incrementar en un gral
sentido los riesgos de muerte en ellos. (25, 2,48, 6)
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B — b

A. Tipo de Estudio
Observacional descriptivo.

B. Seleccién del sujeto de estudio y criterio de inclusién

El sujeto de estudio fue toda paciente que consulto para la
atencién del parto y que se e realizd la Historia Clinica Perinatal del
CLAP.

C. Criterio de exclusion

Se excluyeron del estudio a toda paciente que haya consultado
por aborto o complicaciones prenatales y no se le haya atendido el
parto en el hospital.

D. Tamafio de la muestra
Se selecciond una poblacion de 248 madres que tuvieron

recién nacidos de bajo peso.
PROCEDIMIENTO

A través de la direccién del Programa Materno Infantil de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de
Guatemala y asesorada por el director del mismo, se realizé este
estudio utilizando como mstrumento la Historia Climica Perinatal y
cumplir con el objetivo de implementar su utilizacién en el
Departamento de Gineco-obstetricia del Hospital Roosevelt.
Durante los meses de septiembre - octubre de 1,995, se aplicé la
Historia Clinica Perinatal a 1,945 pacientes que consultaron para la
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Historia Clinica Perinatal a 1,945 pacientes que consultaron par.
atencién del parto en los servicios 30. y 40. p1sos de Post-partc
Séptico. |

La informacién que se obtuvo de cada Historia se introdujo ¢
la computadora del Departamento Materno Infantil que cuenta
el programa SIP 1.06 paza formar el banco de datos, al completar
la muestra se selecciond el total de Historias de pacientes q
tuvieron recién nacidos de bajo peso, los que constituyeron el
universo de estudio de Ia presente investigacion.

Dicho procedimiento fue realizado por el investigador
pendiente de examen publico en horario de 8:00 a 12:00 para
entrevistar a los pacientes y llenar las Historias Clinicas Perinatale
durante la tarde se introducia los datos en la computadora y
revisdba papeletas de los egresos para poder formar el Universo de
Estudio.

Variables a Estudiar
Definir Concepio Definicién Unidad de medida Escals
Operativa
Determinar el peso Todo Recién pacide | Gramos. Numeral,
de ur cuerpo en menor de 2,300 grm.
ramos.
crecimierits grande,
InFAUETIng én pesn:
adecsado, peguedio,
grande.
Conjunic de cursos Alfabetao - Sabeonc leery Nominai.
de un esiablecimiento | analfebeta, escribir,
docente que lieva un
esdiante.
Estado marital en el Casada, estable, Estado civil. Nominal.
que se encuenira soltera, otro.
ante la sociedad la
madre.
Sele denominaasia | Fuma, no fuma. Fumadora, no Nominal.
la persona que fumadora.
consume cigarrillo.
Atenci6n que recibe | Asisti6 o no asistiba | Asistié o no asistio. Nominal,
la madre durante el contrel prenatal.
embarazo.
Condiciones de Historia previa de Presentd antecedente | Nominal.
enfermedad Hipertension, de:
padecidas durante €] | Preclampsia, Historia previa de
embarazo. Infeccién nrinaria, Hiperiension,
Eclampsia. Preclampzia,

Tnfeoc

Eclampsia.
Condiciones def Gestas, Recién No.Gestasg, Numérica.
embarazo de la nacido menor de No. de Recién nacido
pasiente. 2,500 grms. menor de 2,500

grms.
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E. Recursos
1. Maternales
1.1 Fisicos

- Areay equipo fisico del Departamento de Obstetricia de]

Hospital Roosevelt.
- Historia Climca Perinatal Base.

- Computadora marca Packard Bell, programa SIP 1.06, de
la Direccion del Programa Materno Infantil de la Facultad
de Ciencias Médicas del Hospital Roosevelt. '

- Programa especifico para la boleta de recoleccion de

datos con programa estadistico incluido.
1.2 Biblioteca

- TFacultad de Ciencias Médicas de la US.AC.

- Hospital Roosevelt.
- - INCAP.
- OMS/OPS.
2. Econdmicos
- Gastos de papeleria y transporte.

