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l. INTRODUCCION

El Centro Latinoamericano de Perinatología y Desarrol
Humano (CLAP) con el objeto de contribuir a las estrategi
regionales de salud para todos en el año 2,000, desarrolló el S
(Sistema Informático perinatal) y el SIN (Sistema Informático (

Niño); siendo uno de sus objetivos la formación de un banco
datosperinatales y del niño menor de 5 años. Así como implanl
un sistema de vigilancia epidemiológica para fortalecer lacapacid
de autoevaluación asistencial, y al mismo tiempo, identificar
población asistida, evaluar la asistencia, categorizar problemru
realizar investigaciones. (11)

'

1

Por lo que en ésta oportunidad se estudió una población
pacientes que consultaron para la atención del parto en el Hospi
Roosevelt y a quienes se les realizó la Historia Clínica Perinatal (

I

CLAPcon el objetivo principal de aplicar la misma en el contJ
prenatal y perinatologico.

El bajo peso al nacer reviste importancia médica porque
todoslos grupos poblacionales, es el principal factor que determi

I laprobabilidadde sobrevivenciay de desarrollosaludabledel reci
nacido. De hecho, está asociado a secuelas a corto pla.;
transtornos respiratorios y aumento de la morbilidad q
generalmente desembocan en altas tasas de mortalidad perinatal (
Por lo que se realizó este estudio para aplicar la Historia Clíni
Perinatal del CLAP Ydar a conocer los factores que influyen en

I

bajopeso al nacer y determinar la incidencia de recién nacidos



baj~ peso. P~ ello se estudió a una población de 248 madres que
tuvIeron recién nacidos de bajo peso.

Los resultados son los siguientes: 53% son Recién Nacido
~ueño pat"d.1aedad gest.acional, el 72% de las madres atendidas
tienen ~ás de 20 aiíos de edad. Se identificó un -40% de
analfabetismo ma1emo, el 82% mantienen una unión establ~ o estan
ca~l¡"" y ~ 2%~ madres fumadoras. Del grupo atendido un 2%
tuvIeron Conn-u. Prenatal mientras que el 98% no tuvo Control
Prenatal Un 1()o~pres~t6 preec1ampsia y un 2% eclampsia. Se
presentaron ~n ÍnfecclOn del tracto urinario un 190/0,la paridad
mayor de 5 hiJos la presentó lID81%, siendo la mortalidad neonatal
de 11%.

. La incidencia de recién nacidos de bajo peso fue del 13%,
tmentras que para los países en vías de desarrollo la incidencia está
entre ellO y el 19%. (24)

Los factor~s maternos que influyen en el bajo peso al nacer
son: analfabetismo, tabaquismo, baja cobertura en el control

pr~ transtomos hipertensivos, infección del tracto urinario y
pandad materna.

2
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ll. DEFINICION DEL PROBLEMA

El bajo peso al nacer ha sido deftnido por la Organización
MIIDdialde 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
naL-imientopretérmino y el retardo del crecimiento intrauterino; los
cuales se deftnen como:

Recien Nacido Pretérmino
La defmición aceptada y recomendada por la Or8lln;7ación

Mundial de la Salud, incluye a lós recién nacidos menores a las 37
semanas de gestación. Se les subdivide en muy pretérmino
(menores de 32 gem,m3!<)y extrem3d3rnente pretérmino (menores
de 28 Sem¡}{13").

Retardo en el Crecimiento Intrauterino (RCI)
Se defme como RCI o recién nacido de bajo peso para su edad

gestacional, al que tiene un peso debajo del percentil 10 que le
corresponde para su edad gestacional. El peso de nacimiento

I depende de factores genéricos y ambientales (desnutrición,
infecciones, tabaquismo, etc.).

Al RCI se le subdivide en RC! SIMETRICO, cuando tanto el
peso, la talla Yel perímetro cefálico están disminuidos, por~ el
compromiso del desarrollo se ha producido en el peóodo

I
embrionario (infecciones congénitas intrauterinas, hipertensión

3
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arterial crónica, etc.), y RCI ASIME'IRICO, cuando el peso se
compro~et~,más que la talla y el perímetro cefálico por una etapa
de depnvaclOn cona (aheraciones del tercer trimestre de embarazo
disminución de la circulación útero placentaria, etc.).

'

Componentes que aislados o combinados conllevan gran
morbilidad y mortalidad (24). En países en desarrollo, la inci~
de bajo peso al nacer, fluctúa entre ellO y 19%, determinado en
gran parte por los factores socioeconómicos, alta paridad, bajo nivel
educacional, mal control prenatal, mereciendo especial atención el
embarazo de alto riesgo para retardo de crecimiento intrauterino v
nacimiento pretérmino. (24,28, 10,44, 14)

-

En Guatemala el uso de la Hx Clínica Perinatal CLAP
OPS/OMS, es de suma importancia ya que la misma es de uso
sencillo: AcL<>mascumple con la fmalidad de reunir en una sóla hoja
una sene de datos fáciles de obtener tanto de la madre, como del
recién nacido. Contiene 5 sectores que son: -

~

El sector "parto o aborto" incluye la información básica para

el control del período de dil"t""ión, así como los datos del parto y
alumbramiento más importantes para el futuro control de la
puérpera y el neonaio.

El sector "recién nacido" incluye los datos fundamentales del
examen que detenninan 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 patologías diagnosticadas. En el materno
se incluye además un capítulo dedicado al asesoramiento en
contracepción. (11,40,42,43)

.

La riqueza de datos contenida en la Historia Clínica Perinatal
permite construir el banco de datos más valioso con que cuenta el

C-ornienzacon datos de identificación, edad y caracterización
equipo de Salud, ya sea para conocer las características de la

socioeducacional y continúa con aquellos antecedentes familiares u ~la.ción prestaría, evaluar los resultados de la atención brindada,

obstétricos de reconocida importancia para el pronóstico del
~dentlficar los problemas prioritarios y realización de

embarazo actual.
mvestigaciones.

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
reali7",h<: en la atención perinataL

4
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. Im. JUSTIFICACION

Las estrategias regionales de flSalud para Todos" en el año
2,000, trazadas por los gobiernos de los países miembros de ]a
OPS/OMS, han planteado un gran desafio al continente americano.
Los esfuerzo de] sector salud deberán estar orientados -tanto al
aumento de la cobertura como también de garantizar la calidad de
prestaciones que brindan. Esta calidad de atención se sustenta en
la organización de los seIVicios, la cual a su vez necesita, como
columna vertebral, contar con una Historia Clínica apropiada y un
flujo de información en ella, que garantice a quien atienda el caso
en el Jugar 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 Clínica Perinatal es
aplicada sólamente en dos instituciones hospitalarias: Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital Hermano Pedro de
Bethancourt en Antigua Guatemala. Se ha comprobado que el uso
de estas historias, es de suma importancia ya que uniformiza el
contenido de documentación 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 patologías. (1],40,42)

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

6
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epidemiológica activa. Obteniendo como resultado un banco de
datos con repre~tación nacional que a su vez sirva para planificar
la atención de la madre y su hijo.

En 1,980 nacieron 21 millones de niños con bajo peso en todo
el mundo, de los cuales el 90% corresponden a países en vías de
desarrollo. El bajo peso reviste de importancia médica porque en
forma universal yen todos los grupos poblacionales es el principal
factor que determina las probabilidades de sobrevivencia, por lo que
se pretende con éste estudio hacer un análisis de los principales
factores maternos, determinantes en el bajo peso al nacer, mediante
la revisión de Historias Clínicas Perinatales, cuyos resultados nos
brindarán la oportunidad de evaluar la importancia de estos factores

, y la forma en que pueden modificarse, priorizandose el uso de la
Historia Clínica Perinatal ClAP OPS/OMS en el Hospital
Roosevelt

i

~ I

IV. OBJETIVOS

1. Describir los factores matemos que influyen en el Bajo'
Peso al Nacer, por medio de la Historia Clínica Perinatal
Base ClAP-OPS/OMS.

2. Aplicar la Historia Clínica Perinatal en el seIVicio de
Perinatología del Hospital Roosevelt.

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

8
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V. REVISION BffiLIOGRAFICA

mSTORIA CLINICA PERINATAL

Las estrategias regionales de salud para todos en el año 2,000
tJ'3Y'A,,~por los gobiernos de los países miembros de la OPS/OMS
han planteado un gran desafio al continente americano. Los
esfuerzosdel sector salud deben estar orientados tanto al aumento
d:: la cobertura como también a garantizar la calidad de las
prestaciones que brinda. Esta calidad de la atención se sustenta en
la Ofganización de los servicios que necesita, como columna
vertebral,un sistema de Ínfonnación adecuado. Este sistema debe
contar con una Historia Clínica apropiad.'t y un flujo de la
infonnación que garantice a quien atienda el caso en el lugar y
momento en que lo haga, que todos los antecedentes necesarios
para el COITectomanejo estén en su poder.

La riqueza de datos contenidos en la Historia Clínica pennite
constituirel banco de datos más valioso con que cuenta el equipo
de salud, ya sea para conocer las características de la población
prestataria,evaluar los resultados de la atención brindada, identificar
los problemas prioritarios y realizar un sin número de
investigaciones epidemiológicas como por ejemplo, la selección y
ponderaci6n de los factores de riesgo. Para que este propósito se
PUedalograr, es indispensable que existan mecanismos que faciliten
el rápido almacenamiento y aprovechamiento de los datos y que
sean factibles de ser utilizados por los propios usuarios. (11, 41, 40)

-\
9

J J



f--

El CLAP como respuesta a una necesidad sentida en todos los
países de la Región, ha elaborado una Historia Clínica Perinatal que
unifornriza el contenido de la documentación correspondiente a un
acontecinúento obstétrico (embarazo, parto y puerperio) y a! recién
nacido en el periodo neonatal inmediato. Hasta la fecha, e! CLAP
está cooperando en la implantación, difusión y evaluación de la
Hif>10ria Clínica Perinatal en 15 países, y es interés del Centro
extenderla al resto de los paises de la Región. (11)

La Historia Clínica Perinatal Base, de uso sencillo y de bajo
costo, cumple con la fInalidad de reunir en una sóla hoja una serie
de datos fáciles de obtener que resumen la información mínima
indispensable para lograr los siguientes objetivos:

General:
Servir de bases para planificar la atención médica de la
embarazada y su hijo.

Específicos:
Normatizar y unifIcar la recolección de datos.
Facilitar a! persona! de salud la aplicación de nornlas de
atención para la embarazada y el recién nacido.
Facilitar la auditoria médica.
Ser Wl registro de datos de interes legal, para la embarazada y
su hijo.
Conocer las características de la población atendida.
Facilitar la investigación médica~. .
Ayudar en la capacitación de! equipo de salud.

10
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La diagramación general de la Historia Yel instructivo para su

llenado, facilitan que los datos considerados de importancia sean
sistemáticay unifOffi1ementerecabados y registrados en el momento
de la atención.

El ordenamiento de los datos permite su recolección en un
tiempo más breve y agiliza su aIiálisis posterior, ya sea por quien los
recogió o por quien requiera en cualquier momento la infornlación
incluida en la historia. (11,42)

La Historia Clínica Perinátal Base comi= con datos de
identillcación, edad y caracterización socioeducacional y se continua
con aquellos antecedentes famiiiaies u obstétriCos de reconocida
importancia para el pronóstico 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 atención perinatal. El sector parto o aborto incluye
la información básica para el control del periodo de dilatación, así
como los datos del parto YalumbranUento más importantes para el
futuro control de la puérpera y el neonato.

El sector recién nacido incluye los datos 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 componente neonatal como el
materno fmalizan con el estado al egreso y patologías I

I
. I
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diagnosticadas. En el materno se incl~~e además un capítulo
dedicado al asesoramiento en contracepclOD.(11)

Procesamiento .. El CLAP ha diseñado un sistema para el procesamiento
computarizado de la Historia Clínica Perinatal Simplifica~ ~l cual
abarca desde la consistencia de datos hasta la ermSlOn del
diagnóstico de situación, de modo que puede disponerse de un
b~o de datos perinal.'lles para responder a futuros análisis,
correlaciones y proyectos de investigación. El programa elaborado
por el CLAP está a disposición de l~s paíse~ d~ la Región que lo
soliciten, así como ~l asesoramiento tecruco para que la
transferencia..a nivel local sea más eficiente. (42, 43)

.
Sistema de Advertencia

Enfoque hacia la detección del riesgo perinata!.
La Historia Clínica Perinatal cuenta con casilleros de color

amarillo que indican algunos factores importantes que
frecuentemente pueden aumentar el riesgo perinatal.

