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RESUMEN

Se realizó un estudio  de tipo descriptivo en el Municipio Cerro, Ciudad de La Habana, teniendo como universo de  estudio los 58 nacimientos con bajo peso ocurridos en el  período de un año (1ero de Enero de 2006  – 31 de Diciembre del 2006 ) y reportados  en el registro de nacimientos  del  departamento de estadística municipal con el objetivo de diseñar una estrategia de intervención para disminuir la influencia del bajo peso en mortalidad infantil, a partir de los factores de riesgo que más inciden. Los resultados reportan que un  tercio de los fallecidos menores de un año en este período fueron en nacidos bajo peso, cuya tasa es ligeramente superior a la media. Se encontró que entre los factores de riesgo de bajo peso relacionados directamente con la madre tenemos en orden de frecuencia, abortos previos, más de dos embarazos, ganancia insuficiente de peso durante el embarazo, anemia, madre bajo peso a la captación, y los ligados a lo social como violencia y hábito de fumar. Otros factores presentes con valores inferiores fueron: edad de la madre primando las añosas, la hipertensión arterial, el embarazo gemelar y los antecedentes previos de bajo peso y muertes perinatales. Un elemento significativo que incidió fue la no buena calidad de la atención prenatal reconocida en el sesenta y dos por ciento de las gestantes que reportaron bajo peso.  Con estos elementos se diseñó un plan de intervención para el control de los factores de riesgo de bajo peso.  

I-INTRODUCCION

Antecedentes

El índice de Bajo Peso al nacer  constituye un indicador muy importante en la mortalidad infantil1-2  y está directamente influido por las condiciones de vida y el desarrollo educacional de la población, así como por el desarrollo tecnológico y de la cobertura médica  de un país o una región.

En Cuba la tasa de mortalidad infantil se ha comportado de  la siguiente  forma:

	
	1980
	1990
	2000
	2005
	2006

	Tasa de mortalidad infantil
	19.5
	10.0
	7.5
	6.6
	5.3


Mientras el Bajo Peso al Nacer (BPN) ha tenido el siguiente comportamiento:

	
	2000
	2005
	2006

	B.pesoal  nacer               nacer
	6.1
	5.6
	5.4


Aquí vemos  como en la medida que hemos alcanzado mayor  desarrollo en nuestro país estas cifras han ido disminuyendo, hasta lograr las que en la actualidad nos colocan en el primer lugar de los países del tercer  mundo, e incluso con cifras mas bajas que muchos países desarrollados en correspondencia con ello ha habido un disminución del bajo peso1.

Esto ha transitado de forma favorable en la medida que han transcurrido los años y se ha logrado una mayor cobertura y calificación médica, un mayor nivel educacional de la población y mejores condiciones de vida, habiendo sido afectada en algunos momentos por situaciones de máxima crisis, como el periodo especial1  donde aunque los indicadores de mortalidad no se elevaron sí se produjo un alza en uno de sus componentes, el bajo peso al nacer ,su índice sufrió un ascenso hasta 9.0 en el año 93 para lograr emprender un descenso posterior  a 7.3 en el 96 con diferentes estrategias encaminadas  a mejorar el estado nutricional de la mujer embarazada con un nuevo enfoque en el funcionamiento   de los hogares maternos y  el apoyo de la comunidad.

Según UNICEF, desde el año 1996 existe una gran diferencia en el índice de bajo peso entre países desarrollados y subdesarrollados3. Irlanda, Finlandia y Noruega en ese año exhibieron índices de 4%; sin embargo Bangla Desh tuvo un índice de un 50%. En Cuba, en ese mismo año el índice nacional fue de un 7,3%, pero con oscilaciones desde un 4,9% en Provincia Habana y el más elevado en Guantánamo  con  8,9%; como puede verse, existen diferencias entre distintas  regiones de acuerdo a las características de las mismas.

Aquellos niños que presentan un peso inferior a 2500 g al nacer (BPN) constituyen el componente más numeroso en la mortalidad infantil, tanto en la fase neonatal como el período postneonatal1-2 además de presentar una morbilidad muy alta durante su vida con secuelas neurológicas importantes que dañan su calidad de vida y las de sus familiares.

El BPN se señala por muchos autores2-3-4  como el índice predictivo más importante de la mortalidad infantil, la mitad aproximadamente de las muertes perinatales ocurre en este grupo de peso5-6-7 Se plantea que la mortalidad en el recién nacido con bajo peso al nacer es 20 veces mayor que en el recién nacido normo peso.

El crecimiento apropiado del feto depende de:

· Determinantes genéticos normales.

· Parámetros ambientales normales (Importancia de la comunidad).

· Nutrientes suficientes, aportados por la circulación materna a través del común denominador que es la placenta.

Biológicamente el feto requiere de un cierto número de semanas en el útero para que su organismo esté maduro y adaptarse a la vida extrauterina, cuando nace antes de haber completado este ciclo de maduración decimos que ha nacido prematuramente y por lo tanto puede presentar problemas en su adaptación a esta nueva situación.

