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RESUMEN:

Se realizó un estudio explicativo no experimental observacional de casos y controles con el objetivo de evaluar el comportamiento de algunos factores de riesgo del bajo peso al nacer en el Policlínico Universitario “Rafael Santiago Echezarreta Mulkay“  de San José de las Lajas durante los años 2003 – 2006. Para la recolección del dato primario se contó  con el Departamento de Estadísticas de la unidad y  los consultorios al que pertenecían las pacientes seleccionadas. Las principales variables estudiadas fueron: edad, período intergenésico, evaluación nutricional, hábitos tóxicos, enfermedades asociadas, peso del producto entre otros,  el parto antes de los dos años, el bajo peso materno y la ganancia insuficiente de peso, los hábitos tóxicos, la sépsis vaginal y el CIUR,  son factores que inciden en el bajo peso al nacer.

INTRODUCCIÓN

El bajo peso al nacer con cifras inferiores a 2 500 gramos, es una de las causas más importantes de la mortalidad infantil y perinatal. Se considera que la mortalidad durante el primer año de vida es 14 veces mayor en los niños con bajo peso que en los niños que nacen con peso normal a término. Los individuos que nacen con bajo peso tienen habitualmente múltiples problemas posteriores, tanto en el período peri natal, como en la niñez y aún en la edad adulta. Entre estos problemas se encuentra la mala adaptación al medio ambiente, así como diferentes impedimentos físicos y mentales que se hacen evidentes al llegar a la edad escolar. (1)
Cuando la causa del bajo peso es un retardo del crecimiento intrauterino, éste puede hacerse irreversible después del nacimiento y acompañarse de funciones mentales inferiores a las normales, y de secuelas neurológicas e intelectuales. (1)
El problema del bajo peso al nacer constituye una preocupación normal, y es más frecuente en los países subdesarrollados. (1)
La publicación Estado Mundial de la infancia, de la UNICEF, muestra grandes diferencias entre países en cuanto al bajo peso: el 4% en Irlanda, Finlandia y Noruega, y hasta el 50% en Bangladesh. (1)
 América Latina y el Caribe están logrando reducir las  tasas de peso inferior al normal a pesar de que aún sufren grandes problemas nutricionales como resultado de la existencia de graves disparidades y de una importante crisis socioeconómica. Los principales problemas a largo plazo son: retraso en el crecimiento y la anemia, debido a la carencia de hierro. Algunos países progresan de manera impresionante en la reducción del peso al nacer. En Cuba, por ejemplo la incidencia se reduce en más de la mitad en solo 4 años. También reportan reducciones en Jamaica, Perú y  República Dominicana; Chile disminuye la incidencia relativamente en solo el 1 %; Brasil tiene una incidencia significativamente baja de niños con peso inferior al normal, 6 % y se considera que va en camino a continuar disminuyendo esta cifra. (2)
México logra una reducción del 14 % al 6 % en unos 10 años, Ecuador, Honduras, Nicaragua y Trinidad y Tobago no están alcanzando los progresos necesarios, aunque los 4 países están logrando reducir sus niveles de prevalencia del bajo peso al nacer. (2).
Guatemala es el país donde la proporción es más alta de niños y niñas con peso inferior al normal  23 %,  además  tiene la  mayor tasa del mundo de niños y niñas con retraso en el crecimiento en estas edades (40%). (2)

Una rápida evaluación nutricional efectuada en el 2002 por UNICEF revela que los promedios nacionales tienden a ocultar gigantescas disparidades, por ejemplo: Los niños y niñas de zonas rurales de Bolivia, Honduras, México y Nicaragua tienen más del doble de probabilidades de nacer con un peso inferior al normal que los niños de zonas urbanas, ya que los de zonas rurales son procedentes de familias pobres; se demuestra que es 3,6 veces más frecuente en comparación con los niños de procedencia de familias ricas. (2)
En los Estados Unidos 1 de cada 14 niños nacidos registra un peso de nacimiento bajo, este problema está relacionado con el 60% de las muertes neonatales e infantiles, ya que estos niños durante los primeros meses de  vida pueden tener graves problemas de salud y sufrir incapacidad a largo plazo. (2)
Los resultados del estudio que aparece en la publicación New England Journal of Medicine, plantea que la tasa de nacimientos prematuros ha aumentado durante los últimos años en los Estados Unidos debido a un aumento de los nacimientos múltiples y  un incremento en las edades de las madres. (3)
El bajo peso al nacer en los países industrializados presenta un promedio del 7 %, es decir, igual al de Asia Oriental y el Pacífico. La incidencia más reducida,  4 % se registra en Estonia, Finlandia, Islandia, Lituania y Suecia. Esta incidencia reducida de bajo peso al nacer es un reflejo de una buena nutrición en las madres; pero el porcentaje de recién nacidos con bajo peso al nacer aumenta en los países industrializados en los últimos años debido a una mejor tecnología médica y atención  prenatal que contribuye a la supervivencia de más bebés prematuros. (4)
Las disparidades según el género, la ubicación geográfica y la posición socioeconómica dentro de todos estos países constituyen la principal amenaza contra la nutrición infantil; las desigualdades sociales se incrementan en algunos países de Europa Oriental (5). La malnutrición es un problema en estos países que también se debe a los hábitos alimentarios poco sanos, este problema está aumentando en muchos países subdesarrollados. (6)
El índice de bajo peso al nacer en Cuba muestra un descenso paulatino hasta llegar al 7,3 % en 1990, desde entonces las condiciones económicas a que se enfrenta el país repercuten en las posibilidades de nutrición a la población, y es por eso que el índice de bajo peso comienza a aumentar hasta alcanzar su cifra máxima en 1993 cuando llegó al 9,0 %. Frente a esta situación son diseñadas estrategias encaminadas a mejorar el estado nutricional de la mujer embarazada, basadas en un nuevo enfoque en el funcionamiento de los hogares maternos y en el apoyo de la comunidad. Estas intervenciones tuvieron un rápido impacto en la población y revierten favorablemente la situación de los índices de bajo peso, que para 1996 ya es de 7,3 %. (1)