Cuando uno o más factores está presente se tilda él o los
casilleros correspondientes. Con esta modalidad pretende alertar al
personal nivel primario. Para facilitar la toma de desiciones que las
normas locales dispongan. (11)

Manejo Perinatal
Razones de esta normatización.
Las tasas altas de mortalidad neonatal en la región de las

12
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Américas, no han disminuido significativamente en los últimos
años. En la actualidad, alrededor del 800/0de los niños 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 niños con bajo peso, coinciden fundamentalmente con las
destin"ti"s al mejoramiento del nivel socioeconómico y cultural de
la población. (11, 40)

DEFTh"ICION y CLASIFICACION DEL BAJO PESO AL
NACER

El Bajo Peso al Nacer ha sido definido por la Org:tn;7"ción
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
(RCI) componentes que aislados o combinados, conllevan una gran
morbilidad y mortalidad. (24)

B~o peso es aquel menor de 2,500 gramos, sea cual fuere su
edad gestacionaI. (novena revisión de la Clasificación Internacional
de Enfermedades, 1978). Dentro de este grupo tenemos a los
recién nacidos de muy bajo peso (menor de 1,500 gramos) y los
recién nacidos de extremo bajo peso (menos de 1,000 gramos);
distinción muy importante, ya que a menos peso, mayores las
complicaciones (25, 8, 10, 2, 15, 20)

13
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y elpeso al nacer, los recién nacidos son clasificados de la siguiente
manera:
a) Pequeño peso para la edad gestacional (pEG).
b) Adecuado para la edad gestacional (AEG).
e) 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 Postérmino (mayor de 42 semanas)

y se evalúa al recién nacido en dos formas:

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

2. Según la edad gestacional (ténnmo, pre y posiérmino).

Es conveniente la evaluación neouatal en ambas fOrmas (peso
y edad gestacional), porque nos ayudan a emitir un criterio
pronóstico adecuado (25, 38).

Edad GestacionaI
Su determinación es de sUlIla importancia y existen varios

métodos para calcularla; entre ellos:

1.
Se calcula contando desde el primer día del último ciclo
menstrual basta el día del nacimiento. (25,2,48)



criterios 36 Semanas 37~38 semanas 39 semanas (a

(prematuro) (prematuro Umite) U\rmino)

pliegues en la planta Uno o dos pliegues Se forman más Los pliegues estAD

del pie. transversos de curso plieguesen la parte presentes en toda la

anterior, los 3/4 anterior, el talón planta, con

posteriores del pie pennanece liso. importantes

sonlisol1. hendiduras profundas.

Tamailo del nódulo No palpable nnt"" de Suele ser de 4 mru . Suele ser de 7 tn1ll,

JIljlIl1OfÍo (n6dulos !as 33 semanas; fBra masa valorable, se ve

grandes, nacido 8, V(!Zsobrepasa los 3 I;'.onfacilidad.

té¡mino, pero los mm a las 33 semat1D.S.

pequellos pueden
darse en prematuros
y en pequeftos paro su
edsd)

Pelo de la cabeza Parecido al algod6n Igual, con alg.una Sedoso a causa del

en rama, es dificil progresión engrosamiento del

distinguir una hebra carac1.t:ristica hacia palo, puede

de otra. las 38 semanas. distinguirse cada
hebra.

DesaIrollo ImpaIfecto, flexible Lóbulo de la oreja

cartilaginoso del con pequeño sosten rigido con annasón

lobulo de la oreja. cartilaginoso. cartilaginoso;
pliegues del hé1ix y
antehélix acentuados
(prominencias
claras).

De.cenao de los Escruto pequefio con Descenso gradua1 con Escroto agrandado;

testiculos y anugas limitadas a agrandamiento del testiculos han

modificaciones una pequeña zona de escroto. descendido

escrotales. su cara inferior; los
completamente; en

testículos no han
apaneDC18

descendido del todo y
pendulares; la

se encuentran en la
superficie inferior del

unión del conducto escroto esta del todo

ingninal con la cara cubiem.l de anugas.

superior del esCTOlO.

2. Método de Usher
Se .~asa e~ el examen de 5 características fisicas del
recle~. nacld~ y pe~te una idea general de la edad
ges~clo~, dIferenciando el recién nacido pretérmino
de termmo. (Ver cuadro adjunto)

y

16
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MétododeDubowitz(Se reconocen varias modificaciones a este

método, como él Capurro y Ballard)

El examen se puede completar en 10 minutos, se lo 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
21 parámetros a evaluar y requiere de un niño neurológicamente
sano.

La Simplificación que hizo a este método Capurro, lo comrieI1e
en el método más recomendable y con escaso margen de error (7
días).
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Epidemiología del bajo peso al nacer
Desde el punto de vista de Salud Pública, el bajo peso al nacer,

tieneespecial imporutncia para los países en desarrollo.(5)

La distribución y frecuencia del bajo peso al nacer son buenos
parámetIOS para evaluar el estado de salud y condiciones
socioeconómicas de un pueblo.

La mejor estimación global sobre bajo peso al nacer a nivel
mundial, fue realizado por la O.M.S. en un estudio de 1,979 a
1,982. Los datos obtenidos indican que 20.5 millones o sea 17%
delosnacimientos fueron niños con bajo peso al nacimiento. Estos
datos fueron actualizados en 1,982 registrando un total de 127
millonesde nacimientos, presentando 16% bajo peso al nacimiento.
Se identificó en ese estudio que el 90% de los infantes fueron
nacimientosen ciudades en desarrollo. Siendo para Guatemala en
eseestudio 17.9% la incidencia de bajo peso. (5, 31)

En la actualidad, datos publicados por Ul\1JCEF, muestf'.m que
la frecuencia de bajo peso al nacer en los países en vías de

desarrollo, se encuentran entIe el 15 - 20%. En los países
desarrollados es menor del 10%. (31)

Incidencia'de Bajo Peso al Nacer
La incidencia varia entre los países y entre áreas urbanas y

rurales30 -4ffi'óen países como Guatemala, Honduras; Nicaragua,
Perú,Bolivia, Paraguay. En países desarrollados, varia desde un 5
aUn7% del total de los recién nacidos. En países en desarrollo la

-. 18 I
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incidencia fluctúa entre el 10 a 19%, en estos países, del total de
niños 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 patología, es
un problema multicausa1, ya que p..'U"3su existencia están implicados
una serie de factores que pueden dividirse en: fetales, placentarios
y maternos. La existencia de alguno de ellos determina un factor de
riesgo, que es definido como toda característica o circunstancia de
individuos o grupos que se asocian con mayor posibilidad de
desarroJJar un estado mórbido particular o de ser afectado por él.
Su: le ser un eslabón en la cadena de asociación (causal) que
conducen a la enfermedad o bien sólamente un indicador
(asociación no causal) identificable antes de que ocurra el suceso.
(47)

Es de vital importancia conocer los factores de riesgo más
frecuentes en cada población, pues dependiendo del grado de
desarrollo de un país se podrán encontrar diversos factores
desencadenantes o asociados a BPN.

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

~~
=

a) Factores Constitucionales
Presión arterial materna.
Factores Obstétricos

Paridad
Embarazo
'Intervalo del embarazo

Morbilidad Materna
Infección urinaria
Factores a exposición de, tóxicos: tabaquismo.
Factores Demográficos

Edad'Materna
Escolaridad
Estado Civil

'Factores de Cuidado'Médico y Prenatal
Número de visitas prenatales. (47, 26)

b)

e)

d)
e)

f)

También en antecedentes obstétricos, algún recién nacido
menor de 2,500. gramos.

En antecedentes patológicos;preeclampsiay eclampsia. (11,

Factores Sociales,yiEconómicos
Los numerosos y variados factores sociales que ponen en gran

peligro. al bajo ,peso se ~encuentran muy interelacionados al
analfabetismo. la ignorancÍa,'relacionados por el reducido ingreso'
económicoD3.(:io~,precarias condiciones de vivienda, desnutrición
y no control prenatal Traduce'la deficiente infraestructura socio-
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económica existente y que influyen desfavorablemente en la salud
de la madre y del recién nacido. (28, 10)

En los '70, un estudio de Mortalidad Perinatal Multinacional ,

demostró que en cada una de las naciones participantes, la
mortalidad perinatal aumentaba con la disminución del estado social
y económico familiar. (44)

Factores Demográficos
La edad materna menor de 16 años y mayor de 35 años al

concebir, c.onllevan 1maumento de peligro para el feto y/o recién
nacido.

i Entre más joven la mujer embarazada., mayor es el número de
toxemias, ya sea por falta de cuidado prenatal o estado nutritivo
marginal. (39,28,47)

Estas pacientes jóvenes que no han completado crecimiento oseo,
puede observarse mayor frecuencia de pelvis contraídas y
desproporciones fetopelvianas. (28)

La edad materna en el primer embarazo es una cuestión de
sígnificancia emocional, social y clínica. Mientras que las mujeres
en los países en desarrollo empiezan la reproducción antes de
alcanzar una madurez biológica total, los primeros embarazos son
aumentadamente retrazados en países desarrollados, ya que hasta
que la mujer alcanza los niveles deseados de educación o desarrollo
de carreras. (47,28)

:
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Las mujeres de 35 o mayores, son más propensas a
complicaciones anteparto y/o intraparto requeriendo cesarías y sus
infantes generalmente requieren cuidados intensivos neonatales.

El incremento observado en la mortalidad perinatal de 9% por

año anlba de la edad de 29 años en el estudio de la ciudad de
Nueva York. (44, 14)

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

También hay un incremento de riesgo de mortalidad perinatal
asociadocon edad materna joven y con edad materna de 35 años o
más. A mayor edad más mortalidad perinatal. (19)

Se realizó un estudio prospectivo en el Hospital "Antonio
María Pineda" de Chile en 650 recién nacidos de bajo peso. La
mayoríade los neonatos fueron pequeños ¡rara la edad gestacional.
Elporcentaje de malforntaciones fue más alto en madres con edad
superior a los 35 años. (12).

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



En general la madre soltera en sociedades tradicionales, es más

En el Reino Unido, Inglaterra, el sistema de la clase social ha frecuenteque conciva después de un contacto sexual casual. En
sido usada por muchos años como un poder de predicción de centros urbanos de paises en desarrollo, la mujer generalmente
re¡;ultados de nacimientos. La clase social 1 incluye profesionales carecede educación y habilidades y no encuentra empleo. El sexo
y la clase social 5, los trabajadores mal calificados, en su mayoria, COmercial,es la única opción que tienen para ganarse la vida. Esto
con poca educación, ha sido asociado con un incremento de Incrementael riesgo de mortalidad perinatal debido a exposición a
adversidad periuatal. (19, 12, 39) I

I
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Escolaridad de la Madre
Se iniciará definiendo lo que es:

Nivel Educacional: grado de formación integral alcanzado por la
persona a través del estudio institucionalizado.

Analfabeta: persona que no recibió educación in..<>titucional;no sabe
leer, ni escribir.

Alfabeta: persona que asistió a una institución, obtuvo algún grado
de formación integral.

Primaria: seis años escolares aprobados.

Secundaria: nueve años escolares aprobados.

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

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

23

Di Campi, Lanzelotti, Chile, realizó estudio en 650 recién
nacidosde bajo peso. Malformaciones muy variadas en neonatos .

(8.61%). El 92.86% de las malformaciones se presentaron en la
claseobrera y marginal; el bajo nivel de educación materna es un
reflejo del bajo estatus socioeconómico. (37, 12)

Estado Civil
Resultados prenatales adversos son más comunes en mujeres

no casadas, aum.e:ntando la mortalidad, así como retrazo en el
crecimiento intrauterino y nacimientos prematuros. (19)

En sociedades tradicionales, es tal que las dimensiones
sociales, económicas y psicológicas del estado marital, son
cuestionesde consecuencias en la salud y bienestar de la madre y
elniño.

Un estudio ocasional de comunidades tradicionales en el efecto
destress emocional y de los mecanismos para manejar dicho stress,
revelan que cuando ocmren eventos de stress en la vida, durante el
embarazo en la ausencia de soporte. social cultural apropiado, hay
un significante incremento en los riesgos relativos de las

complicaciones obstétricas.

24 I
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enfennedades de transmisión sexual, alcohol, cigarrillos y otro
abuso de substancias. (44)

Factores a exposición de tóxicos
Tabaquismo

Muchos e5wdios realizados demuestran que el hábito de fumar :
durante el embarazo, ejerce influe~cia nel?-tiva sobre el crecimiento

Ifetal y aumenta el riesgo de morbimortahdad neonatal (10,28,29,
36)

Se realizó un estudio en USA. por Roquer de exposición al
humo del tabaco duran1e..elembarazo en parámetros de crecimiento
fetal en 129 niños nacidos a término, los resultados confirman que

Iel humo del cigarrillo reduce el peso, tamaño y perímetro torácicos
y craneales en recién nacidos. El fumar en mujeres embarazadas,
reducen .el peso d.el recién nacido alrededor de 200 gramos, ésto
también reduce la talla y perímetros torácicos y craneal es. Estos
hechos expuestos por Nieburg son definidos como .síndrome de
tabaco fetal".

Se hizo un estudio en U.S.A. a 150 madres por 6 meses. (34)
El resultado fue que los recién nacidos fueron definidos como de
tamaño pequeño para edad gC51acÍonalcuando .elpeso al nacimiento
fue menor que el1 Opercentil acorde a la edad gestacional. (34)

El estudio de la relación entre el estado nutricional y el hábito
de fumar materno, peso del recién nacido y crecimiento en el primer
año de vida en un grupo de 1.066 gestantes de bajo nivel socio-
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económico, el resultado fue una asociación negativa entre estado
nutricional y hábito de fumar maternos. (36)

En un estudio de la provincia La Habana en 1983, se abordó

elbajo peso al nacer con los factores matemos asociados; entre los
resultadosmás importantes encontrados estuvo el hábito de fumar.
(29)

I El :monóxido de carbono y la nicotina aumentan la
carboxyhemoglobina fetal, y reducen el flujo de placenta, ambos
procesos llevan a una disminución de oxigenación fetal. Otros
mecanismos asociados incluyen: cambios estructurales en la
placenía,el efecto tóxico de los metabolitos absorbidos del tabaco,
deficienciade cinc, atribuido al incremento de niv.eles de cadmio en
elfeto, e hiperfunción tiroidea.