Existe otro grupo de recién nacidos que a pesar de poder tener una edad gestacional de un embarazo a término presentan un peso inferior a 2500g o teniendo una edad gestacional menor su peso está por debajo del 10mo Percentil (PC) para su edad gestacional y son los llamados crecimiento intrauterino retardado (CIUR). Estos presentan diferentes problemas generalmente relacionados con la hipoxia crónica intraútero  que le dificultan su supervivencia y afectan su adaptación al medio, en otros casos presentan malformaciones que provocan o contribuyen a este comportamiento.

La mayor susceptibilidad, para enfermar y morir, de los niños con bajo peso se extiende desde el nacimiento hasta el período postnatal, y son particularmente elevadas las tasas de morbilidad y mortalidad por hipoxia, membrana hialina, bronconeumonía e íctero, así como infecciones respiratorias agudas (IRA) enfermedades diarreicas agudas (EDA) y otras de carácter infeccioso8-9.
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), aproximadamente el 17% de los nacidos en los países en vías de desarrollo son bajo peso así como ejemplo tenemos a Uganda y  Bangla Desh, que muestran, índices de más de un 40%,  con grandes  diferencias respecto a países desarrollados como Suecia y Finlandia, con índices de alrededor de  3.6%. Estas grandes diferencias observadas en la frecuencia aseveran la posibilidad de su prevención

. El índice  del bajo peso al nacer en Cuba en el  2004 nos coloca en una posición de un país donde se trabaja para la reducción del bajo peso9-10 para alcanzar tasas de mortalidad infantil inferiores a 10 x 1000 nacidos vivos es indispensable un índice de BPN inferior al 6 %, del cual el 60 % debe corresponder a  los nacidos entre las 21 y las 37 semanas de gestación (pretérminos) y un 40% a los que nacen con un peso inferior al que le corresponde para su edad gestacional, conocido por múltiples sinonimias, de ellas, la más comúnmente usada es el crecimiento intrauterino retardado CIUR11-12. 

En los países con menos recursos y desarrollo el CIUR es el que prevalece ocurriendo lo contrario en los países que van adquiriendo un mayor desarrollo de esta forma se ha comportado igualmente en los trabajos realizados con anterioridad en nuestro municipio y en la literatura revisada.

El comportamiento del Bajo Peso.

	
	2000
	2005
	2006

	Cuba
	6.1
	5.6
	5.4

	Ciudad Habana
	6.5
	5.6
	5.4

	Cerro
	5.5
	4.8
	5.8


Los neonatos con BPN y especialmente con peso inferior a 1 500 g (muy bajo peso al nacer), determinan el 60 % de la mortalidad neonatal y cerca del 4 % de la mortalidad infantil12. Es el factor más importante asociado con los más de 5 millones de defunciones neonatales que ocurren cada año en el mundo13. Se considera que la mortalidad durante el 1er año de vida es 14 veces mayor en los niños con antecedentes de BPN respecto a los que nacen a término y peso normal14. Se calcula que más de la mitad de los costos hospitalarios directos están relacionados con los cuidados de los recién nacidos con bajo peso15.

Estos niños, por lo general, presentarán en lo adelante múltiples problemas, tanto en el período perinatal como en la niñez, (problemas neuropsíquicos posteriores, tales como: mala adaptación al medio ambiente, diferentes impedimentos físicos y mentales que se evidencian en la edad escolar y aún, en la etapa adulta).

Se calcula que entre el 13 y el 24 % padecen trastornos neurológicos y entre el 6 y el 13 % déficit intelectual16; repercutiendo en la adaptación social y calidad de vida.

Esto se ha hecho mas manifiesto en la medida que se obtiene mayor supervivencia en los recién nacidos con MBPN (muy bajo peso al nacer) por aumento en la calidad de la atención perinatal, lo que provoca  la salvación de los mismos pero no logra aun, impedir las secuelas17-18-19.

Un adecuado peso al nacer es sinónimo de bienestar de salud, vinculado también con el nivel socioeconómico de la población19-20.

El peso al nacer es el determinante más importante en las posibilidades de un recién nacido (RN) de experimentar un crecimiento y desarrollo satisfactorio,  la tasa de RNBP se considera como un indicador general de salud21.

El recién nacido con bajo peso constituye uno de los más importantes problemas en muchos países desarrollados y en todos los países en desarrollo, a nivel mundial 1 de cada 6 niños nace con peso insuficiente21  22.

Las causas del bajo peso pueden estar dadas por alteraciones en la madre, en la placenta o en el feto, así como ambientales23-24-25. Dichos factores no son absolutos y varían de un lugar a otro, e influye de manera especial el nivel de desarrollo socioeconómico26-27-28. En muchos de los casos las causas son desconocidas y  se aprecia que la sumatoria de varios factores en una misma paciente aun en ausencia de un factor determinante bien identificado puede llevar a la producción de un bajo peso.

La iatrogenia en algunas pacientes, motivadas por interrupciones de complacencia o por desconocimiento exacto de la edad gestacional  (situación que, aunque en nuestro país se ve actualmente muy  aisladamente, gracias a la tecnología mas avanzada y a la reglamentación de la realización de esta intervención en frío), continua siendo un problema en algunos países del mundo. La vinculación de problemas económicos y situaciones de estrés y hambruna como las guerras y los periodos de recesión hizo que médicos dedicados a esta especialidad comenzaran a realizar más investigaciones en relación a las causas productoras de este evento, iniciando acciones con aquellas consideradas más evidentes como la amenaza de parto  prertérmino el embarazo múltiple y otras de las antes mencionadas extendiéndose posterior a ello a las acciones derivadas de la identificación de los llamados CIUR (crecimiento intrauterino retardado).