El comportamiento del índice de bajo peso al nacer en Cuba no es uniforme en todas las provincias; tradicionalmente es más elevado en la región oriental, vemos que durante el año 1996 el índice más bajo del país lo presenta la provincia de La Habana con 4,9 %, y el más elevado Guantánamo con 8,9 %. (1, 7, 8)
      En el período que se realiza este estudio (2003-2006) el índice de bajo peso en el policlínico  universitario “Rafael Santiago Echezarreta Mulkay“ se mantiene  entre 5,1 y 6,3 % respectivamente, por encima de los propósitos nacionales. (9)
Por la relación directa del bajo peso al nacer con la morbimortalidad durante el primer año de  vida, por su influencia en el desarrollo psicológico e intelectual o no, durante la edad escolar, la juventud y la adultés, por la magnitud del proceso y la gravedad del mismo, resulta importante el estudio epidemiológico para conocer y poder modificar los factores que condicionan la aparición de los recién nacidos con bajo peso, factores que pueden ser constantes o variables, dependientes o independientes, repetitivos o no, recurrentes, prevenibles o inevitables, agudos o crónicos, simples o múltiples, factores que a pesar de todos los avances médicos y técnicos logrados continúan influyendo desfavorablemente en la salud del producto. De ahí la motivación para la realización de este trabajo de Maestría, en el que se intenta describir aspectos relevantes de los factores de riesgo del bajo peso al nacer y su comportamiento durante los últimos años en el  policlínico  universitario “Rafael Santiago Echezarreta Mulkay“, ya que a pesar de ser un tema reiteradamente explorado, constituye un elemento vital en la supervivencia y calidad de vida de los infantes.

DESARROLLO
Marco teórico

El peso ideal de nacimiento depende de la edad gestacional. En general, cuando es inferior a 2 500 gramos (5,5 libras) se considera que el niño es de bajo peso, haya nacido o no antes de las 37 semanas de embarazo. Dentro de este grupo revisten gran importancia aquellos con menos de 1 500 gramos (3,3 libras) considerados de muy bajo peso, o con menos de 1 000 gramos (2,2 libras) los de bajo peso extremo. 10

El bajo peso al nacer con cifras inferiores a 2 500 gramos, es una de las causas más importantes de mortalidad infantil y perinatal en el mundo.

Este obedece a dos causas fundamentales:

· Haber ocurrido un nacimiento antes del término de la gestación (parto pretérmino).

· Tener el feto una insuficiencia de su peso en relación con la edad gestacional, desnutrición intrauterina (CIUR) crecimiento intrauterino retardado.

El parto pretérmino se relaciona con la edad muy joven de la madre, la sucesión rápida de los embarazos, la dilatación permanente del cuello uterino y con distintas enfermedades o complicaciones del embarazo 1. Más del 60% de los recién nacidos que nacen con bajo peso son prematuros; cuanto antes nace un bebé menos probable es que pese lo suficiente y mayor es el riesgo de que tenga problemas de salud. 2

Mucho se ha investigado sobre el tema, pero no se han logrado resultados en la disminución de la incidencia de la prematuridad pues, por ejemplo; en Europa las tasas se han elevado en los últimos años y en las últimas 3 décadas casi se han duplicado hasta alcanzar indicadores entre 7 y 8 % (11), en algunos centros como el Hospital Universitario de Canarias 9,8 %, en la comunidad de Valencia 9 % (12), en Buenos Aires 9,3 % y en Uruguay 8,7 % (13),  Sola plantea que entre el 8 y 10% de los niños nacen antes de que se completen las 37 semanas 14  en Canadá nacen de forma prematura el 7%. 15

En la actualidad la prematuridad debe ser una de las prioridades de la salud de los gobiernos, dada la elevada prevalencia en algunos países y las graves consecuencias individuales, familiares, sociales, asistenciales y económicas que ella acarrea. 11

Los recién nacidos pretérmino bajo peso son fisiológicamente más susceptibles ante el stres del parto como consecuencia de la insuficiencia vascular, inmadurez pulmonar y del centro respiratorio. 16

En Cuba, aunque existe una tendencia al aumento de la incidencia de la prematuridad en los últimos 2 años, ésta continúa por debajo del 3 % de los nacidos vivos, como resultado de las acciones preventivas encaminadas a disminuir este indicador. 16

El parto pretérmino es considerado la causa más importante de mortalidad perinatal y por lo tanto reducir su incidencia es prioridad para disminuir la mortalidad infantil y lograr además una mejor calidad de vida en la futura población infantil. 16

Algunos autores afirman que el parto pretérmino es probablemente el resultado de varios factores combinados, es decir, que la causa es multifactorial y aún se encuentra indebidamente explorada. Rigol en su libro cita a Donnelly, quien afirma que a medida que se descienda en la escala socio económico, aumenta la incidencia de combinación de factores etiológicos. 1

Es precisamente sobre las causas modificables sobre las que se debe continuar realizando acciones de salud, además de las acciones preventivas que se realizan en la atención primaria para disminuir  este indicador. 
En los centros hospitalarios se realizan acciones orientadas a la prolongación de la gestación, la cual permite elevar la calidad del producto de la concepción cumpliendo con rigor los protocolos de trabajo establecidos que se rigen por los adelantos basados en las evidencias perinatales. 1

En Cuba en el año 1981 un estudio obstétrico permitió identificar los principales factores de riesgo del  bajo peso al nacer; estos fueron: 1
· El embarazo en la adolescencia.