Las embarazadas no fumadoras y sus bebés son expuestos a
riesgossimilares cuando fuman cerca de ellas. Yerushalmy y Rubin
han demostrado un efecto de padres fumadores en ausencia de
madresfumadoras. Monoxido de carbon Y11icotinaestan presentes
enaltas concentraciones elevadas en humo de segunda mano (que
esinhalado por el fumador pasivo) que en humo de primera mano
(que va directametlte a los pulmones del fumador activo. (34)

Se realizó un estudio en U.S.A. por Ravenport comprendido
en200 casos de recién nacidos de bajo peso. Se evaluaron datos
dela madre y los resultados fueron: tabaquismo 3 -5 cigaaillos por
día,siendo un 30%.
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La mortalidad fue de 24%, la mayor mortaliad fue en el grupo
de peso de 501- 1,000 gramos de 100%. (15)

I
Durante el embarazo el fumar reduce el peso a! nacer, Con

todas estas secuelas, incluyendo disminución de la supervivencia e
impedimentos/retardo fisicos y mental de niños que sobrevivan.
Además el fumar durante el embarazo, está asociado al "Síndrome
de muerte súbita infantil". (30).

La duración de fumar durante el embarazo es un determinante
muy poderoso a! momento del nacimiento. El porcentaje de peso I

de los recién nacidos de madres que fumaron constantemente I
durante el embarazo, redujo aproximadamente 0.5 libras. (30) :

La proporción de niños con bajo peso a! nacer, es casi el doble
entre las madres fumadoras, comparn~ con la de las no fumadoras I

y existe una relación directa entre la incidencia de bajo peso a! nacer
I

y el número de cigarros fumados. El mecanismo responsable de
este fenómeno no ha sido demostrado totalmente, pero se cree que
el efecto tóxico del monóxido de carbono atravieza la la membrana
placentaria y se disuelve en la sangre, formandose la carboxi-
hemoglobina resultando en un menor aprovechamiento del oxigeno.

Los niños 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
sanguíneo a la placenta contribuyendo así al decremento del peso
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al nacer. (10)

Por otro lado, el ciganillo reduce el apetito de la embarazada
por lo que afecta la ganancia de peso durante el embarazo.
Estudios a! respecto, indican que la ganancia de peso durante el
embarazo, es inversamente proporciona! a! número de' cigarros
fumados.

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

Factores de cuidado medico y prenatal
Control prenatal

El objetivo del control prenatal es el asegurarse de que todo
emlYarazoculmine en un niño sano, sin deterioro de la salud de la
madre. (28)

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

Muchás m~ieres embarazadas suelen tener en el curso del
embarazo sólo una entrevista con su médico antes del parto. Con
esta entrevista a menudo no se consigue mucho más que un intento
de calcular la fecha del parto.

l
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El control prenatal constituye una actividad importante en la
a.1:a:ión de ]a salud materna. Su precocidad, integridad Ycarácter
periódico, son básicos para asegurar su eficacia. (15,26,44)

En el trabajo de Miller sobre embarazadas de ]a ciudad de
K"""8S, comenzado en marzo de 1,973, ]a incidencia de¡
pranaturidad en 120 embara7J>..1"scon menos de 3 coIisultasI
prenatales, resultó ser 17.5% en aquellas madres con más de tres
visitas prenatales, ]a incidencia fue de 4.4%. Las madres con 9 a 12
viStas no tuvieron niños prematuros. (39)

Son muy numerosos los estudios que han documentado la:
ID!!Y°rincidencia de prematuridad y de retrazo de crecimiento I
inrnmterino en los recién nacidos de madres perteneCientes a nivel
socio-económico bajo. Estos estudios están relacionados con la
falta de cuidado prenatal adecuado (39).

Factores constitucionales
Presión arterial materna

Transtornos Hipertensivos
Importancia, clasificación, alteración.
Los transtornos hipertensivos del embarazo son UD8

coo:iicionan:leen el aumento de ]a morbi-mortalidad neonataL y son
evidentes al haber un incremento de las cifras de presión arteria!
dnr:mteel ernbara7..Dde una mujer que no padecía hipertensión con
anterioridad. Se llama hipertensión a una presión diastólica de 9<J
mm Hg y, a una presión sistólica de 140 mm Hg o, a una elevación
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en la primera de 15 mm Hg o de 30 mm Hg en la segunda. Estas
presiones sanguíneas 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
muestra de orina en 24 horas o de 1 gr/dl en una toma al azar.

La presión sanguínea es el resultado del volúmen cardíaco y de
la resistencia vascuIar periférica provocada por un aumento del tono
arteriolar. Los trastornos hipertensivos del embarazo reducen la
captación de 02 por el feto y a la vez, se encuentra disminuído el
transporte de aminoácidos secundarios a una reducción del flujo
sanguineo útero pIacentario. (9,46, 17)

Clasificación:
El Comite de Terminologia del Colegio Americano de

Obstetricia y Ginecología decidió cambiar el término de toxemia de
la embarazada, por el de transtornos hipertensivos del embarazo y
a su vez, los clasificó en la siguiente manera:

Hipertensión asociada al embarazo
Hipertensión GestacionaI (tardía o transitoria)
Preeclampsia

Leve
Moderada
Severa

1
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Eclampsia
Hipertensión crónica
Hipertensión crónica con bipertensión agregada o causada por

embarazo: Preeclampsia o eclampsia.

Es de suma importancia hacer notar que la íncidenciade estos
trastornos hipertensivos es ap1'oxim..d..mente de un 6 - 30010.

Hipertensión asociada al embarazo:
Hipertensión Gestaciona1 que se manifiesta alrededor de la

segtmda mitad del embarazo o en las primeras 24 horas después del
parto y tiende a desaparecer en los siguientes diez días post parto.

Preeclampsia. La cual se basa en la minifestación de
bipertensión con proteinuria y edema evidente. Es evidente esta
afección en una mujer nulípara y afecta con mayor frecuencia a
adolescentes o mujeres de más de 35 años. Los síntomas se
presentan después de la 20 semana de gestación.

Entre los parámetros para determinar si la paciente presenta
preeclampsia severa, los cuales son tomados por el Comité de
Terminología del Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología
están:

.

a)
b)
c)
d)
e)

Edema generalizado
Proteinuria 5 gr. en 24 horas
P/A de 110 mm Hg diastólica
500 mI de orina total en 24 horas
Alteraciones a nivel cerebral y visuales

3l
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Preeclampsia moderada
Presión sistólica mayor de 140 y menor de 160 mm Hg y ~

diastólica (mas importante) mayor de 90 y menor de 110 mm Hg.
Edema: en los miembros inferiores, no desaparece después

delreposo nocturno. Miembros superiores y cara.
Proteinuria: de 0.5 gt1hasta 5 gil en orina de 24 hrs, Es un

signode aparición tardía.
Preec!ampsia grave o severa: Presión sistó1ica mayor o igual

a 160mm Hg o presión diastólica mayor o igual a 110 mm Hg.
Proteinuria: de 5 gil o más en 24 hrs. (3 ó 4 cruces en análisis

cualitativo).
Oliguria: menor de 400 mI de orina en 24 horas.
Trastornos cerebrales: cefalea o alteración de conciencia.
Edema pu1monar y/o cianosis.
Dolor epigástrico o en cuadrante superior derecho de
abdomen.
Daño hepatocelular.
Trombocitopenia o coagulación intravascu1ar diseminada.

Eclampsia
Consiste en la aparición de convulsiones y/o coma en una

embarazada o puérpera con signos de preeclampsia.

Hiper.ensión arterial crónica: es la elevación de la presión
anerial por encima de 140/90 mm Hg. encontrada previamente a la
ge&'tacióno antes de la 20 semana y que persiste indefinida;eme
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después del parto.

Hemouagia y/o exudado en fondo de ojo.
N. de U. mayor de 20 mg%.
Creatininia mayor de 1 mg%.
Presencia de enfermedades crónicas tales como diabetes ,
lupus, etc.

Hipm1ensión arteria! crónica con HIE sobreagregada:
Cualquier criterio que evidencie mpertensión arteria! crónica

Aparecimiento de uno de los siguientes signos de
preeclampsia:

Incremento de 30 mm Hg, en la presión sistólica o de 15 mm
Hg en la presión díastólica, tomada en dos ocasiones con intervalo
de 2 horas con la paciente en reposo.

Aparecimiento de edema o de proteínuria.
Hipertensión tardía o transitoria:
Es un proceso mpertensivo que aparece en una grávida

previamente normotensa, o dentro de las primeras 24 horas después
del parto y que desaparece durante los primeros 10 días del
puerperio; además no se acompaña de edema ni proteinuria. (15,
18)

En el estudio de mortalidad precoz realizado en el Hospital
Arzobispo Loaiza de Perú, se encontró HípertensiÓIl como factor
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3sociadoa bajo peso al nacer. (17)

Se conoce que los trastornos hipertensívos del embarazo puede

originarprematurez, pobre desarrollo fetal, bajo peso a! nacimiento.
(44, 17)

..

En 157 madres afectadas por preedampsia severa, Lin y
colaboradores hallaron una tasa de mortalidad perinatal de 134/1000
nacidosvívos. De éstos, 22% fueron nacidos pequeños para su

edad gestaciona1 y un 40% nacieron prematuramente. (39)

Las consecuencias de esta enfermedad sobre el feto, resultan
deunflujo sanguíneo uteroplacentario disminuido de forma crónica
oaguda, así como de la posible necesidad de realizar un parto
prematuro. Cuando existe una mpertensión materna incontrolable.

La muerte fetal, el retrazo en crecimiento intrauterino, el
líquidoamonÍótíco teñido de meconio, la intoxicación por magnesio,
laasfixia perinatal, el síndrome post-asfixtico, el retrazo prolongado
delcrecimiento, el retrazo mental, así como la parálisis cerebral,
constituyenlos factores de riesgo para los fetos de madres enfermas
deesta entidad. (39)

Es pOr ello la importancia del manejo adecuado de pacientes
Pfeeclamticas,ya que requiere un equili"brioentre los riesgos fetales
y el materno. Considerando la complicaciones, fetales ~o

Prioritarias.
.
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Morbilidad materna
Infección urinaria

Recientemente la infección del tracto genital ha sido
considerado como una causa de colonización asintomática bacteria!
de la cavidad uterina. Según Bullen en estudio dice que la
bacteriuria asintomática, está relacionada con bajo peso al nacer.
Kass, en 1962, fue el primero en notificar una alta prevalencia de
prematuridad y mortalidad perinatal en niños de muj~res
bacteriuricas. Esto fue rápidamente reconfumado por K!1S31dY
Smith an Bullen en Australia en 1965. Kass también mostró que
ambos riesgos eran disminuídos cuando la bacteriuria era tratada
(18) Entre 1960 y 1971 hubo 19 estudios de los cuales sólo 6
mostraron una relación significan te entre bacteriuria asintomática y
la incidencia de nacimiento pretérmino y bajo peso al nacer.
Romero, aplicó meta-análisis de Cohortes. Mostró que bacteriuria
asintomática no tratada, incrementa los niveles de parto pretérmino
y bajo peso al nacer.

Los análisis de investigación clínica mostraron que el
tratamiento antibiotico reduce significativamente el riesgo de bajo
peso al nacer. (18, 14). Figueroa realizó estudio de mortalidad
neonatal precoz hospitalari~ se encontró como factor asociado a
bajo peso las infecciones del tracto urinario. (19)

Se puede concluir que la infección urinaria si afecta en el bajo
peso al nacer.
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Antecedentes Obstetricos
páridad .

Este es un antecedente ob!.1étricomuy importante, ya que hay
estudiosque muestran que el riesgo de pérdida perinataI, disminuye
despuésdel primer parto y aumenta nuevamente después del cUarto
o quinto nacimiento. (44)

El Dr. Mario Melgar rea1i7.óun estudio de indicadores sencillos
deriesgo de bajo peso al nacer en el Hospital de Sacatepéque~. Al
mencionar caracteristÍcas Obstétricas describe que el promedio de
¡midad es de 3.5 hijos y el 23. 7% de las madres son primigestas y
aproximadamente el 20% tienen más de 5 gestas.

El intervalo entre partos, es un promedio de 32.9 meses, con
un mínimo de 8 v un máximo de 128 meses. Aproxim",bmente
30% de las madres se embarazan antes del año de haberse
producido el parto anterior, 700/0ya están embarazadas antes de los
2 años del parto previo. El 15% de las madres se embarazan
después de 5 años del parto anterior. (24)

En un eXtensoe!.1udiometa-analitico de reportes publicados en
factores que influencian el crecimiento fetal, .Kramer en~ontró que
laalta paridad no era significativamente asocIada con el mc~~ento
de riesgo. de labor prematura o IUGR (retardo en el crecmuento
intrauterino).

El riesgo de parto prematuro está significativamente
aumentado sólo en mujeres nulíparas, en las cuales un 7% ocurren
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en los partos prematuros. (44)

Antecedente de
Recién nacido menor de 2,500 g.

Según estudio del Dr. Melga¡, en estudio indicadores sencillos

de riesgo de bajo peso al nacer en el Hospital de Sacatepéquez,nos
describe que el 21% de las madres refieren haber tenido por lo
menos un niño con bajo peso al nacer y 4% entre estas madres han
tenido de 2 a 5 niños menores de 2,500 g. (24)

Pedro Rodriguez, dentro de los factores asociados de manera
significativa a recién nacidos de bajo peso, se encuentra recién
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.