Se considera muy importante, no solo las situaciones de riesgo  condicionadas por el propio embarazo sino además aquellas que existen antes de iniciarse el mismo que son conocidas como riesgo preconcepcional29.

La determinación del riesgo reproductivo preconcepcional es de gran valor para actuar en vías de disminuir el daño del producto y de la madre.

Las acciones deben comenzar en la etapa preconcepcional, pudiendo ser promocionales y preventivas, cuando modifican factores o enfermedades existentes, previas al embarazo. 

Los factores de riesgo pueden ser biológicos, psicológicos y sociales y deben verse y atenderse no sólo en la mujer, sino en el padre, la familia y el entorno.

No se  trata de evitar que nazcan  niños  hijos de parejas con riesgos, si no  ser capaces de modificar las causas de estos riesgos y conducir las pacientes a la procreación en el momento más oportuno.

En aquellos casos de quienes enfrentan una vida de penas y privaciones 

podrán dudar entre el infanticidio o el abandono siendo precisamente los que menos  cooperación brindaran para el cuidado de su embarazo y propiciaran con ello la aparición  de complicaciones dentro de las cuales el BP tendrá terreno abonado. 30

Delimitada la importancia del bajo peso será fácil comprender el valor que tiene la búsqueda de los posibles factores asociados a este fenómeno  con la intención de atenuar su daño y en el mejor de los casos impedir su producción, el comportamiento del bajo peso en el último año nos indicó la necesidad de analizar este indicador y sus componentes para compararlos con otras regiones y elaborar estrategias tendientes a su disminución.

La tendencia del índice de bajo peso en el territorio es descendente pero de forma muy lenta si la comparamos con la tendencia de la tasa de mortalidad infantil que tiene un descenso marcado y si tenemos en consideración que la tercera parte de los fallecidos menores de un año son bajo peso, podemos deducir que de no actuar sobre este indicador nuestra tasa de mortalidad infantil se verá afectada así como el futuro y la calidad de vida de los que no fallecen pero nacen con un peso inferior a 2,500 g, lo cual nos motivó a realizar la presente investigación, donde analizaremos los factores de riesgo presentes en las embarazadas que tuvieron RN de bajo peso, de modo que podamos intervenir en la modificación del mismo, y nos hace plantearnos como problema científico.

Problema Científico.

Cuales serán los factores de riesgo de bajo peso que con más frecuencia se presentaron en las embarazadas que tuvieron RN con peso inferior a 2,500 g en el municipio Cerro en el año 2006.

CAPÍTULO 2: OBJETIVOS

Específicos

1. Identificar la relación bajo peso al nacer y mortalidad infantil, tendencias y  tasas.

2. Determinar el orden de frecuencia de los factores de riesgo de  bajo peso al nacer.

3. Valorar como riesgo de bajo peso al nacer la calidad de la atención pre natal   

4. Diseñar un plan de intervención para el control de los factores de riesgo de bajo peso al nacer. 
CAPÍTULO 3: DISEÑO METODOLÓGICO

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal en el municipio Cerro en el periodo de tiempo del 1ro de enero  al 31 de diciembre del año 2006, con el objetivo de identificar los factores de riesgo relacionados con el bajo peso al nacer, determinar el orden de frecuencia de los mismos. Identificar la relación bajo peso al nacer y mortalidad infantil, tendencias,  tasas evaluar la calidad de la atención prenatal y diseñar un plan de intervención para el control de los factores de riesgo de bajo peso al nacer. 

Nuestro universo estuvo constituido por todos los nacimientos bajo pesos ocurridos en el período de un año del 1ro de enero al 31 de diciembre del 2006 y reportados en el registro de nacimientos del departamento de estadística municipal que fueron un total de 58 nacimientos.

Se consideró como bajo peso a todo recién nacido con peso inferior a 2,500 g. según el pesaje reportado por la maternidad de ocurrencia, independiente de la edad gestacional.

La fuente utilizada fue: El registro de nacimientos y fallecidos del departamento de estadística municipal del Cerro, los resúmenes de las discusiones de los bajo peso que constan en los archivos del PAMI municipal y las historias clínicas de las pacientes que aportaron bajo peso, con lo cual se conformó una base de datos.

Los datos de los recién nacidos fuera de área se obtuvieron a través de los responsables del PAMI de los municipios correspondientes.

Se realizó una búsqueda de la bibliografía disponible en infomed sobre el tema. Se revisaron los clásicos en nuestro poder, los existentes en las bibliotecas de algunos hospitales así como tesis realizadas en nuestro municipio y en otras partes del país, se revisó el anuario nacional de estadística para los datos relacionados con la Ciudad de la Habana.

En el municipio Cerro en ese período hubo un total de 58 niños con bajo peso al nacer.

Operacionalizacion de las variables

Para dar salida a los objetivos de esta investigación se  utilizaron las siguientes variables.