GRAFICA DE GANT

(Cronograma de Actividades)
A 1 fxxxx
I © 2 XAXXX
| T 3 [ xxXXXXXXXX
gy 4 XXXXXXAXXEX
v 2 XXXXXX
I 6 KXXXXXXXXXXKX
D ! XXXXXX
A 8 AXXXX
D 9 XXXXX
E 10 XXXX
8K 11 XXXXX
12 XXXX
XXXXXX

1 23 45 6 78 9 10 11 12 13 14
SEMANAS

Seleccion del tema del proyecto de investigacion.

Eleccion del asesor v revision.

Recopilacion de material bibliografico.

Elaboracién del proyecto conjuntamente con asesor Y revisor
v autorizacion del Comité de Docencia del Hospital Roosevelt.
Aprobacion del provecto por la unidad de Tésis.

Ejecucion del trabajo de campo.

Procesamiento de datos y elaboracién de cuadros.

Analisis v discusion de resultados.

Elaboracién de conclusiones, recomendaciones y resumen.

. Presentacion de informe final para correcciones.

1. Aprobacion del informe final.

12. Impresion de informe final y tramites administrativos.
13. Examen publico de defensa de tésis.

35



Cuadro 1
RECIEN NACIDOS CON BAJO PESO AL NACER.
Departamento de Gineco-obstetricia

Hospital Roosevek. Septiembre - Octubre 1995

__Pacientes Niimero Porcentaje
| Ntmero Recién 248 - 13 |
| nacidos menor de

2,500 gramos,
| Numero Recién 1677 86
| pacidos mayor de
| 2,500 gramos.

Mortinato 20 1
Total 1945 100

Fuente:Historias Clinicas Perinatales del CLAP, OPS/OMS.
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Cuadro 2
CLASIFICACION DE RECIEN NACIDOS

DE ACUERDO A SU EDAD GESTACIONAL DE B
Cuadro 3

EDAD MATERNA

Departamento de Gineco-obstetricia

Hospital Roosevelt. Septiembre - Octubre 1995

~ Peso Nuamero Porcentaje }

A EG 117 47 Edad Materna Niimero Porcentaje

P.E.G. 131 53 Menor de 20 afios 70 g

GE G 0 0 | Mayor de 20 afios 178 72
Total 248 100 | Total 248 100

" Fuente: Historias Clinicas Perinatales del CLAP, QOPS/OMS.

Fuente-Historias Clinicas Perinatales del CLAP, OPS/OMS.

PEG: Pequeiio para Edad Gestacional

GEG: Grande para Edad Gestacional

.
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ESCOLARIDAD MATERNA
Departamento de Gineco-obstetricia

Hospital Roosevelt. Septiembre - Octubre 1995

Cuadro 4

Escolaridad Nimero Porcentaje |
Analfabeta 100 -
Alfabeta 148
Total 248

Fuente:Historias Clinicas Perinatales del CLAP, OPS/OMS.

Cuadro 5

ESTADO CIVIL DE LA MADRE

Departamento de Gineco-obstetricia

I- Hospital Roosevelt. Septiembre - Octubre 1995

~ Total

:_tado Civil Nimero Porcentaje
'~ Soltera 45 18
 flnion estable o 203 82
casada
248 100
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Cuadro 6
. Cuadro 7
TABAQUISMO EN LA MADRE _
CONTROL PRENATAL
Deg ento de Gineco-obsteiricia

Spetiai) Departamento de Gineco-obstetricia

Hospital Roosevelt. Septiembre - Octubre 1995 b

- Hospital Roosevelt. Septiembre - Octubre 1995
Fuma Nimero Porcentaje  |I= )
: ——  [introl Prenatal Niimero Porcentaje
SI 5 2
NO 242 98
NO 243 98
Total 248 100 .
~ | Total 248 100

Fuente Historias Clinicas Perinatales del CLAP, OPS/OMS. § o 1 _
ente:Historias Clinicas Perinatales del CLAP, OPS/OMS.
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Cuadro 8