· Desnutrición de la madre con peso inferior a 100 Libras, talla inferior a 1,50 metros, bajo peso para la talla y ganancia insuficiente de peso durante la gestación.

· Hábito de fumar.

· Antecedentes de niños con bajo peso.

Existen otros factores identificados que se deben tener en cuenta como son: 1

· Abortos provocados.  

· Hipertensión Arterial durante el embarazo.

· Incompetencia istmico  cervical.

· Embarazos gemelares.

· Anemia.

· Sepsis cervicovaginal.

Estos factores de riesgo son los responsables de más de 5 millones de defunciones neonatales que ocurren en el mundo. 1

Los recién nacidos pequeños para su edad de gestación o de crecimiento retardado son los que nacen al término del embarazo, pero pesan menos de 2 500 gramos, este problema es debido a un crecimiento inadecuado en el claustro materno; algunos recién nacidos son prematuros y también tienen crecimiento retardado; estos niños corren riesgos de experimentar serios problemas de salud. 2

Muchos autores plantean que el crecimiento intrauterino retardado se relaciona con la desnutrición materna, los factores ambientales y sociales, la pobreza y con los distintos factores socioeconómicos, en ocasiones pueden ser considerados como un efecto generacional1. Las razones por las que algunos recién nacidos son demasiado pequeños o nacen demasiado pronto se conocen, pero no todas. Los efectos fetales resultantes de enfermedades hereditarias o factores medio ambientales pueden limitar el desarrollo normal del feto; la gemelaridad muchas veces aporta niños con  bajo peso al nacer, aún cuando nacen al final de la gestación; es posible que un feto no  crezca de la manera adecuada, los problemas médicos de la madre tienen influencia en el peso del nacimiento, especialmente si ésta sufre hipertensión, diabetes, ciertas infecciones, problemas cardíacos,  pulmonares o  renales 17

La salud física y mental de la futura madre, sus antecedentes patológicos, su entorno social y cultural, su actitud y comportamiento, influyen en la procreación y el resultado final que es el producto de la concepción; por tanto como ya ha sido expuesto, muchos autores coinciden en que los factores nutricionales de la madre son los principales responsables del retraso en el crecimiento intrauterino, ya sea en países en vías de desarrollo o en países desarrollados. (17)

Muchos han sido los trabajos sobre el bajo peso al nacer y todos coinciden que su causa es multifactorial y que a pesar de la excelente atención prenatal, es de difícil solución, su prevención primaria consiste en la identificación temprana de diferentes factores de riesgos.

En nuestro país desde 1983, elabora y ejecuta un programa nacional para la reducción del bajo peso al nacer, y se ha mejorado a medida que se han incorporado nuevas estrategias de trabajo y algo que ha sido muy útil es el programa del médico y la enfermera de la familia que ha permitido que el índice de bajo peso haya bajado nacionalmente 36,9 entre 1959 y 1999. El indicador que evalúa los nacimientos con bajo peso al nacer a 2 500 gramos es a veces inestable en algunas provincias, es necesario para todo profesional de salud conocer como se encuentra este índice en su área de acción. Este programa tiene como propósito fundamental reducir la morbi-mortalidad por bajo peso al nacer.

Dentro de sus objetivos generales propone: (1)

· Disminuir la prevalencia del embarazo en la adolescente.

· Disminuir la prevalencia del hábito de fumar en la población.

· Promover un  buen estado de salud nutricional en la embarazada.

· Dispensarizar como grupo de riesgo a las mujeres con historia de abortos del 2do. Trimestre y partos con recién nacidos con bajo peso.

· Detectar precozmente durante el embarazo, la gestante con Alto Riesgo Obstétrico (ARO) tratando de evitar el Crecimiento Intrauterino Retardado (CIUR) parto prematuro o ambos.

· Establecer actividades específicas contra las principales causas de muerte en el recién nacido con bajo peso al nacer.

· Incrementar los conocimientos sobre bajo peso al nacer.

· Promover el apoyo social mediante las organizaciones políticas y de masas, así como el apoyo familiar a la gestante con ARO

· Incrementar la educación para la salud  relacionada  con el bajo peso al nacer.

Este programa se desarrolla en todo el país y es brindado en todas las instancias que ofrecen  atención a las gestantes, tiene carácter permanente y comenzó en el primer semestre de 1998. (1)

El universo de trabajo es toda la población femenina en edad fértil. Las instituciones en que se pone de manifiesto este proyecto son:

· Consultorios del Médico de la Familia.

· Hospitales Rurales.

· Servicios de Gineco-obstetricia en diferentes niveles.

· Hogares Maternos.