1- Edad materna, edad cronológica en años cumplidos en el momento de la captación  utilizándose la siguiente escala:

	Menor de 20
	
	De 30 a 34 

	De 20 a 24
	
	De 35 a 39 

	De 25 a 29
	
	40 y más


2.-Evaluación nutricional al inicio del embarazo utilizando el índice de masa corporal (IMC) tomado en su consultorio en la primera consulta, de acuerdo a la siguiente formula  Peso en Kg. /Talla en metros cuadrados considerándose: 

Bajo Peso  IMC < 19.8

Normopeso IMC 19.9 a 26

Sobrepeso IMC 26,1a 29

Obesa >29

3.- Ganancia adecuada de peso durante el embarazo. Si  No

Se consideró insuficiente cuando de acuerdo a su valoración nutricional al inicio  del embarazo no alcanzó el total esperado de acuerdo a la edad gestacional (acorde a la siguiente escala):  

	IMC
	Ganancia de Peso en el 1er trimestre
	Incremento Semanal recomendado en el 2do y 3er Trimestre
	Ganancia Total

	<19.8
	2.3 Kg.
	0.5 Kg.
	12,5 a 18Kg.

	19.8 a 26
	1.6 Kg.
	0.4 Kg.
	11,5 a 16 Kg.

	26.1 a 29
	0.9 Kg.
	0.3 Kg.
	7 a 11,5 Kg.

	>30
	Menos de 0.9Kg.
	Menor de 0.3Kg.
	3 a 7 Kg.

	Gemelares
	
	0.75 Kg. 
	15 a 20 Kg.


4. Número  de gestaciones  incluyendo el de este nacimiento, se tomó la siguiente escala.

Uno; Dos; Y más de 2

5.-Abortos: terminación del embarazo antes de las 20s, espontáneo o provocado se tomó la siguiente escala.

0; 1; 2; Más de 2

6.-Paridad, número de partos exceptuando el actual.

0; 1; 2; Más de dos.

7.- Bajo peso anterior: Nacido previo con peso inferior a 2500g 

Si; No

8.- Muertes perinatales (defunciones fetales tardías más neonatales precoces)

Si; No

9.-Trastornos hipertensivos: se incluyeron a las pacientes con  todas las variedades que incluye nuestro manual de procedimientos de Obstetricia y ginecología año 2002, según lo referido en el carné obstétrico.

Si; No

10.-Anemia Se consideró anemia a toda paciente con HB inferior a 11g en cualquier etapa del embarazo

Si; No

11.- Gemelar: se tomaron aquellas pacientes con embarazo de  dos fetos en el embarazo actual independientemente que uno de los fetos naciera muerto y el otro tuviera normopeso.

Si; No

12.-Hábito de fumar: se tomaron  todas las pacientes fumadoras en el embarazo independientemente  a la cantidad de cigarrillos al día y el tiempo que llevaban fumando.

Sí; No

13.- Caso social: Paciente que presentaba un grupo se situaciones económicas o de comportamiento que lo diferenciaban del resto de la población en su nivel de vida (la seguridad en la alimentación) y su participación en la sociedad, casos reportados por el médico de familia, el obstetra, la trabajadora social y aceptados como tal por el PAMI del Área, independientemente de la causa.

Sí; No

14.-Evaluación  de la atención prenatal

Buena; Buena con señalamientos; Mala

La atención Prenatal se consideró Buena cuando los procederes realizados fueron adecuados y oportunos de acuerdo a lo estipulado en el manual de procedimientos.

Se consideró Buena con señalamientos cuando a pesar de haberse realizado la metodología establecida se violó algún paso que, aunque no fue el causante directo de la producción del bajo peso disminuyó la calidad de la atención.

Se consideró mala cuando la deficiencia o ausencia de uno de los procedimientos establecidos estuvo directamente relacionado con la aparición del bajo peso.

Recolección de la información

Se tomaron los datos de los RN y las madres del  año de estudio del libro de registro de nacimientos del departamento de estadística del Municipio y se pasaron a una base de datos con todos los elementos que necesitamos en relación a los grupos de peso, fecha, año,  edad de la madre, tomándose  de ellos el índice de bajo peso por años aplicando la fórmula:
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Los datos en relación  al índice de bajo peso de la ciudad se obtuvieron del anuario estadístico.

Se creó una base de datos utilizando como fuente  cada uno de los bajos pesos ocurridos en el año 2006 y tomando los elementos requeridos de las discusiones de bajo peso del PAMI municipal y los tarjetones de las pacientes con las conclusiones y señalamientos sobre la calidad de la atención prenatal y su conclusión final que constan en los archivos de la Dirección Municipal del PAMI (Programa de Atención  Materno Infantil).

Los registros estadísticos vitales del municipio nos permitieron crear una base de datos  y clasificarlos por peso y resultado posterior, fallecido o no. Utilizando la base de datos creada clasificamos los bajos pesos por grupos de peso.

La información obtenida de este estudio se presentó en forma de tablas y gráficos donde se expresaron las distintas variables analizadas. 