PROBLEMAS MAS FRECUENTES EN l\'lÑos
PRETERMINO

Dentro de estos tenemos:
1, Enfermedad de membrana hialina o síndrome

idiopático de dificultad respiratoria. Es la causa más frecuente

de problemas respiratorios en el recién nacido pretérmino, con una
gran morbilidad y mortalidad. Esta enfermedad puede atenuarse

con el uso antenatal de corticoides, que actúan favoreciendo la
maduración pulmonar.

-,
r

~

2. Inmadurez respiratoria. La respiración es irregular con

frecuent~s periodos de apnea, que pueden ser idiopátic~s o
secun~os a problemas metabólícos, cardíorrespiratorios
iDÍecclOSOS,e1c. '

.
3. C~ntrol inadecuado de la temperatura. Estos recién

nacldo~ no tIenen b~en ~lamiento térmico por su escaso tejido

subc~~oo, y ademas tienen una superficie corporal mayor en
relaclOna su peso, e inmadurez de los centros de re 1

. ,

, .
d '

.
gu aclOD

t~ca, e,~ que pIerden calor fácilmente. Es muy importante
evrtarlas perdidas de calor, ya seapor medío de frazadas calientes
calormaterno (niño canguro), incubadoras o calentadores radiantes:
Secado y calentarlo inmediatamente al nacer debe ser una
prioridad.

. '

4. Deficiente función renal. Todas las funciones renales
estanreduci~. Es un aspecto importante de tener en cuenta, tanto
¡x¡rael ~~o adecuadode líquidosYelectrolitos, como para el uso
demedícamentos. '

. 5. Inmadurez del tracto gastrointestinaJ. La alimentación
m~ortolerada es la leche materna cualquiera sea la edad gestacional
o el pe so La

.
t 1

.
al

, ,

,
., IDo eranCla lmentana, tanto para las díferentes

~ormulaso ~bi~ciones, esmuy fiecuente. Se pueden utilizar
ondas nasoga.stncas o nlLsoduodena1es para la alimentación

contínua o intermitente. En los casos de intolerancia oral total,
COmoen las malformaciones del tracto gastrointestinal se Pued

'

e
rec' la' 'umr a alunentación parenteral en centros neonatales
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especializados.

6. Hematopoyesis defectuosa. La anemia del recién nacido
preténnino es frecuente debido a: inmadurez de la hematopoyesis,
aumento en la destrucción de eritrocitos, deficiente reservorio
antenatal de hierro, rápido crecimiento corporal y causas exógenas
(infecciones, etc.). Los pretém1Íno, sobre todo los muy pequeños
y enfermos, requieren por lo general frecuentes transfusiones
sanguíneas.

Se está investigando el uso de eritropoyetina humana
recombinada genéticamente, como un estimulante potente de la
hematopoyesis con buenos resultados: quizás en un futuro cercano
ese nuevo recurso terapéutico evitará las transfusiones sanguíneas.

7. Enfermedad hemorrágica. La mayoria de los factores
de coagulación están disminuidos, sobre todo las vitamina K-
dependientes. El pretém1Íno tiende a presentar hemorragias en
mayor grado y frecuencia, en diferentes órganos. El uso de 1 mg
de vitamina K hidrosoluble intramuscular o vitamina K por vía oral,
reducen la incidencia de hemorragias.

8. Tendencia a la deshidratación. La alimentación
temprana y el uso adecuado de soluciones intravenosas evitan este
problema.

9. Susceptibilidad a las infecciones. El tratamiento
oportuno y adecllildo con antibióticos previene estaS
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complicaciones, muchas veces fatales. Es muy importante recordar
el manejo aséptico, el uso de inmunoglobllliru¡s, calostro y lactancia
materna.

10. Persistencia del ductos arterioso. Muy fi-ecuente en los
recién nacidos pretérrnino de extremo bajo peso que sufrieron
hipoxemia y acidosis, con la consiguiente insuficiencia cardíaca.
Podemos hacer uso de medicamentos (bloqueadores de
prostagIandinas) o cirugía para cerrado. Es importante controlar el
balance hídrico y no excederse en el uso de soluciones intravenosas.

11. Ictericia. Causa importante de morbilidad Ymortalidad.
Debemos ~ rápidamente en el diagnóstico y tratamiento, ya sea
con fototerapla o recambios sanguíneos. !

A mayor inmadurez,
mayor predisposición de impregnación de los centros nerviosos con
niveles bajos de bilirubina. Se han descrito casos de kemicterus
con niveles de hasta 10 mgfdl. La meta final es prevenir la
encefalopatía bilirrubinémica (kernicterus).

12. Deficiente transmisión placentaria y acumulación
antenatal de vitamina~, minerales y substancias inmunes.

13. Retínopatía del prematuro. Severa complicación, que
puede llevar a la ceguera total. Se incrimina al uso de oxígeno
COmo factor importante, aunque hay muchos otros factores
asociados a esta entidad (imnadurez extrema, hipercapnia, etc.). Se

recomienda monitoreo constante de la presión parcial de oxígeno
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recomienda monitoreo constante de la presión parcial de oxígeno
arteria!, manteniendo los niveles de oxígeno dentro de límites
considerados seguros (p02 entre 50 a 70 mm Hg). El USo de
vitamina A YE puede disminuir esta complicación. Se recomienda
examenes oculares frecuentes.

14. Trastornos metabólicos. Los más comunes son:
hiperglucemia, hipocalcemia, hipomagnesemia.. La medición de
laboratorio constante es el mejor medio de prevención para un
tratamiento oportuno.

15. Hemorragia intracraneana. Aproximadamente el 40%
de los recién nacidos con un peso inferior a 1,500 g. padecen de
hemorragias pen o intraventriculares. A menor edad gestacionaJ
mayor incidencia. La morbilidad y mortalidad dependerá del grado

Ylocalización de la hemorragia intracraneana. Las manifestaciones
clínicas varian desde apneas recurrentes hasta convulsiones francas.

16. Enteritis necrosante. Es la complicación más común,
fatal en muchos casos. La hipoxia produce isquemia y daño de la
mucosa intestinal e invasión bacteriana.. El tratamiento precoz y
agresivo es muy importante. La leche artificial está identificada
como otro de los factores que propician esta complicáción.

Problemas más comunes en el retardo de crecimiento
intrauterino

1. Asfixia perinatal. Un problema frecuente e importante,
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¡JIanitoreofetal anteparto e intraparto ayudan a identificar los fetos

dealto riesgo y a tomar las precauciones necesarias.

2. Aspiración meconial. Por hipoxeinÍa perinatal. La
succióny aspiración traqueal inmediata son medidas de prioridad
paraevitar las complicaciones.

.

3. Policitemja e hiperviscosidad. Secundaria a la asfixia
fetalprolongada. La hiperviscosidad secundaria a la policitemia
puede producir trombosis y daño del sistema nervioso central,
ademásde contribuir a la hipoglicemia. La policiteinÍa resulta por
aumentode los niveles de eritropoyetina, secundario a la hipoxeinÍa
fetal. Cuando el hematocrito central excede 65%, la viscosidad
aumenta rápidamente. El tratamiento consiste en recambios
parcialesde suero salino o plasma por sangre, de acuerdo al peso,
latalla y el hematocrito. .

4. Hipoglicemia. La hipotermia, las reservas energéticas
deficientes, la disminución de la gluconeogén'esis y la mayor
Utilizaciónperiférica de glucosa secundaria a la policitemia y a! stres
defrio, aumentan las demandas de glucosa. El tratamientOeonsiSte
en prevenirla o reconocerla tempranamente. Se trata con
alimentación precoz o con soluciones parenterales de glucosa. La
glicemia menor de 25 rng/dl debe tratarse inmediatamente con
soluciones parenterales. Es importante el monitoreo constant(: de
laglicemia. .

5. Hipocalcemia. Asociada al stress neonatal. Los niveles
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5. Hipocalcemia. A'>OCiadaal stress neonatal Los m' v I. . e es
menores a 7 mg/dl deben ser tratados congluconato de calcio o. ral d

. ral
y por VIa paren~e cuan o eXIste sínto~atología (apneas,
temblores, convulstOnes, etc.), con las consabIdas precausiones I
administrar calcio íntravenoso.

a

6. Anomalías congénitas. Son muy frecuentes v. ~ a
Importante buscadas. Es {'.onveniente descartar alteracione
g:méticas e ~ecciones crónicas intI:mterinas (toxnplasrna, rubéo~
cItomegaloV1fUS, herpes, sífilis) Torchs Yotros agentes virales.

El síndrome alcohólico-fetal debe tenerse en cuenta en madres
alcohólicas.

7. Persistencia de la circulación fetal. Algunos infantes

~n asfixia presentan un cortocircuito de derecha a izquierda,
dificultando la oxigenación. La hipoxia íntrauterína crónica
determina un engrosamiento de la musculatura lisa de las arteriolas
pulmonares, reduciendo el flujo pu1mortar y aumentando el
cortocircuito de derecha a izquierda a través del ductus arterioso o
forámen oval. (25)

MORBILIDAD

La infección materna durante el embarazo ejerce efectoS
peIjudiciales tanto para la madre como para el feto. (16, 6, 3,45)
Lechtig Y CoL (18,20) señalan que la morbilídad sufrida por \;J

tnadre durante el embarazo, está inversamente relacionada con el
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peSOdel niño al nacer Y.conforme aumenta el número de días de
enfermedad durante el embarazo, así disminuye el peso al

nacimiento.

Las infecciones durante el embarazo son más frecuentes ,

severasy de mayor duración en poblaciones de bajo nivel socio-
eeonómicoy se asocian a su vez con retardo en el crecimiento fetal
(25,24, 23, 6)

Las patologías más fi-ecuentes observadas en prematuros son:
Síndrome de dificultad respiratoria en el 80% de los casos; por
debajo de 1,500 g. de peso al nacer afecta al 100% de los casos.
Comosegundo problema puede ser vista la ictericia fisiológica; en
tercerlugar riesgo de sepsis y asfixia perinatal y en cuarto lugar los
problemas metabólicos. (31)

En la República Dominicana, se han econtrado que los niños
conbajo peso al nacer, presentan un riesgo dos veces tnayor de
desnutrirse que los recién nacidos de peso normal. (25, 26,3)

A largo plazo se han observado en los grupos de muy bajo
peso, secuelas neurológicas, éstas parecen ser más altas en los
recién nacidos que necesitan terapia ventilatoria y en los recién
nacidos desproporcionados. (31)
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MORTALIDAD ~'EONATAL

Definición
Se define como la muerte que ocun-e entre el nacimiento y los

primeros 28 días de vida, sigue siendo uno de los problemas lIIás
dificiles de resolver, debido a la alta frecuencia de muerte en esta
etapa del desarrollo, y los problemas futuros que e~ presenta en
todos los países, a pesar que en los países desarrollados según el
cálculo realizado en los últimos años a venido disminuyendo en una
forma lenta; y no como en los países en desarrollo que 'este sigue
siendo uno de los primordiales problemas en salud que se tienen y
que estan afectados por diferentes factores no sólo de tipo socio-
económico si no a la vez cultural.

Los esfuerzos desplagados para reducir la mortalidad en los
recién nacidos ha sido abundantes, en especia.!,con la introducción
de hace ya varios años, de la unidad de cuidados intensivos, de
recién nacidos que ha venido a disminuir en gran porcentaJe-este
problema, que a la vez se ha visto afectado por otros, como el peso
al nacer y la edad gestacional respectivamente; qUe ha venido a
incrementar en cierto modo el porcentaje de mortaliad en este
periodo.

Los neonatos de bajo peso al nacer son responsables de
cerca de dos terceras partes de muertes que ocun-en en la primer
semana de vida y son éstas altas cifras de mortalidad p...<>fÍna¡a1y
neonatal, las responsables de las diferencias observadas en la
mortalidad tanto nacional, como internacional entre países. (31)
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~ortalidad según peso al nacimiento. .
.Las posibilidades de vida de los recién nacIdos de muy baJo

peso,son cada vez mayores, aunque el porcentaje de mortali~d
siguesiendo alto, a pesar de los muchos esfuerzos en prevemr el
partoprematuro y las secuelas que puedan quedar si sobreviven.

En general, mientras más bajo es el peso, más alta la
mortalidad,es así como en la última década m~joraron de manera
importantelas prüpOTciones de supervivencia en los lactantes que
pesanmenos de 1,500 gramos al nacer.

"

Hace apenas un poco más de 10 años, Lubchenko, informó
unamortalidad perinatal de 60"10de los recién nacidos que pesaron
de1001, a 1500 gramos al nacer. De los que pesaron 500 a 1000
gramos, la mortalidad fue de un 90%. (3,31,6, 15)

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

Los avances en neonatología han permitido mejorar la
sobrevid..~de los recién nacidos pretérmino. No obstante, la
D1orbimortalidadde los bebes de más bajo peso al nacer continúa
siendo elevada.

.

Se ha reportado que la sobrevida en neonatos con peso menor
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a 1000 gramos se ha incrementado de 25 a 35%. (6)

Asi pues, la mejoría en la sobrevida de estos peqUeños
requiere en considerar muchos aspectos en especial las muchas
secuelas que quedan en este período y que algunos investigadores
nos han presentado resultados desalentadores como que el 68% de
los lactantes con peso menor de 1500 gramos que sobreviven
manifiestan invalidéz neurológíca moderada a grave a los 10 años
de edad.