· Escuelas del Sistema Nacional de Educación. 

· Puestos Médicos.

· 0tros.

Para lograr los objetivos específicos que se plantean en el programa es fundamental, la participación de la educación para la salud y la promoción de salud donde se deben divulgar las siguientes temáticas:

1.- Embarazo en la adolescencia.

· Divulgar dentro de la población y especialmente entre los adolescentes, las desventajas de la maternidad en esta etapa de la vida.

· Promover que los adolescentes se beneficien  con  las acciones de planificación familiar.

· Divulgar entre los adolescentes los métodos anticonceptivos  más adecuados en esa edad de la vida, haciendo énfasis en los métodos de barrera.

· Divulgar la información correcta sobre el método de Regulación Menstrual.

2.- Disminución del hábito de fumar en la embarazada.

· Influye tanto en el Parto Pretérmino  como en el CIUR.

· Se ha demostrado que los hijos de madres fumadoras pesan un promedio de 200 a 300 gramos menos que los que nacen de madres no fumadoras.

· Promover que toda mujer fumadora deje este mal hábito durante el embarazo y lactancia.

3.- Estado nutricional de la gestante.

El estado nutricional antes de la gestación o durante ésta constituye un elemento determinante en  los resultados del proceso reproductivo  con repercusión  para la madre y el niño, por tanto:

· Identificar durante la atención prenatal las gestantes con una mala nutrición.

· Realizar valoración nutricional de las embarazadas en cada consulta, haciendo énfasis en la curva de ganancia de peso.

· Brindar atención especial a la gestante con mala nutrición.

· Promover el ingreso en hogares maternos u hospitales a aquellas embarazadas con poco aumento de peso o ninguno.

· El especialista en nutrición debe participar directamente  en la atención a la gestante.

4.- Identificar precozmente aquella gestante que tenga antecedentes de abortos espontáneos, parto pretérmino, CIUR, ya que varios estudios demuestran que este factor aumenta entre 5 y 7 veces el riesgo de volver a tener un recién nacido con las mismas características.

· Identificar tempranamente estas gestantes.

· Realizar tratamiento de las infecciones cérvico vaginales como causa de Rotura Prematura de la Membrana y Parto Pretérmino.

· Establecer con exactitud la edad gestacional  desde las primeras consultas para poder seguir evolutivamente el crecimiento fetal.

· Controlar sistemáticamente la ganancia de peso de la gestante y el crecimiento de la Altura Uterina.

· Realizar Ultrasonido para ver Cálculo de Peso Fetal.

· Lograr el ingreso inmediato cuando existan signos de Parto Pretérmino.

· Ingresar a la gestante con embarazo gemelar desde los 20 semanas y hasta el término de éste en el hogar materno, ya que el embarazo gemelar es el responsable de más del 10 % de los nacidos pretérminos, ya que está relacionado con el desencadenamiento temprano del parto a través de 3 vías fundamentales.

1. La hiperdistención  de fibras musculares puede activar precozmente las contracciones  uterinas  y poner en marcha  el trabajo de parto y el parto.

2. La combinación de presentación de ambos fetos aumenta el diámetro transversal y su irritabilidad.

3. La competencia de inserción placentaria extendida a zonas bajas buscando mayor nutrición para ambos fetos conllevaría a su desprendimiento y desencadenamiento prematuro del parto.

Por todo esto es que debe  ingresar  a la gestante a partir de las  20 semanas hasta el término.

5.- Reconocer precozmente las gestantes con amenaza de parto prematuro para su tratamiento adecuado.

· Explicar y enseñar a la gestante el  patrón contráctil que esta  debe dominar. 

· Contracciones uterinas siguiendo un patrón regular, mantenidos durante una hora, dolorosas o indoloras.

· Dolor o presión lumbar en ambas caderas.

· Dolor abdominal bajo.

· Retorcijones abdominales con o sin diarreas o indigestión.

· Cambios en las pérdidas vaginales.

· Observar entre 1 y 3 horas a toda gestante que se compruebe un patrón aumentando de la actividad uterina y proceder a su remisión al hospital.

· Valorar por especialistas en gineco obstetricia a su llegada al hospital.

6.- Establecer actividades específicas contra las principales causas de muerte del recién nacido con bajo peso al nacer.

· Prever oportunamente el nacimiento de un neonato con posible  bajo peso al nacer para realizar traslado intraútero a centros más especializados con salón de cuidados intensivos ante parto y en sala de parto. Atender por el personal médico obstetra, neonatólogo de mayor calificación en el equipo de guardia.

7.- Incrementar conocimientos sobre el recién nacido con bajo peso.

8.- Promover el apoyo social y familiar a la gestante con alto riesgo.

9.- Incrementar la educación para la salud relacionada con bajo peso al nacer.

10.- Brindar educación colectiva en consulta del médico de la familia, consultas de policlínicos y hospitales, salas de espera por parte no solo del personal médico sino psicólogos, enfermeras, trabajadores sociales y demás técnicos de la salud.

11.- Promover la confección de literatura médica que aborde la profilaxis del bajo peso al nacer para ser distribuidos entre médicos de la familia, policlínicos y hospitales. En ellos; se deben divulgar las siguientes temáticas:

· Riesgos del embarazo en la adolescencia.

· Estado nutricional de la mujer y repercusión sobre el embarazo.

· Importancia del aumento de peso en la gestante.