CAPÍTULO 4: ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 
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La tendencia de la mortalidad infantil y el bajo peso en el municipio Cerro presentó un comportamiento casi  paralelo entre ambas lo cual refuerza el criterio de interrelación en el comportamiento de la mortalidad infantil y el bajo peso, pero no se está comportando con tendencia a la disminución franca sino que el descenso es muy pequeño aunque mayor en la mortalidad que en el bajo peso  esto nos lleva a la necesidad de accionar sobre los factores de bajo peso que nos permita alcanzar una tendencia descendente en ambos. 

Tabla 1a

Mortalidad infantil Participación del mayor de 2500g y 

del menor de 2500g. 

	Fallecidos menores de un año
	Numero
	Por ciento

	Menor de 2500g. 
	2
	33.3

	Mayor de 2500g 
	4
	66.7

	Total
	6
	100.0


Fuente registro de nacimientos y defunciones del departamento de estadística municipal.

La participación del bajo peso en la mortalidad infantil fue importante y muy similar a lo reportado en la literatura16-10.

Álvarez Fumero y col, en su trabajo Repercusión de los Factores de Riesgo  en  el Bajo Peso al Nacer, señala que los neonatos con BPN determinan el 60 % de la mortalidad neonatal y cerca del 4 % de la mortalidad infantil.

Battin MR,en su trabajo  Differences In Mortality Between Late-Preterm And Term Singleton Infants In The United States, 1995-2002 encontró que la mortalidad fue tres veces mayor en el bajo que en el normopeso 7.9 contra 2.4 por 1000 nacidos vivos.

Tabla 1b

Tasa de mortalidad en el mayor de 2500g y el menor de 2500 
	Clasificación por peso
	Nacidos vivos
	%
	Fallecidos
	tasa

	Mayores de 2500g
	936
	94,2
	4
	4,2

	Menores de 2500g
	58
	5.8
	2
	34,4

	Total 
	994
	100
	6
	6.03


Fuente registro de nacimientos y defunciones del departamento de estadística municipal

En la Tabla 1b podemos ver que la tasa de mortalidad del menor de 2500g fue de 33.4 contra 4.2 en el mayor de 2500g, lo cual se corresponde con los trabajos revisados16-10.

Álvarez Fumero y col señalan que al menos la mitad del total de muertes perinatales ocurren en recién nacidos con peso inferior a 2500g16.

Battin MR, obtuvo, en su trabajo Differences in Mortality between Late-Preterm and Term Singleton Infants in the United States1995-2002 resultados similares.

Tabla 2

Mortalidad por grupo de peso

	Grupo de peso
	número
	%
	Fallecidos

	
	
	
	número
	Tasa

	Menor de 1000
	2
	3.45
	0
	0

	De 1000-1499
	8
	13.82
	1
	125

	1500-1999
	6
	10.32
	0
	0

	2000-2500
	42
	72.41
	1
	23.8

	Total de BP
	58
	100
	2
	34.4


Fuente registro de nacimientos y defunciones del departamento de estadística municipal

En nuestro estudio obtuvimos como grupos con  alta mortalidad los de1000– 1499  con 125 de tasa, por encima del resto de los grupos de peso, lo cual  concuerda con la literatura  tuvimos además dos recién nacidos  con menos de 1000g y ambos sobrevivieron con una mortalidad en 0 que no es lo reportado en la literatura, resultado que es  alentador para la atención neonatológica. 

García Fernandez59 et al en su trabajo Preterm newborn with a very low birth weight: de los 1668 bajo peso estudiados 55 fueron  recién nacidos extremadamente bajo peso (0,14 % del total de nacidos vivos). Del total de recién nacidos extremadamente bajo peso fallecieron 13, lo que representó una supervivencia de 76,4 %. 

Aust N Z J en su trabajo Fetal growth restriction and other factors associated with neonatal death in New Zealand.enfatiza que el bajo peso extremo fue un factor de riesgo muy importante en la mortalidad lo que se corresponde con nuestros resultados5. 

Tabla  3

Presencia de trastornos Hipertensivos

	Trastornos

hipertensivos
	Bajo peso

	
	Número
	%

	Sí
	12
	20,7

	No
	46
	79,3

	TOTAL
	58
	100,0


Fuente. Historia clínica de las pacientes.

Del total de 58 nacidos con bajo peso, en 12  la madre presento trastornos hipertensivos para un 20.7 %.

Rodríguez y col58 reportan  un trabajo realizado en un trienio 2001 -2003 en el área de salud Milanes en el mismo el 18% de madres con trastornos hipertensivos  tuvieron recién nacidos  bajo peso  y  solamente el 3% de las mismas parieron niños con peso de más de 2500g. 

Señala resultados similares Leung Kung49 con correlación positiva entre los estados hipertensivos y el bajo peso al nacer.

Lugones Botell y colab26. 1980 y 1991 en el Policlìnico Jorge Ruiz Ramírez reportan 15.4 % de pacientes hipertensas en los bajo peso.

Los clásicos lo señalan como factor importante por dos mecanismos, los daños vasculares que conducen a la producción de un déficit  en el flujo uterino y por consiguiente en el aporte de nutrientes con la consecuente producción del crecimiento intrauterino retardado, que también se puede provocar a consecuencia del uso a altas dosis de hipotensores que reducen el flujo placentario, como es el caso de los betabloqueadores teoría que está muy en boga en los últimos tiempos y por otra parte las complicaciones propias del estado hipertensivo entiéndase preeclampsia grave Eclampsia Hematoma retoplacentario entre otras que obligan a interrumpir el embarazo independientemente de la edad gestacional y el peso fetal provocando la aparición de un bajo peso en evitación de daños mayores maternos y fetales.