Es así como la OrganizáciÓDMlmdial de la Salud mostró que
en 1985 nacieron en el mundo 21 millones de niños con bajo y muy
baJo peSO al nacer y más del 90% de estos ocurrieron en.pa1ses
subdesarrollados.

.

largale provocan la muerte. (28, 10, 6)

Es así como los recién nacidos de 1500 gramos o menos han
presentadoalguna de las siguientes patologías que en muchos casos
soulasque los han llevado a la muerte en especial en las primeras
24horas de vida y algunos otros en la primera semana de vida..

Síndrome de dificultad respiratoria/enfermedad de membrana
bíalína,hemorragia intracraneaD3,enterocolitis, necrotÍZ3nte, ataque
cardíaco,según Drisco1l1a enteroco1itis necrotizante y la displasia
broncopulmonar, son las que más muertes provocan después de la
prin1erarsemana de vida. (25, 39)

~lorlalidad Neonatal según edad gestacíonal
Las cifras del centro Latinoamericano de Perinatología (CLAP)

Por lo tanto, la mortalidad en los países subdesarrollados es indican que el niño prematuro es un problema de salud actualmente.
mayor y está íntimamente ligada a indices de clases sociales.

En nuestro medio entre 6 y 14% de los partos, son entre las 20
v 37 semanas de embarazo según estudio de CLAP que incluyó
~1ásde 25 centros y de ellos, entre el 20 Y25% tendrían asociado

muy bajo peso al nacimiento. La prematurez incide en la
mortalidad neonatal siendo responsable del 75% de las muertes
neonatales. (6, 39)

Los datos disponibles sugieren que la alta incidencia de bajo
peso y muy bajo peso al nacer en Latino América es principalmente
el resultado de la alta prevalencia de desnutrición materna, de
enfermedades infecciosas comunes durante el embarazo factores,
que interactuan con la pobreza o privación económica, social y
cultural de la mayor parte de la población. Estos tres factores
interac1Úan de una manera muy compleja para al fm producír una Con el avance de la tecnología del equipo necesario para
alta incidencia de bajo y muy bajo peso al nacer, al mismo tiempo recibir a un recién nacido prematuro, así como la formación médica
de con:nbuír a elevar más aún la incidencia de mortalidad neonatal y paramédica, se ha logrado lIDamayor sobrevida de estos recién
y las dIversas enfermedadesque atacan al recién nacido y que a la

I

nacidos.
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.ón con la edad gestacional,/es así como en estudio~ ~ecien~es

Es conocIdo ya el nesgo de lmnadurez pulmonar y
el

b ad ue las cifras. de sobrevida para el reclen nacIdo
factores que condicionan un mejor pronóstico desde el punto

j¡ao serv o~ 1500 ~os reflejan sobre todo la suerte de ~os
vista de madurez pulmonar como: parto por cesárea, aunque

peso menOld
"8 seman:is de edad gestacional Y

peso supenor
.
d

. . . . mayores e -. I . do 1 da ue hay
controvertl o; presentaclOn eutoslca; ruptura prematura d. unque la,nortalidad sigue SIen eleva y q..

.

membranas, preeclampsia, menor peso y edad gestacional, etc; q
,? ~

d
~ ~ po Ite de secuelas si estos llegan a sobreV1V1f,es

ed ínf] ' d . 1
. d

11lClenCla1f11 rt;Y1. . la '. en las
pu en U1fa emas en a muerte mas temprana e estos reeii ha t . t do de meiorar cada día mas atenclOn

. como se . ¡a a, J
,

di
. . en

nacIdos. 'Jades de cuidados intensivos de neonatolog¡a y ~~~
I

e la alta.~cidencia de mortalidadque en estos nIDOSexiste.
Las complic.:iciones más importantes de la prematurez que a la ve

part ,
influyen en la frecuencia de la mortalidad en general en especial e ~>rl" de los recién nacidos que fallecen el 50010son de
l

.
" d - Porotrar--- d stra la

os reClen nacl os muy pequenos son: enOSde 1500 gramOS y prematuros, 10 que e~ue
rtancia del muy bajo peso al nacer Y

la prematurldad. (6)

Enfermedad de membrana hialina
po .

Hemorragia intracraneana
Sepsis neonatal
Enterocolitis necrotizante
Ductus persistente (2, 25)

Mortalidad Neonata] según peso al nacer y edad gestacional
En general el nacimiento prematuro de niños con bajo pesoal

nacimiento se corresponde con edad gestacional pretérmino yse
asocia a procesos en los que existe incapacidad por parte del úterO
para retener al feto, interferencias con el embarazo en sí que viene!
a COlllplicar la vida del recién nacido e incrementar en un gr:Ji
sentido los riesgos de muerte en ellos. (25, 2,48, 6)

La incidencia de ciertos riesgos neonatales y la mortalidad
el

si varia con el peso al nacimiento, la edad gestacional y el peso
el
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A. Tipo de Estudio
Observacional descriptivo.

B. Selección del sujew de estudio y criterio de inclusión
El sujeto de estudio fue toda paciente que consultó para la

atención del parto y que se le realizó la Historia Clínica Perinatal del
CLAP.

C. Criterio de exclusión
Se excluyeron del estudio a toda paciente que baya consultado

por aborto o complicaciones prenatales y no se le baya atendido el
parto en el hospital.

D. Tamaño de la muestra
Se seleccionó una población de 248 madres que tuvieron

recién nacidos de bajo peso.

PROCEDIMIENTO

A través de la dirección 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 realizó este
estudio utilizBndo como instrwnento la Historia Clínica Perinatal y
cumplir con el objetivo de implementar su utilización en el
Departamento de Ginec<H)bstetricia del Hospital Roosevelt.
Durante los meses de septiembre - octubre de 1,995, se aplicó la
Historia Clínica Perinatal a 1,945 pacientes que consultaron para la
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Variables a Estudiar

variabie DdIoIr Concepto DeIInIdón UnIdad de mettid. -
Opora-

J'tIOdel Det<mIiJw el
""'"

Todo Recién nacido Gromos. N umeno.I.

i&n IUlCÍdo. de un cuerpo ~menor de 2.~OO grm.
g..--amos,

p,sodelRecién SUw pmJ de1"e!minar Adecuado, peqaello, E<LuI(~

~,:idopored8d ~to grnnde.

m!raUterino eu peso:
Mecuado, p«¡U<i!o.
gronde.

Coqjunto de tD.nOS AIfabeta o ~onoleery NonUnaL

de nn establecimi<nto anaIDIbef4. escribir.
docente que lleva un

estudiante.

"""o
Civil. Estado marital en el Casada,-.. Estado civil. NonUnaL

que se CDaleDtta soltero, otro.

ante la sociedad la
madre.

lódJe Se le denomina as:t 8. Fuma. DOfbma. Fumadora, no Nominal.

la. la persona que fumadora.

consume cigarrillo,

CootrolP=atal. Atención que recibe Asistió o no asistió a Asistió o no asistió. Nominal.

la madre dwonte el control prenatal.

embarazo.

,I.ntecedentes Condiciones de: Hís1mia previa de Presentó antecedente NonUnaL

enfermedad Hipertew¡i6n, de:
el padecidas dwonte el P=lampsio, Hís1mia previa de

embarazo. Infección urinaria. Hipertensi6n,

Eclampsia. PI«lampsio,

Jnfecci6n urinaria.

Eclampsia.

~tes Coodicioues del Gestos, R<cién No.GestM, Numérica.

embarazo de la nacido menor de No. de Recitn nacido

podente. 2,500 grms. menor de 2,500
grms.

-,
1

Historia Clínica Perinatal a 1,945 pacientes que consultaron para la
atención del parto en los servicios 30. y 40. pisos de Post-parto y
Séptico.

La infonnación que se ob1uvo de cada Historia se in1rodujo en
la computadora del Departamento Materno Infantil que cuenta con
el programa SIP 1.06 para formar el banco de datos, al ,completar
la muestra se seleccionó el total de Historias de pacientes que
tuvieron recién nacidos de bajo peso, los que constituyeron el
universo de estudio de la presente investigación.

Dicho procedimiento fue realizado por el investigador
pendiente de examen público en horario de 8:00 a 12:00 para
entrevistar a los pacientes y llenar las Historias Clínicas Perinatales,
durante la tarde se introducía los datos en la computadora y
revisába papeletas de los egresos para poder fonnar el Universo de
Estudio.
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E. Recursos
1. Materiales
1.1 Físicos

Area y equipo fisico del Departamento de Obstetricia del
Hospital Roosevelt.
Hi~1oria Clínica Perinatal Base.
Computadora marca Packard BelI, programa SIP 1.06,de
la Dirección del Programa Materno Infantil de la Facultad
de Ciencias Médicas del Hospital Roosevelt.

Programa específico para la boleta de recolección de
datos con programa estadístico incluido.

1.2 Biblioteca
Facultad de Ciencias Médicas de la U.S.A.C.
Hospital Roosevelt.
INCAP.
OMS/OPS.

2. Económicos
Gastos de papelería y transporte.
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GRAFICA DE GA.NT
(Cronogramade Actividades)

!A,
e,, T
1
V
1
D
A
D
E

, S

1
2
3
4
5
6
I
8
9
!O
II
12
13

xxxx
xxxxx

xxxxxxxxx
xxxxxxxxxxx

xxxxxx
xxxxxxxxxxxxx

xxxxxx
xxxxx

xxxxx
xxxx

xxxxx
xxxx

xxxxxx

1 2 3 4 5 6 7 8 9 !O II 12 13 14

SEMANAS

ACTIVIDADES
1. Selección del tema del proyecto de investigación.
2. Elección del asesor y revisión.
3. Recopilación de material bibliográfico.
4. Elaboración del proyecto conjuntamente con asesor y revisor

y autorización del Comité de Docencia del Hospital Rooseveh.
5. Aprobación del proyecto por la unidad de Tésis.
6. Ejecución del trabajo de campo.
7. Procesamiento de datos y elaboración de cuadros.
&. Análisis y discusión de resultados.
9. Elaboración de conclusiones, recomendaciones y resumen.
10. Presentación de informe final para correcciones.

.

11. Aprobación del informe final.
12. Impresión de informe final y tramites administrativos. .

113. Exan1en público de defensa de tésis.
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Pacientes Número Porcentaje
I

Número Recién 248 13nacidos menor de
I 2,500 gramos.

Número Recién 1677 86nacidos mayor de
2,500 gramos.

Mortinato 20 1
Total 1945 100

i
~,~

:

Cuadro 1

RF~CIEN NACIDOS CON BAJO PESO Al, NACER.

Departamento de Gineco-obstetricia

Hospital Roosevelt. Septiembre - Octubre 1995

Fuente1fistorias Clínicas Perinatales del CLAP, OPS/OMS.
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Peso Número Porcentaje

AE.G. 117 47

P.E.G. 131 53

G.E.G. O O

Total 248 100

Edad Materna Número Porcentaje

Menor de 20 años 70 28

Mayor de 20 años 178 72

Total 248 100

Cuadro 2

CLASIFICACION DE RECIEN NACIDOS

- ~
-

DE ACUERDO A SU EDAD GESfACIONAL DE BAJO
PESO.

Departamento de Gineco-obstetricia

Hospital Rooseveh. Septiembre - Octubre 1995

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

AEG: Adecuado para Edad Gestacional

PEG: Pequeño para Edad Gestacional

GEG: GTande para Edad Gestacional

58

1

Cuadro 3

EDAD MATERNA

Departamento de Gineco-obstetricia

H051'ital Roosevelt. Septiembre - Octubre 1995

Fuente: Historias Clínicas Perinatales del CLAP, OPS/OMS.
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Escolaridad Número Porcentaje

Analfabeta 100 40

Alfabeta 148 60

Total 248 100

Estado Chil Número Porcentnje

Soltera 45 18

,Uniónestable o 203 82

casada

TotaJ 248 100

, - ~..

Cuadro 4

ESCOLARIDAD MATERNA

Departamento de Gineco-obstetricia

Hospital Roosevelt. Septiembre - Octubre 1995

Fuente:Historias Clínicas Perinatales del CLAP, OPS/OMS.
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Cllndro 5

ESTADO CIVIL DE LA MADRE

Departamento de Gineco-obstetricia

Hospital Roosevelt. Septiembre - Octubre 1995

IFuente:HistoriasClínicas Perinntales del CLAP, OPS/OMS.
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Fuma Número Porcentaje
;¡ontrol Prenatal Número Porcentaje

SI 6 2
SI 5 2

242 98 I

243 98NO NO
Tota] 248 100

Tota] 248 100

I
I .

I62 .

J.
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Cuadro 6
Cuadro 7

TABAQUISMO EN LA MADRE CONTROl, PRENATAL

Departamento de Gineco-obstetricia

Hospital Roosevelt. Septiembre - Octubre 1995

Departamento de Gineco-obstetricia

Hospital Roosevelt. Septiembre - Octubre 1995

Fuente:Historias Clínicas Perinatales del CLAP, OPS/OMS. fUente:Historias Clínicas Perinatales del CLAP, OPS/OMS.