· Alimentación de la embarazada.

· Ejercicio y reposo durante la gestación.

· Lactancia materna.

· Métodos anticonceptivos y planificación familiar.

· Daño del tabaco en el organismo.

· Infecciones cérvico vaginales y su relación con la RPM  y PP.

· Síntomas de parto prematuro.

· Regulación menstrual.

Además se deben confeccionar afiches y plegables  que  contengan la información  referente a todos los síntomas anteriormente explicados para la divulgación adecuada  en la comunidad.

Objetivos  
General 

· 
Evaluar el comportamiento de  algunos factores de riesgo del bajo de peso al nacer en el Policlínico Universitario “Rafael Santiago Echezarreta Mulkay” durante los años 2003 – 2006.

Específicos

· Analizar la distribución de los recién nacidos bajo peso y con peso adecuado según edad de la madre.

· Relacionar la edad materna con el período intergenésico en ambos grupos.

· Determinar el estado nutricional materno al inicio del embarazo y la ganancia de peso al final del mismo.

· Reconocer los hábitos tóxicos de la madre.

· Evaluar las patologías asociadas y dependientes de la gestación.

· Relacionar algunos de los factores de riesgo de la prematuridad con el peso al nacer del recién nacido.

·   Relacionar el peso del producto con la edad gestacional en el momento del parto.

              Diseño metodológico  

Realizamos un estudio explicativo no experimental observacional de casos y controles, con el objetivo de evaluar el comportamiento de algunos factores de riesgo del bajo peso al nacer en el Policlínico Universitario “ Rafael Santiago Echezarreta Mulkay” del Municipio San José de las Lajas, Provincia La Habana, durante el período 2003 – 2006.

El grupo estudio fue constituido por 50 gestantes que aportaron recién nacidos (RN) con peso inferior a los 2 500 gramos (bajo peso), las 50 madres de los recién nacidos con peso superior a los 2 500 gramos (normopeso) que nacieron después de cada bajo peso conformaron el grupo  control, quedando constituida la muestra a estudiar seleccionada  del total de los nacimientos ocurridos en dicho cuatrienio 

Para cumplir los objetivos propuestos se contó con  el apoyo del  Departamento de Estadísticas del policlínico de cuyo registro de partos  se tomaron  semanalmente los recién nacidos bajo peso y el normopeso que le prosiguió; nombre de la madre y el consultorio al que pertenecían para de esta forma aplicar la planilla encuesta confeccionada por el autor, la cual está conformada por 9 preguntas cerradas, adjuntas en anexos.

Las  variables  que se  utilizaron fueron: grupo de edades, período Intergenésico, evaluación nutricional, ganancia de peso, hábitos Tóxicos, enfermedades asociadas y dependientes de la gestación, factores relacionados con la prematuridad, peso del producto, edad gestacional, los  cuales se operacionalizan  a continuación.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

	 Variable
	Tipo
	Descripción
	Escala
	Indicador

	Grupo de Edades.
	Cuantitativa discreta.
	Según edad cumplida.
	Menos de 20 años.

entre  20 y  34 años.

35 años y más.
	Número y por cientos.

	Período Inter genésico.
	Cuantitativa discreta
	Según fecha del último embarazo.
	Menos de 2 años.

Más de 2 años
	Número y por cientos.

	Evaluación nutricional.
	Cuantitativa discreta.
	Según peso en Kgs/Talla x m2
	 Entre 19,8 y 26  Normopeso.

Menos 19,8  Bajo Peso.

Entre  26 y 29  Sobre peso.
	Número y por cientos.

	Ganancia de peso
	Cuantitativa discreta
	Según ganancia de peso al final de la gestación.
	Menos de 8 Kgs.

Más de 8 Kgs.
	Número y por cientos.

	Hábitos Tóxicos
	Cuantitativa nominal polifónica.
	Según consumo de cigarrillos (fumadoras activas), ingestión de bebidas alcohólicas durante la gestación, sustancias a las que se exponen en su puesto de trabajo u habitad.
	Hábito de fumar.

Alcohol.

Otros.
	Número y por cientos.


	Enfermedades asociadas y dependientes de la gestación.
	Cuantitativa nominal polifónica.
	Según los antecedentes de enfermedades crónicas y de las que aparecieron en el transcurso del embarazo.
	Anemia.

Hipertensión Arterial (HTA).

Urosepsis.
	Número y por cientos.

	Factores relacionados con la prematuridad.
	Cuantitativa nominal polifónica.
	Según alguno de los factores presentes en la madre que inciden en el parto pretérmino.
	Rotura prematura de la membrana (RPM).

Sépsis Vaginal.

Gestorragia.

Gemelaridad.

Modificaciones Cervicales.
	Número y por cientos.

	Peso del producto.
	Cuantitativa discreta.
	Según peso en gramos en el momento del nacimiento.
	Menos de 1 000 gramos.

1 000 a 1499 gramos.

1 500 a 2 499 gramos.

2 500 gramos y más .
	Número y por cientos.

	Edad gestacional.
	Cuantitativa nominal dicotónica.
	Según tiempo de embarazo en el momento del parto.
	Menos de 37 semanas.

37 semanas y más .
	Número y por cientos.


El procesamiento estadístico de la información recogida se realizó manualmente con una calculadora Casio y empleamos finalmente una PC Pentium IV con ambiente Windows XP. Los textos se procesaron en tablas de distribución de frecuencia de una y doble entrada, se realizaron en Microsoft Excel XP y se calcularon porcentajes. 