Tabla 4

Asma Bronquial

	   Asma Bronquial
	Bajo peso

	
	número
	%

	sí
	6
	10,4

	no
	52
	89,6

	TOTAL
	58
	100,0



Fuente: HC de las pacientes

En nuestro trabajo solo encontramos 6 pacientes con asma bronquial que aportaron bajo peso  esto no se corresponde con algunos de los trabajos revisados26. El asma bronquial puede hacer efectos dañinos especialmente cuando requiere una terapia continua o con esteroides como ocurrió en dos de los casos, lo  cual  puede  favorecer la instalación  de un CIUR o cuando los ingresos y las crisis a repetición repercuten de forma importante sobre la calidad de vida de la paciente para lo cual se requeriría hacer un estudio más detallado sobre la frecuencia e intensidad de las crisis así como el número de ingresos y la medicación requerida.

Tabla 5

Presencia de anemia en el Bajo peso

	Anemia
	Bajo Peso

	
	número
	%

	Sí
	26
	44,8

	No
	32
	55,2

	Total
	58
	100


Fuente: HC de las pacientes 

La anemia, entidad que se encuentra presente en alto número de gestantes que muestran algún  grado de insuficiencia nutricional, siendo relacionada con el bajo peso en diferentes trabajos, en el nuestro  estuvo presente en casi la mitad de las pacientes con bajo peso, aunque su asociación con los bajo peso  puede estar en dependencia de la intensidad de la misma,  lo que nos limita su selectividad por los bajo peso a pesar de  ser  alta su presencia en las embarazadas22.

Suvacarev S60 en su trabajo Effects of nutrition in pregnancy on hematological parameters concluye  que la  anemia se asocia  frecuentemente con prematuridad, crecimiento intrauterino retardado  así como a un incremento de la mortalidad perinatal.

En un estudio realizado en Brasil por Neuman NA et al61, Prevalence and risk factors for anemia in Southern Brazil plantea que la anemia es elevada en las madres jóvenes y en las mayores de 35a y la prevalencia es menor en las embarazadas que han tenido 5 a 9 controles prenatales el bajo peso al nacer fue asociado con el déficit de hierro. 

Lugones Botell, y colaboradores26, en un trabajo realizado en el Municipio Playa encontró anemia en 25,3% de pacientes  con bajo peso al nacer. 

Tabla 6

Hábito de fumar

	Hábito de fumar 
	Bajo Peso

	
	número
	%

	si
	15
	25,8

	no
	43
	74,2

	TOTAL
	58
	100,0


Fuente: HC de las pacientes

El hábito de fumar es uno de los factores de riesgo  bien identificado  como productor de bajo peso al nacer, lo cual tiene su perfecta explicación pues son conocidos los efectos nocivos de la nicotina, en nuestro trabajo contrario a ello no se encuentra una relación destacada entre el hábito de fumar y el bajo peso al nacer 

Fernández González57 et al en su trabajo   Incidencia de bajo peso al nacer en el Policlínico Docente "Antonio Maceo": Años 2000 al 2002; encontraron el hábito de fumar en 53,6 % de las  madres que presentaron bajo peso al nacer. 


Pérez Guirado62, 
en su trabajo El recién nacido de bajo peso. Algunas consideraciones epidemiológicas; de un total de 418 pacientes con bajo peso al nacer  194 fumaban para un 46,4 % mientras en el grupo control solo el 15.3% lo hacían.

Han J, Gan D, Zhai58 G, SAI Y.en un estudio A case-control study of risk factor of low birth weight at term;  reporta  que el hábito de fumar  con variaciones entre 4.9% en Alemania y 28,1 % en Holanda en pacientes con bajo peso al nacer.

López Lugones, José Israel63, presentó resultados similares a  los nuestros en su trabajo Algunos factores maternos relacionados con el bajo peso al nacer, que a su vez discrepaban de lo reportado en la literatura., con 17.39% de fumadoras entre las madres con bajo peso y 82,7 en el  grupo control.

Tabla 7

Antecedentes de bajo peso

	Bajo Peso Previo
	Bajo Peso

	
	número
	%

	Si
	5
	8,6

	No
	53
	91,4

	Total
	58
	100,0


Fuente: HC de las pacientes 

La presencia del antecedente de bajo peso previo, presentó resultados inferiores a los reportados en la literatura.

Fernández González57 et al, en su trabajo Incidencia de bajo peso al nacer en el Policlínico Docente "Antonio Maceo": Años 2000 al 2002;  encontraron antecedentes de RNBP en el 60,9 % de las gestantes con bajo peso al nacer.

Rodríguez Domínguez55, en su trabajo Bajo peso al nacer, algunos factores asociados a la madre; encontró una incidencia de bajo peso anterior de15%.