ANTECEDENTES PATOLOGICOS DURANTE

EMBARAZO Cuadro 9

Departamento de Gineco-obstetricia ANTECEDENTES OBSTET RICOS

Hospital Roosevelt. Septiembre - Octubre 1995 Departamento de Gineco-obstetricia

t. Septiembre - Octubre 1995

¥ i 1
Antecedentes Nimero Porcentaje Hospital Rooseve
Hi rtHX.' Pcp : : ! rtecedente de Namero Porcentaje
P \Paridad Materna
Preeclampsia 26 10 ' Mayor de 5 202 g1
Eclampsia 4 2 L Menor de 4 46 19
. Infeccgrf del. Tracto 48 19 R menor de 2,500 78 11
¥ & grs.
Sin antecedentes 168 68 OMS
Total 248 100 | FuenteHistorias Clinicas Perinatales del CLAP, OPS OM>.
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VIII. ANALISIS Y BISCUSION DE RESULTADOS

Se puede observar que de 1,945 recién nacidos productos de
~ ladre a quien se e realizo la Historia Clinica Perinatal, 13%
lesentaron bajo pesc, 86% arriba de 2,500 gramos y 1%
portinatos. Desde el punto de vista de Salud Piblica, el bajo peso

Cuadro 16 '-1 :'or estimacion global sobre bajo peso al nacer a nivel mundial

e realizada por Iz OMLS., un estudio de 1,979 a 1,982; ios datos

MORTALIDAD GENERAL DE NEONATOS Mbienidos: el 17% fueron de bajo peso y el 90% de los nacimientos
ieron de cindades en desarrollo, Ia incidencia fluctiia entre el 10 a

Departamento de Gineco-obstetricia 9% en estos paises del total de nifios con peso menor de 2,500

Hospital Roosevelt. Septiembre - Octubre 1995 Bcien nacidos con retardo del crecimiento intrauterino. (24)

idro 1)

Numero Porcentaje | o
; M 78 1 | En lo que respecta a edad gestacional un 47% fue adecuado
| 1 - para edad gestacional y un 53% fue pequeiio para edad gestacional.
\ Sobrevivio 220 89 - lonsiderando la relacion que existe entre la edad gestacional y el
Total 248 100 | beso al nacer, los recién nacidos son clasificados de la siguiente

Fuente:Historias Clinicas Perinatales del CLAP. OPS/OMS.

a) Pequefio peso para edad gestacional. (PEG)
b) Adecnado peso para edad gestacional. (AEG)
¢) Gran peso para edad gestacional. (GPG) (2) (Cuadro 2)

El analisis en lo que respecta a la edad materna se encontré a
[Rcientes menores de 20 afios con el 28% y mayor porcentaje de

&7
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in estudios confirman que el fumar en mujeres embarazadas,
en el peso del recién nacido alrededor de 200 gramos. Esto
ién reduce la talla, perimetro tordcico y craneales, a todos estos
behos se les denomina Sindrome de Tabaco Fetal. (34). Muchos
lios realizados demuesiran que el habito de fumar durante el
arazo ejerce influencia negativa sobre ¢l crecimiento fetal y
enta el riesgo de morbimortalidad neouatal, (10, 28, 29, 36)

dro 6)

Pacientes de 20 afios con el 72%, siendo mayor este lﬂhm
Wms dice que la edad materna menor de 16 afiog y "
de 3.5 afios, conllevan el aumento de peligro para ¢l feto y]ﬁ E
nacido. (39, 28). La edad materna, ha sido reconocida COn
facts_)r de riesgo para la mortalidad perinatal y también 4
crecimiento intrauterino retardo y nacimiento pretém
Tomando en consideracion que fue bajo el porcentaje de pag;
adole;scentes que consultaron al hospital para la muestra

estudio. Em:re mas joven la mujer embarazada, mayor es € 7
de !0}.161!']135 ya sea por falta de cuidado prenatal, o estado n-
marginal. (39, 28, 47) (Cuadro 3) |