Antecedentes Número Porcentaje
Hospital Rooseve1t. Septiembre - Octubre 1995

Hx.De 2 1

Hipertensión Previa
Antecedente de Número Porcentaje

Preeclampsia
Paridad Materna

26 10 81
Mayor de 5 202

Eclampsia 4 2 Menor de 4 46 19

Infección de! Tracto 48 19

Urinario
Rn menor de 2,500

28 11

Sin antecedentes 168

grs.
68

L.
Total 248 100 Fuente:Historias Clínicas Perinatales de! CLAP, OPS/OMS.

- \-
!

Cuadro 8

M'TECEDEl\'TES PATOLOGICOS DIJRAl\'TE EL
EMBARAZO

Cuadro <;1

Departamento de GinecCK>bstetricia
ANTECEDENTES OBSTETRlCOS

Hospital Roosevelt. Septiembre - Octubre 1995
Departamento de Ginec(FObstetricia

FuenteJIistorias Clínicas Perinatales del CLAP, OPS/OMS. I

I
J
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Número Porcentaje

Murio 28 11

Sobrevivió 220 89

Total 248 100

I

Cuadro 10

MORTALIDAD GENERAL DE NEONATOS

Departamento de Gineco-obstetricia

Hospital RooseveIt. Septiembre - Octubre 1995

Fuente:Historias Clínicas Perinatales del CLAP, OPS/OMS.
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VID, ANALISIS y DISCUSION DE RESUI1TADOS

Se puede observar que de 1,945 recién nacidos plOductos de
~adfe a quien se le realizó la Historia Clínica Perinatal, 13%
resentaron bajo peso, 86% arriba de 2,500 gramos y 1%
~ortinatos. Desde el punto de vista de Salud Pública, el bajo peso
dnacer tiene espe¡;i.alimportancia para los países en des:uTOlh La
~ejorestima{~iónglobal sobre bajo peso al nacer a nivel mundial
!fuerealizada por la o..MS., lIDestudio de 1,979 a 1,982; los datos
rbtenidos: el 17% lucron de bajo peso y el9()01ode los nacimientos
'fueronde cindades en des:mollo, la incidencia fluctúa entre el lOa
119%en estos países del total de niños con peso menor de 2,500
¡ramos,una tercera parte son pretérmino y dos terceras parte son
lecien nacidos con retardo del crecimiento intrauterino. (24)
¡Cuadro1)

En lo que respecta a edad gestacional un 47% fue adecuado
.¡XJraedad gestacional y un 53% fue pequeño para edad gestacional.

~onsiderando la relación que existe entre la edad gestacional y el
,pesoal nacer, los recién nacidos son clasificados de la siguiente

IIlanera:

a)
b)
c)

Pequeño peso para edad gcstacional. (pEG)
Adecuado peso para ed.1d gestacional. (AEG)
C':rranpeso para ed.<J.dgestacional. <9PG) (2) (Cuadro 2)

El análisis en lo que respecta a la edad materna se encontró a
¡pacientesmenores de 20 años con el 28% Ymayor porcentaje de
I
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pacientes de 20 años con el 72%, siendo mayor este úItitn
' gúnestudios conínman que el fumar en mujeres embarav>da!':,

literatura nos dice que la edad materna menor de 16 años y ~La~ el peso del recién nacido alrededor de 200 gramos. Esto
de 35 años, conllevan el aumento de peligro para el feto y/o r ~~én reduce la talla, perimetrotorácico y crnneales, a todos estos
nacido. (3~, 28). La edad materna, ha sido reconocida coro:¡ IIChosse les denomina Síndrome de Tabaco Fetal. (34). Muchos
fac~ ~ ne~go para.la mortalidad perinatal y también para~ios realmwos demuestran q~ el hábito de ~ durante el
creCU11Iento m~ute~~ retardo y ~cimiento pretérmino(19).¡aibarazo ejerce influencia.uega1l~a sobre el crecUlllentofetal y
Tomando en CODSlderaclOflque fue bajo el porcentaje 00 pacientesJI}ID.entael riesgo de morbimortal.idad \100w.tal (10, 28, 29, 36)
adolescentes que consultaron al hospital para la muestra de est'Cuadro 6)
estudio. Entre más joven la mujer embarazada, mayor es el n~;
de toxemias ya sea por falta de cuidado prenatal, o estado nutritivo: En lo que respecta a Control Prenatal sólo un 2% lo tuvo Yun
marginal. (39, 28, 47) (Cuadro 3) ')8%no. Tomando en consideración que se tomó como COfIcontrol

\toda paciente que consultó una vez al hospital o a un centro o
Se observa que el 40% (100 papientes) son analfabetas y el¡uestode salud. A mayor niunero de consultas prenatales, la

60% (148) SOflalfabetas. Un bajo nivel de educación materna ncidencia de prematuridad disminuye(39). El Control Prenatal
incrementa el riesgo de mortalidad prenatal, retardo en crecimiento :onsituye una actividad importante en la atención de la salud
intrauterino y parto prematuro (19). La mayoría de pacientes naterna. Su precocidad integral Ycaní.cter pediátrico son básicos
entrevistadas habían cursado sólamente algún grado de primaria yl¡ara asegurar su eficacia. (15, 26,44) El Ministerio de S~~
se tomaba como alfabeta. (Cuadro 4) PUblicacuenta COTIPuestos Y Centros de Salud para atencIOfl

\iatemo-Infantil, pero la mayoria de pacientes no asisten a los
Se puede apreciar que el 82% corresponden a unión estable o nismos por falta de educación, atención innadecuada y falta de

casada y 18% SOflsolteras. En este estudio la mayoria de mujeresIledicamentos.(Cuadro 7) ..

tienen unión estable y en menor porcentaje las solteras que
'

consultaron al hospital. Resultados prenatales adversos son más En lo que respecta a antecedentes patológicos durante el
comunes en mujeres no ca!<a"¡"~,aumenta la mortalidad, así COIIIOetnbarazo Se obtuvierOfl los siguientes datos: Historia de
retrazo en el crecimiento intrauterino y nacimientos prematufOS.lfipertensión previa 1% (2 pacientes), Preeclampsia 10% ~:6
(19) (Cuadro 5)P3cientes), Eclampsia 2% (4 pacientes) y un 67% de la poblaclOn

:estudiada sin ningún antecedente. En este estudio los hijos de
:l!Iadrespreeclámpticas y eclámpticas fueron de bajo peso. En el

I
Se puede observar que 2% si fuman y 98% no fuman.

68 69
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estudio de mortalidad precoz realizado en el Hospital Arzobispo
Loaiza de Perú, se encontró Hipertensión como factor asociado al
bajo peso al nacer. (17) En estudio real;7:1do por Lin Y
colaboradores, de 157 madres afectadas por preeclampsia severa,
hallaron una taza de mortalidad perinata1 de 134 por mil nacidos
vivos. De éstos, 22% fueron nacidos pequeños para su edad
gestacional Y 1m 40010nacieron prOO.mÚlr'dIDoote. (39) Se conoce que

los transtomos hipertensivos del embarazo, pueden originar
prematurez, pobre desarrollo fetal, bajo peso al nacimiento. (44, 11)
Infección del tr.icto urinario 19"/0 (48 pacientes). Si presentó
problemas de bajo peso por este antecedente. En este estudio las
madres con infección del tracto urinario tuvieron recién nacidos de
bajo peso. Según Bullen, en estudio, dice que la bacteriwia
asintomáíica, está relacionada con el bajo peso al nacer. Kass, en
1962, fue el primero en notificar una alta prevalencia de
prematuridad y mortalidad perinatal en niños de mujeres
bacteriuricss. Kass mostró que los riesgos emn disminuidos cuando
la bacteriuria era tratada. (19) (Cuadro 8)

Se puede apreciar que el 81% (202) pacientes tuvieron más de
5 hijos y un 19"10(46 pacientes) con paridad menor de 4. En paises I
en vías de desarrollo como Guatemala, la alta paridad es cansa de :

morbi-mortalidad materno infantil, yen este e¡,1udiose confirma lo
anteriormente descrito, ya que la mayoría de madres tuvieron más
de 5 hijos. Es el mayor porcentaje para este estudio. Este es un

I

antecedente obstétrico muy importante ya que hay estudios que I
muestran que el riesgo de pérdida perinatal, disminuye después del
primer parto y aumenta nuevamente después del cuarto o quinto

70
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nacimiento. (44) (Cuadro 9)

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

mortalioad, enfermedad membrana hialina, asfixia perinatal,
síndrome distres respiratorio, neumonía neonataI y sepsis. (24, 25)
Todos los recién nacidos de bajo peso cursaron con estas
enfermedades anteriormente descritas y fallecieron a pesar de los
múltiples cuidados que se les brindaron en el Departamento de

I Neonatología del Hospital Roosevelt y los servicios de mín;mo y

I alto riesgo debido a su mal estado y baja inmunidad. (Cuadro 10)I
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IX. CONCLUSIOJ\'ES

\. Los factores maternos que influyen en el bajo peso al nacer
son los siguientes: analfabetismo, tabaquismo, mal control
prenatal, transtomos hípertensivos, infección del tracto
urinario y alta paridad materna.

Aplicando la Historia Clínica Perinatal se obtuvo diversa
información sohre íos factores matemos que determinan el
bajo peso al nacer.

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

,. La falta de educación es una de las causas que afectan el
control prenatal. '

P Las causas principales de mOItalidad en el bajo peso son:
enfermedad de MembranaHialina, Asfixia Perinata!, Síndrome
Distres Respiratorio, Neumonía Neonatal y Sepsis.

,"'"
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x. RECOMENDACIONES

Implementar en el Hospital Roosevelt y a nivel nacional el S¡"1ema
de Información Perinatal y del niño desarrollados por el CLAP.

Realizar otras investigaciones tomando como base la Historia
Clínica Perinatal del CLAP OPSIOMS.

Comparar los re&11ltadosde esI:. mve¡,1igación a través de la
Hi&1oriaClínica Perinata! COIIotros bo&pitales del país.

&1abl=programas de medicina preventiva, dirigidos a todas las
mujeres, sobre la importancia del Control Prenatal.

Hacer cumplir el programa de COIItrolprenatal a nivel nacional,
para evitar problemas de partos prematuros u otras complicaciOlles.

Es recomendable que la madre no fume para evitar el b~io peso al
nacimiento.

Al presentar infección urinaria es necesario recibir el tratamiento
adecuado evitando problemas de prernatllridad y mortalidad
perinataL

Es necesario tener un adecuado control de problemas hipertensivos
durante el embarazo plles éstos ocasionan prernaturez y bajo peso
al nacimiento.
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XI. RESUMEN

El presente trabajo fue realizado en el Departamento de
~eco-obstetricia del Hospital Roosevelt a través de la Historia
~ca Perina1al del CLAP OPS/OMS, durante los meses de
ptiembre-octubre de 1995.

De manera prospectiva se llenaron 1,945 Historias Clínicas
,rinatales de los partos atendidos en el hospital, para ello se
lrevistóa cada paciente y se complementó con los datos anotados
¡lasHistorias Clínicas de las mismas.

Los datos obtenidos se introch;jeron en la computadora de el
partamento Materno Infantil, a través del pro.grama SIP 1.06, con.
quese formó el banco de datos del cual se obtuvo la iníormación
resaria para ~11'fflT la investigación sobre los factores maternos
leinfluyen en el bajo peso al nacer. Encontrándose 248 recién
cidos con myo peso al nacer. De ellos el 53% fue pequeño para
IadgestacionaI, respecto a edad materna menores de 20 años de
Iad280/"Ymayores de 20 años 72%, analfabetismo ma1erno 40%,
uón estable o casada 82%, madres fumadoras 2% con control
renatal2%, preeclampsia 10%, eclampsia 2%, infección tracto
rinario 19%, paridad mayor 5 hijos 81% siendo la mortalidad
eonatalde 11% Ysin control prenatal 98%.

Los factores maternos que influyeron en el bajo peso alñacer
eencuentran los siguientes: analfabetismo, tabaquismo, mal

ontrolprenatal, transtomos hipertensivos, infección del tracto
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urinario y alta p..'�ridad materna.

Como producto de los resultados obtenidos es recomendable:

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

Comparar los resultados de esta investigación a través de la
Historia Clinica Perinatal con otros hospitales del país. I 3.

Establecer programas de medicina preventiva, dirigidos a todas

las mujeres, sobre la importancia del Control Prenatal.

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

Es necesario tener un adecuado control de problemas
hipcrtensivos durante el embarazo pu..'"Séstos ocasionan prematurez
y bajo peso al nacimiento.

75

I
!

J

XII. BffiLIOGRAFIA

1. Acevedo,Mare<'Antonio.~ ~r.innes de Semiolo~a

Guatemala. Facultad de Ciencias Médicas. U.S.A.C.
1991.

2. Aguilar, Sergío. Th\jo peso al nacer en Ouatemala
Ciencia y Tealologia. 1984, Pago 1 - 35.

Almanza,Mas Manuel~. Morbilidad de] hijo de madre
joven. RMfistaPediát:ricade Cuba
(Cuba) 1990 mayo -junio 62 (3): 349 - 357.

4. Bo!ldi. Patricia~. Crecimiento Físico y Morbilidad eI1
el I'riIn..- año de vida según peso al nacimiento. Rerista
Chilena P"'¡;át:rica (Chile) 1985 septiembre - octubre 56

(5): 352 -357.