Tabla 8

Muertes perinatales previas

	Muertes perinatales previas
	Bajo peso

	
	número
	%

	si
	5
	8,7

	no
	53
	91,3

	TOTAL
	58
	100,0


Fuente HC de las pacientes

La relación entre muertes perinatales previas y bajo peso al nacer se comportó contrario a lo reportado por la literatura. Pudiera tener su justificación porque el número de muertes perinatales previas fue muy pequeño en nuestro estudio.

Rodríguez Domínguez 55, en su trabajo reporta que en el trienio analizado no encontró significación estadística entre el antecedente de muertes perinatales y el bajo peso al nacer. 

Tabla  9

Antecedentes de abortos previos

	Abortos previos
	Bajo peso

	
	número
	%

	0
	3
	5,2

	1
	12
	20,7

	2
	12
	20,7

	+de 2
	31
	53,4

	TOTAL
	58
	100,0


Fuente HC de las pacientes

Se encontró mayor incidencia de recién nacidos bajo peso en el grupo de pacientes con 2 y más abortos, lo cual se corresponde con la literatura revisada.

Pérez Guirado62 Nora María en su trabajo El recién nacido de bajo peso. Algunas consideraciones epidemiológicas; encontraron que  el antecedente obstétrico de 2 o más abortos previos constituyó un riesgo atribuible al bajo peso al nacer  2.89 veces mayor que las que no presenta este antecedente 44.4 contra 21.0.

Rodríguez T64, en su trabajo Comparison of risk factors for small-for-gestational-age and preterm in a Portuguese cohort of newborns; concluyó que el aborto previo estuvo asociado con bajo peso  (CIUR) (OR = 1.72; 95% CI: 1.16-2.55).

Tabla 10

Paridad y Bajo Peso

	Paridad
	Bajo Peso

	
	Número
	%

	0
	26
	44.8

	1
	21
	36,2

	2 y mas
	11
	19

	Total
	58
	100


Fuente HC de las pacientes

Los resultados de  la paridad en nuestro estudio no mostraron vínculo entre mayor paridad con el bajo peso contrario a lo encontrado por algunos autores.

Fernández González57 en su trabajo Incidencia de bajo peso al nacer en el Policlínico Docente "Antonio Maceo": Años 2000 al 2002;  señala que el 51% de las gestantes con bajo peso al nacer  eran primíparas, le siguieron las nulíparas en el 30,6 %. 

Tabla 11

Número de embarazos

	Número de embarazos
	Bajo Peso

	
	número
	%

	1
	3
	5,4

	2
	7
	12,1

	Mas de 2
	48
	82,5

	Total
	58
	100


Fuente: HC de las pacientes
Las pacientes que tenían más de 2 embarazos fueron las más representadas en los nacimientos con bajo peso, aunque en la actualidad la paridad no es alta, sí lo es la interrupción del embarazo lo que a su vez facilita o contribuye a la obtención del bajo peso.

Tabla 12

Comportamiento de los diferentes grupos

según valoración nutricional

	Valoración nutricional
	Bajo Peso

	
	número
	%

	Bajo peso
	20
	34,5

	Normopeso
	29
	50,0

	Sobrepeso
	6
	10,3

	Obesa
	3
	5,2

	Total
	58
	100


Fuente: HC de las pacientes

En la tabla 12  encontramos un por ciento considerable de  madres bajo peso al inicio del embarazo 20 para un 34 %  al hacer el análisis conjunto de todas las categorías no se mantiene como el predominante no obstante, la presencia de otros factores pudieron contribuir a que pacientes normopeso fueran superiores a las que presentaban peso inicial inferior.

Peraza Roque65 en el trabajo Factores de riesgo en el bajo peso al nacer; encontró un predominio de madres bajo peso al inicio del embarazo 30 para un 60 % en el grupo estudio contra 17 para un 34%  en el grupo control. 

Sánchez Jaeger54 A, en su trabajo Body mass index in a group of Venezuelan pregnant women and its relationship with the newborns' anthropometry concluye que existe relación entre el deficit nutritional al inicio del embarazo (IMC) y la antropometría del recién nacido. (P < 0.05).

Álvarez Fumero16  expresa en su trabajo El peso al nacer es mayor cuanto más altos es el índice de masa corporal (IMC) previo a la gestación. Las variaciones del peso materno previo a la gestación explicarían el 11 % de las variaciones del peso al nacer.

Rodríguez55 reporta en su trabajo predominio de desnutridas (IMC < 19,8) en el grupo bajo peso (19 casos, 32 %), contra 6 casos (10 %) entre las normopeso. La fórmula estadística mostró discrepancia altamente significativa (P < 0,01).

Tabla 13

Ganancia insuficiente de peso

	Ganancia de peso insuficiente
	número
	%

	Si
	30
	51,7

	No
	28
	48,3

	Total
	58
	100


Fuente historias clínicas de las pacientes

La ganancia de peso considerada de gran valor como indicador de riesgo de bajo peso fetal, en nuestro trabajo se  presentó en algo más de la mitad del total de pacientes. 

Peraza Roque65 Factores de riesgo en el bajo peso al nacer relacionó la ganancia de peso materna durante el embarazo y el peso del recién nacido, y encontró ganancia inferior a 8Kg. en las madres que tuvieron bajo peso al nacer en 15 casos, lo que representó un 30 %, siendo de un 6 % solamente en el grupo control, lo cual resultó estadísticamente significativo.