En lo que respecta a Control Prenatal sélo un 2% lo tuvo yun
% no. Tomando en consideracién que se toméd como con control
- Bioda paciente que consulté una vez al hospital o 2 un centro ©
lesto de salud. A mayor nimero de consultas prenatales, la
dencia de prematuridad disminuye(39). El Control Prenatal
fofonsituye una actividad importante en la atencién de la salud
ferna. Su precocidad integral y carcter pediatrico son basicos
asegurar su eficacia. (15, 26,44) El Ministerio de Salud
lica cuenta con Puestos y Centros de Salud para atencion
flaterno-Infantil, pero la mayoria de pacientes no asisten a los
mos por falta de educacion, atencion innadecuada y falta de

icamentos. (Cuadro 7)

Se observa que el 40% (100 pacientes) son analfabetas
§0% (148) son alfabetas. Un bajo nivel de educacion mat
Incrementa el riesgo de mortalidad prenatal, retardo en crec
1ntrau‘.tcrmo ¥ parto prematuro (19). La mayoria de -ﬂm;'
entrevistadas habian cursado sélamente algtn grado de p rimar
se tomaba como alfabeta. (Cuadro 4) .

Se puede apreciar que el 82% corresponden a unién e
cqasada y 1?% son solteras. En este estudio la mayoria de muj
fienen umon estable y en menor porcentaje las solteras
consultaron al hospital. Resultados prenatales adversos son
qozmnes en mujeres no casadas, anmenta la mortalidad, asi ¢
re L » - - v - .
- )a.(zo en ei ggebmento Intrauterino y nacimientos prems

En lo que respecia a antecedentes patolégicos durante el
mbarazo se obtuvieron los siguientes datos: Historia de
ension previa 1% (2 pacientes), Preeclampsia 10% (26
tes), Eclampsia 2% (4 pacientes) y un 67% de la poblacién
Se puede ob L . ada sin ningim antecedente. En este estudio los bijos de

P observar que 2% si fuman y 98% no fuman. Madres preeclampticas y eclampticas fueron de bajo peso. Enel
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estudio de mortalidad precoz realizado en el Hospital Arzobispg
Loaiza de Pert), se encontré Hiperiension como factor asociado g]
bajo peso al macer. (17) En estudio realizado por Lin y
colaboradores, de 157 madres afectadas por preeclampsia severa,
hallaron una taza de mortalidad perinatal de 134 por mil nacidog
vivos. De éstos, 22% fueron nacidos pequefios para su edad
gestacional y un 40% nacieron prematuramente. (39) Se conoce que
los transtornos hipertensivos del embarazo, pueden originar
premanuez, pobre desarrollo fetal, bajo peso al nacimiento. (44, 17)
Infeccion del tracto urinario 19% (48 pacienies). Si presentd
problemas de bajo peso por este antecedente. En este estudio las

madres con infeccion del tracto urinario tuvieron recién nacidos de

bajo peso. Segin Bullen, en estudio, dice que la bacteriuria

asmtomatica, esta relacionada con el bajo peso al nacer. Kass, en §

1962, fue el primero en notificar una alta prevalencia de
prematuridad y mortalidad perinatal en nifios de mujeres
bacteriuricas. Kass mostrd que los riesgos eran disminuidos cuando
la bacteriuria era tratada. (19) (Cuadro 8)

Se puede apreciar que el 81% (202) pacientes tuvieron mas de

5 hijos y un 19% (46 pacientes) con paridad menor de 4. En paises |

en vias de desarrollo como Guatemala, 1a alta paridad es causa de
morbi-mortalidad materno infantil, v en este estudio se confirma Io

anteriormente descrito, ya que la mayoria de madres tuvieron mas |

de 5 hijos. Es el mayor porcentaje para este estudio. Este es U

antecedente obstétrico muy importante ya que hay estudios qué |

muestran que el riesgo de pérdida perinatal, disminuye después del

primer parto y aumenta nuevameste despuss del cuarto o quinto |
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pacimiento. (44) (Cuadro 9)

La mortalidad fue 11% (28 pacientes) siendo las causas de

mortalicad, enfermedad membrana hialina, asfixia perinatal,

sindrome distres respiratorio, neumonia neonatal y sepsis. (24, 25)
Todos los recién nacidos de bajo peso cursaron con estas
enfermedades anteriormente descritas y fallecieron a pesar de los
multiples cuidados que se les brindaron en el Departamento de

‘Neonatologia del Hospital Roosevelt y los servicios de minimo y

alto riesgo debido a su mal estado y baja inmunidad. (Cuadro 10)
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IX. CONCLUSIONES

Los factores maternos que influyen en el bajo peso al nacer
son los siguientes: analfabetismo, tabaquismo, mal control
prenatal, transtornos hipertensivos, infeccion del tracto
urinario v alta paridad materna.