5. Calderón. lo..1auricio- F,vah13ción de cfifi"fi":f1Íi"Sindi~cfn~

antmpnmPotnC':fY.':. !I.'P.T\s.ín~ matt"'fl1{)S r.omo prf"(líct.o~ de

j"f~1Jlt.3dm ín~"'t.tíd3ctoríos ,tel i"n1barn7.o t"'f1 pohlaC'~ones.

rurales de GuatPmala U.S.A.C. / INCAP / CESNA

Guatemala, septiembre, 1986, P:tgr 3 - 10.

,

6. Castillo, MarvÍD- ~"orta]i,13c1 NPnn:da] i"t1Rf"Cíéon na~ídrn;

mP.'t1ores di": t --';00 gr-amos ffi el T G S S U_S-~A...C.

Guatemala
1991.

7. Cerezo,. Ralando ~- Rf'v1rtn pP.diñrriC"Jlf'TuntPmalteca

(Guatemala)

1988, abril -mayo

76

,



8. Cortez. Margarita. El Recién Nacido en el Hm;pital
R(){Jsevelt U.SAC. Guatemala, 1979.

9. Cruz. Ricardo. Problemas Neonatales en Recién Nacidos.
Pr,lvhll~to de Madr~ Preeclamtica.o:: y F.clnmticas en

Hm;pital General San Juan & Dios U.S_;\.C. Guatemala

1991.

]0. Delgado, Dalys. Rdación entre l..s caracteristi=s & las
madr~ de alto nivd socio t"í'.on6miooy el peso del
&cién Nacido. U.S.AC. J INCAP J CESNA Guatemala,
septiembre 1986. Pag. 3 - 8.

11. Díaz, A G. ~ Salud perinatal Rolel;" dd f'Rnlm
I.atÍno Ammc.:mo de: PPrÍnatnlogía t1~ f>eos3n-ol1o Humano

(CLAP) de la OPSIOMS 1203 Montevideo 1993 Vol (2) No.S

12. Di Campli.. 1+w1.ario~- Millfomuu~joni"S Congr:nrt.'is f":n

~ Nac-Ídos de bajo peso y ~'Urelación enn algunos

~T~ mntP.n1n~' Serv1c1o de NP.rnIatologja Hospital

Genn'al ttAntonio Mana PinP.da".Abril - septiembre
1989. Boletín Médico Postgrado 1991, septiembre -
diciembre 7(3) 14 - 21.

13. Iñccionatio EnciclopOOico Tlwctmdo Oceano Uno. Editorial
Oeeano, S. A España, 1990.

14. Femandez. F. Pilar. ~ Factores Perinata1es y riesgo
de ';'mu- en Recién Nacidos de muy bajo peso. ~
P,,1iarria. (Chile) 1990, enero-mayo 33 (1) Pag.3-7.

15. Femandez, D. Bernardo. ~. Recién Nacidos & Bajo
Peso y ~'U evolución Neonatal. Revi~'Í1t méo:diC',3Domin

(Chile) 1986, abril -jwrio 47(2): pago 26 - 37.

77

~-

,;

~~

;:

--

16. Feinete, A. Pedro. ~. Identificación &1 embarazo de
Riesgo sistema índice; estudio prospectivo. ~
Obstetricia - Ginecologia (Venezuela). 1989.49(3).
Pag. 97 - 102.

17. Figueroa Deza. José. Mortalidad Ne<matal.Pr=!un.d
Hm;pital A17.ohispoI-"'IJI"" durante los años 1990 - 1991
Tesis (para oblaJción del grado de Doctor) Universidad
Peruana Cayet¡mo Heredia. Perú. 1991. Pag. 1 - 23.

18. Hobe!, Calvin. Clinical Aspeds ofInrecticms as a Cause of
Prematurity "A Contínuum ofRisk". N",,1JéNutrition
Work ~'hQpSerÍ!::i 1992. (New York, Vol 26): III - 114.

19. Heinz B. Maternal Determination of Perinatal MortaIity and
of Intraulerine Gro'WtbRetardation and Preterm
Deliveri. NestIé Nutrition Work Shop Series. 1993.
Vol (31): 47 - 61. .

20. KestJe.-,E. ~ &yo peso al nacer Tamizaje en
Guatemala. E~tl1díoP~n:daI de Guatemala (Guatemala)
1994: 26 - 37.

21. Laermmennann, Ena Raby. Relación entre el peso &1 Recién
Nacido y V3ri3hl~ :mrtricionales y bioden1ogr:ífica.1;

maternas Tesis (Magister Scientificae escuela Salud

Pública) Universidad de Chile Facultad de Ciencias

Médicos. Chile. 1983: I -93.

22. Laiz, Domingo, Chanie, et al Estado nutritivo de la
gestante y su relación con algunos par.imetros matemos
y del recién nacido. Rol HOWíta1San Juan de Dios
(GualetIl3la) 1986, enero - febrero.33(1): 68 - 70.

78

I

J



r

23. López P., Jorge Mario. Nmos nacÍdns con b'lio peso
Estudio de Cohorte descriprivo del crecimiento y
morhilidarl~ niños que nacieronhace 4 n 5 n:ñ~ con
baio ~'O en el Hospital Nacional Pedro de Rethanconrl
U.S.A.C., Guatemal", 1991.

24. Melgar, Méndez, Mario. Indicado"", ",,"<il1o< de rÍe<go de

b'lio peso al nacer en el Ha<pítal de Sac,w:pequez

Tesís (Magíster sci""tíficae en alimentación y

nutriciÓD en salud). D.S.A.C., INCAP, Centro de

estudios s"pooares en Nutrición y ciencias de

alimentos. Curso de Post grado <11AlimentaciÓD V

nutriciónen Salud. Ouat<mal..1983.
.

25. MenegueUo" Julío. f)íá]o.f" dE"Pedíatria.. Mediterrnneo

Ltda, 1990.

26. MenegueUo, J. P",liatria. Pnblicaciones Técnicas

40. edición. Mediterrnneo Ltda (Chile) 1991.

27. Organización Panamericana de la Salud -Organización Mundial
de la Salud. Plan de Acción del Centro de
Perinotologia y Desarrol1o Humano. (CLAP) Montevideo
1982. Documento #3.

28. Pérez,. Mario R.tynnmdo. RpciP.n nacIdo y f.~dnr~ de>alt.o

rie.sgD. U.S.A.c. Guatemala., 1980.

29. PoI1uondo DusteL Peoo al nace.-y factores maternos en 5
municipios de 1.. territoriales de la Provincia de la
Habana en el año 1983. R~CubaObstf"Írica (Cuba)
1986,julio -septiembre 12(3): 317 -326.

30. Ravenlwlt, R T Cdl to Organism: Tobacco's ínfIuence on
Development Perinala! Intensive Care (U.S.A.) 1994.

79

~
I

,,~

I-

~-

Reyes Meza, Juan Carlos. Efecto de Rajo peso y talle al
nacer de padres """'Prendido enlre 20 y 27 años de M.O

Y la relación entre mortnljdad el ~ al nacer- & faLO;

dos primeros hijo.<;y en Ia.~ car~~t...n1rticas

TepTlvfTl~t1va.." dt!' la mqjer Tesis U.S.A,C. 1982.

32. Ri7.anni,M. Neonatología I. Chile. Editorial Andres Bello.
1980.

M

G".".
Rodríguez, Pedro~. 1nfluencia<materna<, presentes

en el bajo peso al nacer. Revista Cuba ('.meco
-Ob,1ctricía. (Cuba), enero-marzo 1985. 11(1): 63-70.

34. Roguer, JM. ~. 1nfluellce on f,.;al growth of expos~e

to tabacco smoke duríng pregnancy. Acta Pedíatnea
(U.S.A.) 1995. (84): 118 -121.

35. Rubm.acc;, A. ~ L, thete an impact ofbir1l1, weight

alld early life nutrition on bone n.meral callten! in
pretenn bom ínfants and children. Acts Pedia'rÍca.
(U.S.A.) 1983, septiembre (82): 711 - 713.

36. Síqueira~An101do. :euu:. Relation srnp nutritíonal
status ofthe pregnant woman, smoking duríng pregnan<:y,
fe1.,1growth and m.the tirst year of He. RerisU
,,'mnde Pública Bra,,1 1986, septienlbre - octubre

20(6): 421 -434.

37. Sosa Conrreras, Guillermo. 'J:t.a1'.'. EsrructUra de la
MorbiJidad del Lactante Hospitalizado.

1986-1987. Revi<ta MéilleaSur (temICO) 1986. agosto-
septiembre, 1987. 14 (2): 38 - 43.

38. SpiniUo~ ."'-
p."finma] factors "

year míno.r
.

nf"llmclf'!Vt"lnrment~l impajrcent in (ow hirtJ1 Wt"lgbt

infa¡¡¡s, Bio!. Nemale 1995; 67(1): 39 - 46.

80

J



.

39. Schaffer. EnfennMO<''''''de! recién nacido
5a e<hción. México.lnteramericana. 1986. pag.8-17.

40. SchWaTcz..Ricardo.~. Historia Climca Perinatal
Simplificada. Boletín de la oficina Sanitaria
Panamericana. (Uruguay). 1993, vol 95 No. L

41. Schwarcz, Ricardo.~. Importancia del Bajo Peso al
Nacer en la Salud Materno Infantil. I'~o' Bajo

p"", al N~ CLAP, Publicación científica No.1112.
1986.

42. Schwarcz, Ricardo.~. Atención Prenatal y del Parto
de Rajo Rie«go. Publicación Científica del CLAP. No.
1234. Montevideo Uruguay. 1991.

43. s~ Franco. Pmc-~~mjf"nfn d~ D:d~
ap;{ SidP.ma

Informática P..nn"'al Publicación Científica del
CLAP. No. 1207. Montevideo Uruguay. 1992.

44. Tafa~ Nebiat. "J:1...ar'..Los F.f",",,,,, de la FAlad Paridad y
Factores Scr~C1of"N)nórnícos f"fI1a Morta1ídacl PPrÍnat.a1 y

Morbilidad Post- T ino. Nestlé Nutrition Wor:kshop.

NC'>1IéLtd. Vevey/RavenPress.Ltd.NewYor:k. 1993.

45. Taracena. Cruz,. Julio Jorge. F9r.1n~ dp. Rj~ de
Mnrhtlídad Pf"J""Ín:rtale lnf...ntíl P.I1el MuníGipio de

MÍX>Q. Tesis. U.S.A C. Guatemala, 1992.

46. v ásquez, Mmjorie, Factores de R;""f;o Materno
(Soci~flnÓmico-f:nlturales) qtre Influyen ft1 el

Nacimiento de Niños PrPm3tIJTOS.Tesis U.S.A.C.

Guatemala, 1991.

8]

.-.

I

~

= --

I

-- -

47. Véliz, Ortíz.. Oiga Noemí. Determinación de Factores
Maternos Asociados a Rajo Peso al Nacer en el Hospital
Roosevelt Tesis U.S.A.C. 1991.

48. Zuspan, Fr:ederick. Cur:rentDeveIopments in Perinatology.
The Fetus Pla<:entaand Newborn. Saint Louis. The
Mosby Company. 1977. Pago336 - 359.

82

I

I.

J



~IACUttICA;'PERINATAL.~BA8E,~IESt.AllU:c.1 I 1 1 N'.H.~ 1 1 11
r """m' " '0-' - ---
1" - ~o~0- -

~o 000CD =:::0 ~Doqo
."'"

m

DliHfIt~, F.u.tI.IAAU ~' ~~._~~5...01 ~oo
-DO -DO ~EillJ

f~DO 1\b8nOo'-'~OD -..-:=:[].. .- -_DO ~I'*b>'-DO ,- ~~"-D~__-
_DO -DO -~- O-' O[[TI].._, -~ 1-- '

-DO - DO _D-~~ ..-.
IIIa4RUOACtUA ~~- - - "'"',....- ~CJ""" 00 ~If~ ~,

íJ:"
,~.... ! I I ~o :-".. ÓQ .-DI ~o -- ~o 'O
EIJJ - ' --

I I 1 'O DO .0 'O DO -. - LLJ

,""", ..- .."""". ~m -~ ""~ ,,~
f {]EflTI {]ffillltlmT- - - - - - -

a -O 'O ~O 'O ~D 'O -O 'O '0 -O ~o -O ~o -O -O
[[]

~"'Io- IV '
, BI' IV

--=-....
f,""=-..-=/~. / / ""/ / / / / / /

.,,.:.¡/ - / / / / / / / / /

.
IRJCHt~:t¡ ~" ~.rn2 ITJIED

'~ IJJ"'"
,....,., - ....~ --m. PRfN.\lAl. ~T. ~D m~ -O rnmm-..- ,o~oi ::'::;0

...0 o ¡j ~.o ~o
L.L.J -- .'0"'0 -~~ ~o ":0 -o- --0- --o --o--!-,-- -.-0-0 ..-0 M.¡:ft.-O

!=:=-"/... / / / / ~topn.""""'O' '=0 --o
J""'a /-.~ / / / / ~-o -----o --o-o obo¡IJop......poW.Q -o

'..-f,-"" / 7 / / -o -",'..-0 rrm...- /- / / / / / -o -""'-.-0--o """,,".-0 ITIJJ
~....- ~-- HlVElDE. "

,. - - ~~.~1111111 I I 1
ID --- - 11111111 I m~ o o o o o

o o o -;:1.--. -- --
'OcA.co<IpF!HCf'AlDEPAATOOPERATOOIOOINDl.lCC.Oi rn.~""" _.