El análisis y discusión de los resultados se realizó teniendo en cuenta los objetivos propuestos, lo que nos permitió arribar a conclusiones y recomendaciones.

3.4.- Aspectos Éticos.

Para realizar esta investigación primariamente se dio a conocer a las gestantes seleccionadas, todos los aspectos relacionados con la misma para tener previamente su consentimiento informado.

En el transcurso del estudio no se produjo daños físicos ni psicológicos que pudieran ser considerados una violación de los principios éticos vigentes en el sistema de salud cubano.

Resultados y Discusión  

DISTRIBUCION SEGÚN GRUPOS DE EDADES. (Tabla I)

	  Grupos               Madres con RN             Madres con RN

      De                       bajo peso                     Normopeso                  TOTAL

 Edades                 No             %                 No.             %             No.             %

	- 20 años                 7            14.0                18            36.0            25             25.0

20 – 34 años           34           68.0               17            34.0            51             51.0

35 años y más         9            18.0                15           30.0            24             24.0



	TOTALES               50          50.0                50           50.0            100           100.0


En la Tabla I  Se analiza la distribución por edades, existiendo un predominio en el grupo estudio de las edades comprendidas entre 20 y 34 años; las pacientes mayores de 35 años y las adolescentes presentaron porcientos mínimos mientras que en el grupo control no se aprecian diferencias significativas entre las edades.

La edad de la madre no representó un factor importante en el peso de los recién nacidos, ya que el  mayor número de nacimientos ocurrió en las edades óptimas para la reproducción, así también es considerado por otros autores. 18, 19, 20, 21

Estos resultados no guardan relación con las literaturas consultadas, en las cuales las edades extremas constituyen un grave problema para la morbimortalidad perinatal; ellos asocian a la adolescencia otros factores que inciden negativamente en el peso del producto como el embarazo no deseado, la madre soltera, el bajo nivel educacional y el momento de la gestación en que se realiza la captación. 7, 19, 22, 23, 24 

En  el  policlínico  universitario “Rafael Santiago Echezarreta Mulkay“,a pesar de existir importante incidencia del embarazos en la adolescencia, la mayoría de ellas están escolarizadas y más del 95% de los embarazos son captados en el primer trimestre, recibiendo como promedio un total de 12 consultas prenatales; se considera que estos elementos son de peso en los resultados de esta investigación;( 7)   otros  autores   no encuentran mayor incidencia del bajo peso al nacer en las gestantes mayores de 35 años y menores de 20 años, mientras que Sholl relaciona el BPN tanto con  adolescentes como con las madres añosas. 1, 2, 5   

PERIODO INTERGENESICO Y GRUPOS DE EDADES (Tabla 2.)

	Grupos

De

Edades
	Corto Período Intergenésico

	
	Grupo Estudio
	Grupo Control

	
	No.
	%
	No.
	%

	 20 años
	2
	4.0
	0
	0

	 20 a 34 años
	8
	16.0
	4
	8.0

	35 años y más.
	0
	0
	1
	2.0

	Totales
	10
	20.0
	5
	10.00


En la Tabla 2 se relaciona el tiempo trascurrido desde  el  embarazo anterior al  actual inferior a dos años según  con la edad materna, predominando  en el grupo  estudio  la influencia de dicho período Intergenésico, con la producción de dos bajo peso por cada recién nacido con peso normal o adecuado 16,0 y 8 % respectivamente. Durante el embarazo y la lactancia la madre disminuye sus recursos biológicos y nutritivos, necesitando un tiempo para recuperarse y prepararse para otro embarazo; esto explica la alta frecuencia de bajo peso al nacer cuando el tiempo que media entre uno y otro embarazo es corto.

Estudios realizados en Estados Unidos señalan que los hijos espaciados adecuadamente tienen mayor peso que los nacidos con intervalos  cortos y plantean un período mínimo de seguridad de tres años, 26 también así lo consideran diversos autores. 1, 7

Es importante el hecho de que el 20% de los recién nacidos con bajo peso tuvieran un embarazo anterior de menos de dos años de evolución, elemento de fuerza en la epidemiología del bajo peso al nacer.

VIGILANCIA NUTRICIONAL DE LA GESTANTE Tabla 3

	Estado

Nutricional

Materno
	Grupo Estudio
	Grupo  Control
	GANANCIA DE PESO

     menos de 8 Kgs                 8 Kgs ó más.

	
	
	
	Gpo. Estudio
	Gpo. Control
	Gpo. Estudio
	Gpo. Control

	
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%

	Normopeso


	17
	34.0
	30
	60.0
	2
	4.0
	4
	8.0
	15
	30.0
	26
	52.0

	Bajo peso
	23
	46.0
	19
	38.0
	12
	24.0
	8
	16.0
	11
	22.0
	11
	22.0



	Sobre peso
	10
	20.0
	1
	2.0
	0
	0
	0
	0
	10
	20.0
	1
	2.0



	Totales
	50
	100
	50
	100
	14
	28.0
	12
	24.0
	36
	72.0
	38
	76.0


En el análisis de la vigilancia nutricional de la embarazada (Tabla 3) el 46% de las pacientes comenzaron siendo bajo peso en el grupo estudio, 12 de ellas tuvieron una ganancia inadecuada de peso mientras que en el grupo control, el mayor número de las gestantes iniciaron con un peso adecuado, y tuvieron a la vez una ganancia global de peso por encima de los 8 Kgs; estos resultados demuestran el alto valor predictivo del estado nutricional materno en el resultado del producto, constituye un determinante crítico de los resultados del embarazo no solo para el niño sino también para la madre27 La malnutrición materna causa una reducción de alrededor del 10% del peso medio al nacer;  el IMC (índice de masa corporal) previo a la gestación tiene una relación directa con el peso del recién nacido. 28, 29, 30, 31