~ Aplicando la Historia Clinica Perinatal se obtuvo diversa
informacion sobre los factores maternos que detenminan el
bajo peso al nacer.

La incidencia de recién nacidos de bajo peso para la poblacion
estudiada en el Hospital Roosevelt fue de 13%.

La falta de educacion es una de las causas que afectan el
control prenatal. |

Las causas principales de mortalidad en el bajo peso son:
enfermedad de Membrana Hialina, Asfixia Perinatal, Sindrome
Distres Respiratorio, Neumonia Neonatal y Sepsis.




X. RECOMENDACIONES

Implementar en el Hospital Roosevelt y a nivel nacional el Sistema
de Informacién Perinatal y del nifio desarvollados por el CLAP.

Realizar ofras investigacioses tomando como base Ia Historia
Clinica Perinatal del CLAP OPS/OMS.

Comparar los resultados de esta mvesiigacion a través de la
Historia Clinica Perinatal con otros hospitales del pais.

Establecer programas de medicina preventiva, dirigidos a todas las
mujeres, sobre la importancia del Control Prenatal.

Hacer cumplir el programa de control prenatal a nivel nacional,
para evitar problemas de partos prematuros u otras complicaciones.

Es recomendable que la madre no fame para evitar el bajo peso al
nacimiento.

Al presentar infeccion urinaria es necesario recibir el tratamiento
adecuado evitando problemas de prematuridad y mortalidad
perinatal

Es necesario tener un adecnado control de problemas hipertensivos

durante el embarazo pues éstos ocasionan prematurez y bajo peso
al nacimiento. :
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XI. RESUMEN

El presente trabajo fue realizado en el Departamento de
seco-obstetricia del Hospital Roosevelt a través de la Historia
fica Perinatal del CLAP OPS/OMS, durante los meses de
gtiembre - octubre de 1995.

De manera prospectiva se llenaron 1,945 Historias Clinicas
inatales de los partos atendidos en el hospital, para ello se
revistd a cada paciente y se complements con los datos anotados

Los datos obtenidos se introdujeron en la computadora de el
partament Matmmmfanﬁl,amésde]prqgrmmSIPI.%,con

] ‘ para realizar la investigacion scnbre los factores maternos
e influyen en el bajo peso al nacer. Encontrindose 248 recicn

kidos con bajo peso al nacer. De ellos el 53% fue pequefio para

d pestacional, respecto a edad materna menores de 20 afios de

tad 28% v mayores de 20 afios 72%, analfabetismo matermno 40%,

lion estable o casada 82%, madres fumadoras 2% con comtrol
enatal 2%, preeclampsia 10%, eclampsia 2%, mfeccion tracto
inario 19%, paridad mayor 5 hijos 81% siendo Ia mortalidad
tonatal de 11% y sin control prenatal 98%.

Los factores maternos que influveron en el bajo peso al nacer
 encuentran los siguientes: analfabetismo, tabaguismo, mal
imtro] prenatal, transtornos hipertensivos, infeccion del tracto
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urinario v alta paridad materna.
Como producto de los resultados obtenidos es recomendable:

Realizar otras investigaciones tomando como base la Historia
Clinica Perinatal del CLAP OPS/OMS.

Comparar jos resultados de esta investigacion a través de fa
Historia Clinica Perinatal con otros hospitales del pais.

Establecer programas de medicina preventiva, dirigidos a todas

las mujeres, sobre la importancia del Control Prenatal.

Hacer cumplir el programa de control prenatal a nivel nacional,
para evitar problemas de partos prematuros u otras complicaciones.

Es necesario tener un adecuado control de problemas
hipertensivos durante el embarazo pues éstos ocasionan prematurez
v bajo peso al nacimiento.

|
l
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