.~ o o o o 0-...~
--:

I

.mD'~. J,I,.I..UB.-;I PlJllCl:Nt~-...l

"0"':0 ..o "o "0"'0 "0"0
",_ro o o o o 0-

.. .. DESGARROS....0.::::.;0 -o .0 EHPA!l10 ~o -::0 ";:0 ::::::0 -o -o ""0 1.1 111

- "lUi.aEN,N,t,CIOO:¡:(,' ¡::x.nrllCO .4 ~....~ U,IAP'R- o
",--"..--..- ! =

I'_~ _o_<IIIpcoI

-:1
PESOALNACaI 00- -o [[] [[] ~o Ó -.-

'o DÍJ~ "'.0 -o D --
-Gil 1 1 I,;;g. ".0 -o..o Du- pu!so_I_~

"""" ~-o -""o -o -o ~~."""'. ......-..~ """"'" """" -,''''''''''H8\-o ~--o _o --..01 I I I 1 --1hd.~O_o -o - ~~.

-o -o --o -'-DI 1 I 1 1 o o [J o -*-
I

"'01Kn1;ESOR.H.'~' ~f~~
SOJIUOMA1PNO- -0-0 -B-':C

t:ElEIIIJ
-0-0. "-'0 EGRESO

Lllirn
.... o ow. -::EJ

dO...... ~-o
"! :"1<11.0-Di.

.-011111, _0-0 -o -o -
',-,= -

.,
-.---.----.----.-..--

-

IIoLIILQJ.I'It/1O

I


	page 1
	Titles
	Lll~ Y FLORIDAL~IA MOTTA GUTIERREZ 
	Guatemala, julio de 1996 


	page 2
	Tables
	Table 1


	page 3
	Titles
	l. INTRODUCCION 
	El bajo peso al nacer reviste importancia médica porque 


	page 4
	Titles
	ll. DEFINICION DEL PROBLEMA 
	Recien Nacido Pretérmino 
	Retardo en el Crecimiento Intrauterino (RCI) 


	page 5
	Titles
	contracepción. (11,40,42,43) . 


	page 6
	Titles
	+-- 
	m. JUSTIFICACION 


	page 7
	Titles
	-- 
	.. 
	IV. OBJETIVOS 
	1. 
	2. 
	3. 


	page 8
	Titles
	---- 
	V. REVISION BffiLIOGRAFICA 
	mSTORIA CLINICA PERINATAL 
	-\ 


	page 9
	Titles
	f-- 
	General: 
	Específicos: 
	~. . 
	10 
	.\ 
	11 
	-- J 


	page 10
	Titles
	---- 
	- --- 
	Procesamiento . 
	Sistema de Advertencia 
	Manejo Perinatal 
	12 
	..\ 
	- 1 
	13 


	page 11
	Titles
	--- 
	y el peso al nacer, los recién nacidos son clasificados de la siguiente 
	a) Pequeño peso para la edad gestacional (pEG). 
	Edad GestacionaI 
	métodos para calcularla; entre ellos: 
	1. 

	Tables
	Table 1


	page 12
	Titles
	2. 
	Método de Usher 
	de termmo. (Ver cuadro adjunto) y 
	16 
	.. 
	EV ALUACION SOMA TlCA DE USHER 
	, 
	(Usher R McCle'ill F, ScotIKB: Judgernent off...'Il age. Pediau Clin Nortb ]%6. 3: 835) 

	Tables
	Table 1


	page 13
	Images
	Image 1

	Titles
	-- 
	- -- 
	< 
	, 
	8. 
	k 
	~~~~ 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 14
	Titles
	-- 
	- - 
	Incidencia'de Bajo Peso al Nacer 
	18 
	1 ~ 


	page 15
	Titles
	FACTORES DETERMINANTES DEL PESO AL NACER 
	(47) 
	a) 
	Factores Constitucionales 
	b) 
	e) 
	f) 
	En antecedentes patológicos;preeclampsiay eclampsia. (11, 
	40) 

	Tables
	Table 1


	page 16
	Titles
	- ~, 
	En los '70, un estudio de Mortalidad Perinatal Multinacional 
	nacido. 
	superior a los 35 años. (12). 

	Tables
	Table 1


	page 17
	Titles
	En general la madre soltera en sociedades tradicionales, es más 
	-.\ 
	Primaria: seis años escolares aprobados. 
	Secundaria: nueve años escolares aprobados. 
	23 
	24 


	page 18
	Titles
	- --- 
	- - 
	Factores a exposición de tóxicos 
	25 
	_. 
	, !"'.... 
	26 


	page 19
	Titles
	I 
	27 
	al nacer. (10) 
	Factores de cuidado medico y prenatal 
	28 


	page 20
	Titles
	Transtornos Hipertensivos 
	29 
	Clasificación: 
	30 


	page 21
	Titles
	- -- 
	Eclampsia 
	Hipertensión asociada al embarazo: 
	están: . 
	Edema generalizado 
	3l 
	32 


	page 22
	Titles
	después del parto. 
	Hemouagia y/o exudado en fondo de ojo. 
	33 
	3sociado a bajo peso al nacer. (17) 
	Prioritarias. . 
	34 


	page 23
	Titles
	,. 
	35 
	-- 
	Antecedentes Obstetricos 
	36 


	page 24
	Titles
	en los partos prematuros. (44) 
	Antecedente de 
	Dentro de estos tenemos: 
	' . gu aclOD 
	evrtar las perdidas de calor, ya sea por medío de frazadas calientes 
	una 
	prioridad. . ' 
	4. Deficiente función renal. Todas las funciones renales 
	de medícamentos. ' 
	pe 
	so 
	La 
	al 
	, , 
	~ormulas o ~bi~ciones, es muy fiecuente. Se pueden utilizar 
	gas 
	trointestinal se 
	ue 

	Tables
	Table 1


	page 25
	Titles
	,...- 
	especializados. 
	39 
	recomienda monitoreo constante de la presión parcial de oxígeno 
	40 


	page 26
	Titles
	1. 
	Asfixia perinatal. Un problema frecuente e importante, 
	41 
	3. Policitemja e hiperviscosidad. Secundaria a la asfixia 
	la glicemia. . 
	5. 
	Hipocalcemia. Asociada al stress neonatal. Los niveles 
	42 


	page 27
	Titles
	5. Hipocalcemia. A'>OCiada al stress neonatal Los 
	. . e es 
	. 
	ral 
	6. Anomalías congénitas. Son muy frecuentes v 
	Importante buscadas. Es {'.onveniente descartar alteracione 
	7. Persistencia de la circulación fetal. Algunos infantes 
	MORBILIDAD 
	43 
	-- - 
	nacimiento. 
	Las infecciones durante el embarazo son más frecuentes 
	44 


	page 28
	Titles
	MORTALIDAD ~'EONATAL 
	Definición 
	Los neonatos de bajo peso al nacer son responsables de 
	45 
	~ortalidad según peso al nacimiento. . 
	Se ha reportado que la sobrevida en neonatos con peso menor 
	46 


	page 29
	Titles
	a 1000 gramos se ha incrementado de 25 a 35%. (6) 
	subdesarrollados. . 
	larga le provocan la muerte. (28, 10, 6) 
	~lorlalidad Neonatal según edad gestacíonal 
	neonatales. (6, 39) 
	, 
	y las dIversas enfermedades que atacan al recién nacido y que a la I nacidos. 


	page 30
	Titles
	-~ 
	. .' . ón con la edad gestacional,/es así como en estudio~ ~ecien~es 
	. . . . mayores e -. I . 
	do 
	da 
	ue 
	ha 
	~ ~ 
	po 
	Ite de secuelas si estos llegan a sobreV1V1f, es 
	ed 
	ínf] 
	11lCl enCla 1f11 rt;Y1. . 
	la 
	'. 
	en 
	ha 
	di 
	. . en 
	. " 
	- Por otra r--- 
	stra 
	Mortalidad Neonata] según peso al nacer y edad gestacional 
	50 
	49 


	page 31
	Titles
	~~ 
	--~ 
	PROCEDIMIENTO 
	51 


	page 32
	Images
	Image 1

	Titles
	52 
	53 

	Tables
	Table 1


	page 33
	Titles
	E. Recursos 
	Hospital Roosevelt. 
	54 
	-- 
	1 
	ACTIVIDADES 
	55 


	page 34
	Titles
	Cuadro 1 
	RF~CIEN NACIDOS CON BAJO PESO Al, NACER. 
	Departamento de Gineco-obstetricia 
	Hospital Roosevelt. Septiembre - Octubre 1995 
	Fuente1fistorias Clínicas Perinatales del CLAP, OPS/OMS. 
	57 
	- -J 

	Tables
	Table 1


	page 35
	Titles
	Cuadro 2 
	CLASIFICACION DE RECIEN NACIDOS 
	- ~ - 
	Departamento de Gineco-obstetricia 
	Hospital Rooseveh. Septiembre - Octubre 1995 
	Fuente:Historias Clínicas Perinatales del CLAP, OPS/OMS. 
	AEG: Adecuado para Edad Gestacional 
	PEG: Pequeño para Edad Gestacional 
	GEG: GTande para Edad Gestacional 
	58 
	Cuadro 3 
	EDAD MATERNA 
	Departamento de Gineco-obstetricia 
	H051'ital Roosevelt. Septiembre - Octubre 1995 
	Fuente: Historias Clínicas Perinatales del CLAP, OPS/OMS. 
	59 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 36
	Titles
	- ~.. 
	Cuadro 4 
	ESCOLARIDAD MATERNA 
	Departamento de Gineco-obstetricia 
	Hospital Roosevelt. Septiembre - Octubre 1995 
	Fuente:Historias Clínicas Perinatales del CLAP, OPS/OMS. 
	60 
	: - 
	Cllndro 5 
	ESTADO CIVIL DE LA MADRE 
	Departamento de Gineco-obstetricia 
	Hospital Roosevelt. Septiembre - Octubre 1995 
	IFuente:Historias Clínicas Perinntales del CLAP, OPS/OMS. 
	61 
	...... 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 37
	Titles
	-~- 
	Cuadro 6 
	Cuadro 7 
	TABAQUISMO EN LA MADRE 
	CONTROl, PRENATAL 
	Departamento de Gineco-obstetricia 
	Hospital Roosevelt. Septiembre - Octubre 1995 
	Fuente:Historias Clínicas Perinatales del CLAP, OPS/OMS. fUente:Historias Clínicas Perinatales del CLAP, OPS/OMS. 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 38
	Titles
	- \- 
	Cuadro 8 
	Cuadro <;1 
	Departamento de GinecCK>bstetricia 
	ANTECEDENTES OBSTETRlCOS 
	Hospital Roosevelt. Septiembre - Octubre 1995 
	Departamento de Ginec(FObstetricia 
	FuenteJIistorias Clínicas Perinatales del CLAP, OPS/OMS. I 
	65 
	64 
	- - - -- -- - 

	Tables
	Table 1


	page 39
	Titles
	Cuadro 10 
	MORTALIDAD GENERAL DE NEONATOS 
	Departamento de Gineco-obstetricia 
	Hospital RooseveIt. Septiembre - Octubre 1995 
	Fuente:Historias Clínicas Perinatales del CLAP, OPS/OMS. 
	66 
	VID, ANALISIS y DISCUSION DE RESUI1TADOS 
	En lo que respecta a edad gestacional un 47% fue adecuado 
	I 67 

	Tables
	Table 1


	page 40
	Titles
	-~,.- 
	---- 
	I 
	Se puede observar que 2% si fuman y 98% no fuman. 
	68 
	69 


	page 41
	Titles
	70 
	- -- 
	nacimiento. (44) (Cuadro 9) 
	La mortalidad fue 11% (28 pacientes) siendo las causas de . 
	I 
	71 


	page 42
	Titles
	IX. CONCLUSIOJ\'ES 


	page 43
	Titles
	~~- 
	1: 
	x. RECOMENDACIONES 
	73 


	page 44
	Titles
	-I~ 
	XI. RESUMEN 
	74 


	page 45
	Titles
	~~ 
	urinario y alta p..'�ridad materna. 
	Como producto de los resultados obtenidos es recomendable: 
	75 
	J 
	XII. BffiLIOGRAFIA 
	1. 
	1991. 
	2. 
	4. 
	5. 
	6. 
	7. 
	76 


	page 46
	Titles
	8. 
	9. 
	Hm;pital General San Juan & Dios U.S_;\.C. Guatemala 
	]0. 
	11. 
	12. 
	13. 
	14. 
	Femandez. F. Pilar. ~ Factores Perinata1es y riesgo 
	15. 
	77 
	~- 
	,; 
	~~ 
	;: 
	-- 
	16. 
	17. 
	18. 
	19. 
	20. 
	21. 
	22. 
	78 


	page 47
	Titles
	23. 
	24. 
	25. 
	26. 
	27. 
	28. 
	29. 
	30. 
	79 
	~- 
	32. 
	34. 
	35. 
	36. 
	Síqueira~ An101do. :euu:. Relation srnp nutritíonal 
	37. 
	38. 
	SpiniUo~ ."'- p."finma] factors " year míno.r . 
	80 


	page 48
	Titles
	39. 
	40. 
	41. 
	42. 
	43. 
	44. 
	45. 
	46. 
	8] 
	.-. 
	= -- 
	-- - 
	47. 
	48. 
	82 
	I 
	. 


	page 49
	Titles
	., 
	-.---.----.----.-..-- 
	IIoLIILQJ.I'It/1O 

	Tables
	Table 1