Muchos autores consideran que independientemente del peso inicial, lo más importante es que la gestante alcance al término del embarazo un incremento de entre 9 y 12 Kg de peso. 22, 31

En general las literaturas consultadas concuerdan con este resultado. 7, 10

Es necesario identificar desde el período preconcepcional aquellas mujeres con afectación de su estado nutricional y evaluarla con un personal calificado.

HABITOS TOXICOS Y SU RELACION CON EL PESO AL NACER. Tabla 4.

	Hábitos Tóxicos
	    Grupo de Estudio
	       Grupo Control

	
	No.
	%
	No.
	%

	Habito de Fumar
	12
	24.0
	8
	16.0

	Alcohol
	1
	2.0
	0
	0.0

	Otros
	0
	0.0
	3
	6.0


En el análisis de la influencia de los hábitos tóxicos sobre el peso del recién nacido, Tabla 4, observamos que de 20 pacientes fumadoras pertenecientes a ambos grupos, el 24% aportó recién nacidos con bajo peso, el alcohol, aunque representó el 2% en este grupo no deja de ser significativo; estos elementos confirman una vez más los efectos nocivos que el alcohol y el cigarro provocan sobre el producto de la concepción, resultados que concuerdan con múltiples de las literaturas consultadas; aunque otros así no lo consideran. 32, 33

El hábito de fumar influye tanto en el parto pretérmino como en el crecimiento intra uterino retardado; numerosos estudios epidemiológicos efectuados durante los últimos 40 años han puesto de manifiesto que el tabaquismo materno afecta de forma manifiesta el crecimiento fetal 34, lo que se pone de manifiesto por una reducción de todas las dimensiones del recién nacido, pero especialmente en una reducción del peso al nacer 35. Se ha demostrado que los hijos de mujeres fumadoras pesan al nacer un promedio de 200 a 300 gramos menos que los descendientes de mujeres no fumadoras. Las madres fumadoras tienen dos veces más probabilidades de tener un recién nacido bajo de peso. 1, 36, 37

Los productos tóxicos del cigarrillo acarrean deterioro del lecho vascular y alteración circulatoria, lo que atenta contra la oxigenación y nutrición fetal. 38 Los estudios llevados a cabo indican que los efectos adversos del consumo de tabaco sobre el feto son debido en una mayor parte a la nicotina y al monóxido de carbono, aunque el principal factor causal de la toxicidad del feto se le atribuye al segundo, el cual produce una hipoxia crónica en el feto debido a que incrementa los niveles de carboxihemoglobina en la sangre materna y todavía más en la fetal, reduciendo así el transporte de oxigeno y su liberación por los tejidos y órganos del feto dando lugar a una hipoxia, lo que va a conducir a una alteración en el desarrollo del feto 35; por todo lo anteriormente expuesto  se debe  promover que se abandone este mal hábito por lo menos durante el embarazo y la lactancia.

Aunque del total de pacientes estudiadas sola una consumió bebidas alcohólicas, no por ello este tóxico deja de ser un importante factor de riesgo de bajo peso al nacer. El alcohol  y sus metabolitos atraviesan la placenta y actúan sobre el feto 39, produciendo en el 85% de los casos deficiencias del crecimiento pre y post natal 40, lo cual no solo explica el recién nacido con peso inferior a la edad gestacional, sino también la pobre respuesta a la intervención nutricional durante toda la infancia. 41

ENFERMEDADES ASOCIADAS Y DEPENDIENTES DEL EMBARAZO. Tabla 5.

	Enfermedades asociadas y dependientes del embarazo
	     Grupo de Estudio
	     Grupo Control

	
	No
	%
	No
	%

	Anemia
	31
	62.0
	15
	30.0

	Hipertensión Arterial
	4
	8.0
	2
	4.0

	Urosepsis 
	7
	14.0
	3
	6.0


En la Tabla 5 se relacionan las afecciones que con más frecuencia se asocian al embarazo donde se destaca la anemia en el grupo estudio y en el grupo control.

La evaluación hematológica y sus variaciones representan una parte importante de la atención prenatal, las anemias nutricionales son las más frecuentes en el embarazo, entre ellas la ferropénica representa aproximadamente el 75% de todas las diagnosticadas y se debe fundamentalmente al incremento en la utilización del hierro 28, 42; el déficit de hierro en la gestación determina una atención de la salud materna, ya que la utilización completa de las reservas origina finalmente una anemia crónica capaz de producir alteración en el transporte de oxígeno con repercusión sobre la prematuridad, el bajo peso al nacer y el aumento de la mortalidad perinatal.27 

A pesar de ocupar el tercer lugar la Hipertensión Arterial en esta investigación, no deja de ser importante, ya que sigue siendo considerada la causa más frecuente de parto pretérmino y bajo peso al nacer después del embarazo múltiple; en la que el producto de la gestación se afecta tanto por la enfermedad como por los medicamentos necesarios para su control. La enfermedad hipertensiva de la gestación obliga a interrumpir a beneficio materno el embarazo antes de su término, lo cual explica su alta incidencia en las afecciones antes referidas. 43

Muchos son los estudios consultados en los que estas patologías (anemia, HTA y Urosepsis) se relacionan frecuentemente con el bajo peso al nacer, con los cuales guardan relación los resultados de este estudio. 1, 7, 22, 44

FACTORES RELACIONADOS  CON LA  PRE MATURIDAD. Tabla  6.   

	Factores relacionados

con la

Prematuridad
	Grupo de Estudio
	Grupo Control

	
	Cantidad
	%
	Cantidad
	%

	R. P. M.
	3
	6.0
	0
	0.0

	Sépsis Vaginal.
	31
	62.0
	18
	36.0

	Gestorragia.
	2
	4.0
	2
	4.0

	Gemelaridad
	4
	8.0
	0
	0.0

	Modificaciones Cervicales
	23
	46.0
	12
	24.0


Por su importancia se hizo necesario explorar algunos de los factores de riesgos relacionados con la prematuridad Tabla 6,  tanto en el grupo estudio como en el grupo control; la Sepsis Vaginal ocupó un lugar relevante  seguido de las Modificaciones Cervicales  en los dos grupos estudiados; el resto de los factores de riesgos representaron porcientos mínimos. La Sépsis Vaginal ha ganado protagonismo en la última década, múltiples estudios han demostrado que la vaginosis bacteriana, las infecciones comunes del tracto reproductor y la respuesta  inflamatoria que éstas desencadenan se asocian con el parto pretérmino y el bajo peso al nacer; haciendo referencia a la asociación de gérmenes como Chamydia Trachomatitis 45, 46, Estreptococo del Grupo B, Gardnerella y Trichomona Vaginalis. El 22 % de todos los bajo de peso al nacer se deben a vaginosis bacteriana y el 44% de los Roturas Prematuras de Membrana son consecuencias de dichas sépsis 47, el riesgo de bajo peso en pacientes con cérvico vaginitis se incrementa cuando se identifican dos o más agentes infecciosos, siendo significativamente mayor en las adolescentes. 48

La presencia de las modificaciones cervicales como uno de los signos que anuncia el trabajo de parto pretérmino es un factor de riesgo del bajo peso al nacer, encontrándose frecuentemente asociado a otros elementos.

La gemelaridad es responsable del más del 10% de los recién nacidos pretérminos 48,  no resulta difícil comprender que la nutrición de dos seres en el claustro materno requiere el doble de condiciones en relación con el embarazo único, y que con ello a su vez, está relacionado con el desencadenamiento temprano del parto. 49

PESO DEL PRODUCTO Y TIEMPO DE GESTACION AL PARTO. Tabla 7.

	Peso del producto
	Edad Gestacional al parto

	
	Grupo Estudio
	Grupo Control

	
	- 37 Sem.
	+ 37 Sem.
	- 37 Sem.
	+ 37 Sem.

	
	No.
	%
	No.
	%
	Cant.
	%
	Cant.
	%

	- 1000 Gramos
	0
	0.0
	0
	0.0
	0
	0.0
	0
	0.0

	 1000  y  1499 Gramos
	3
	6.0
	0
	0.0
	0
	0.0
	0
	0.0

	 1500  y  2499 Gramos
	5
	10.0
	42
	84.0
	0
	0.0
	0
	0.0

	2 500 Gramos y más
	0
	0.0
	0
	0.00
	2
	4.0
	48
	96.0


Al relacionar el peso del producto con el momento en que se produjo el parto, Tabla 7, el mayor número de las pacientes llegaron al término en el grupo estudio y en el grupo control; es significativo el número de recién nacidos CIUR que encontramos en este estudio. La prematuridad estuvo presente en 8 de los casos del grupo estudio; 3 de ellos con peso extremadamente bajo (menos de 1 500 Gramos).

Estos resultados no se corresponden con otras literaturas en las cuales el 60% de los bajo peso deben corresponder a los nacidos entre las 21 y 37 semanas de gestación (Pretérminos) y un 40% a los que nacen con un peso inferior al que corresponde para su edad gestacional (CIUR) 50. Otros hacen referencia a la notable disminución (por debajo de un 34%) de prematuridad como resultado de las acciones preventivas encaminadas a disminuir este indicador. 51

La relación entre el peso en el momento del nacimiento y la edad gestacional indica como se desarrolla el crecimiento fetal; los recién nacidos con retardo en el crecimiento intrauterino, determinan un incremento notable de la mortalidad perinatal a expensa fundamentalmente del componente fetal tardío 52. Se tienen claras las causas relacionadas con el CIUR, factores que pueden ser regulados por el hombre para actuar en forma adecuada sobre ellos, lo cual contribuirá a disminuir su influencia en la mortalidad por esta causa. 

CONCLUSIONES
La Edad materna no influyó desfavorablemente en el peso del producto.

Predominó el corto período intergenésico con madres de recién nacido con bajo peso.

La recuperación nutricional de la embarazada es de valor predictivo en el resultado del producto.

Los hábitos tóxicos afectan de forma manifiesta el crecimiento fetal.

Predominio de la anemia, la sépsis vaginal y otras modificaciones cervicales.

El mayor porciento de bajo peso al nacer se debió al crecimiento intrauterino retardado.
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