Szostak-Wegierek60 D en su trabajo Influence of maternal nutrition on infant birth weight Concluyeron: 1) Una gran proporción (37.8%) de mujeres eran bajo peso antes del embarazo. 2) El peso al nacer tuvo relación con el peso materno antes del embarazo IMC y el peso ganado durante el mismo.

Rodrigues T, Barros H64 en su trabajo Comparison of risk factors for small-for-gestational-age and preterm in a Portuguese cohort of newborns; .obtuvo como resultados que la ganancia de peso insuficiente se encontró asociada con el bajo peso al nacer.

Tabla 14A

Bajo peso y Edad materna

	Edad materna
	Bajo peso

	
	número
	%

	Menor de 15
	0
	0,0

	15 - 19
	4
	6,9

	20 - 24
	18
	31,0

	25 - 29
	15
	25,9

	30 - 34
	9
	15,5

	35 -39
	7
	12,0

	40 y mas 7
	5
	8,7

	TOTAL
	58
	100,0


Fuente historias clínicas de las pacientes

Tabla 14B

Bajo peso por edad materna en el total de nacimientos

	Edad (años)
	Total de nacimientos
	Bajo peso

	
	número
	%
	número
	%

	Menor de 15
	3
	0,30
	0
	0,00

	15 - 19
	102
	10,26
	4
	3,92

	20 - 24
	281
	28,27
	18
	6,41

	25 - 29
	228
	22,94
	15
	6,58

	30 - 34
	229
	23,04
	9
	3,93

	35 -39
	115
	11,57
	7
	6,09

	40 y mas
	36
	3,62
	5
	13,89

	Total
	994
	100
	58
	5,84


Fuente: Registro de nacimientos del municipio e historias clínicas de las pacientes
Al analizar la relación bajo peso-edad materna, tabla 14A porcentualmente observamos que el grupo de edades con mayor número de bajo peso estuvo en las edades más fértiles, al analizar la participación en el total de nacimientos de las mayores de 40 años fue muy pequeño 3,62% tabla 14B  no obstante ese pequeño grupo de mujeres tuvo una incidencia alta de bajo peso al nacer 13,89 %, esto reviste particular importancia teniendo presente que en el mundo actual la edad de parir se hace cada vez mayor por diferentes causa según los que han estudiado el tema, relacionadas con solvencia económica, el papel que la mujer esta jugando en las altas esferas de la sociedad y además por la confianza en la tecnología avanzada.

Varias son las experiencias consultadas que hallan relación entre madres jóvenes y añosas con el bajo peso al nacer.

Rodríguez55 en su trabajo muestra mayor frecuencia de bajo peso entre las de 19 años y menos, pero la diferencia no resultó significativa (P > 0,05).Obtuvo también mayor participación en las de 35 años en adelante, a diferencia de nuestro trabajo.

López63 y cols en su trabajo Algunos factores maternos relacionados con el bajo peso al nacer; encontraron mayor número de bajo peso en las edades más fértiles de 20 a 29 años para un 57 %.

González Fdez y cols. en un estudio realizado en el Policlìnico Maceo57 no encontraron mayor participación de las edades extremas.

Tabla 15

Embarazo gemelar en el Bajo Peso

	Gemelar
	Bajo peso

	
	número
	%

	si
	10
	17,3

	no
	48
	82,7

	TOTAL
	58
	100


Fuente Historias clínicas de las pacientes

Al analizar los resultados de nuestro estudio encontramos que los productos de embarazos gemelares representaron el 17% de los bajos peso.

Baird en un estudio de 738 bajo peso encontró un 12% debida al embarazo múltiple. (Citado por Oliva22).

En un estudio de la Oxford sobre parto pretérmino se señala 12.2% debidas a embarazo gemelares (citado por Farnot).

Raina (citado por Oliva) lo señala como un 20% dentro de los bajo pesos.

Todos los estudios reconocen la importancia del embarazo múltiple en la producción de bajo peso.

Mc Keown y Recard (citado por Oliva)  señala la existencia de una incompetencia cervical fisiológica producto de la sobredistensión uterina que determina el inicio de parto pretérmino con o sin la presencia de rotura prematura de membranas.

En otros casos la presencia de fetos discordantes así como la mayor incidencia de malformaciones puede propiciar la mayor particicipacion del embarazo múltiple en el bajo peso. No olvidando la asociación del embarazo múltiple con el hidramnios, inserción baja placentaria, la preeclampsia que pueden conducir además a la producción de un recién nacido bajo peso. (Manual de diagnóstico y tratamiento en Obstetricia y perinatología).

En el trabajo Outcome of twin births66 fueron registrados 636 nacimientos con  818 gemelos para un 17.3 por mil embarazos 

Tabla 16

Casos Sociales

	Casos sociales
	Bajo Peso

	
	Número
	%

	si
	15
	25,9

	no
	43
	74.1

	Total
	58
	100


Fuente: Historias clínicas de las pacientes

Dentro del bajo peso Tabla 16 encontramos una  participación de casos sociales  que consideramos alta si tenemos en cuenta las condiciones de nuestro país donde se trabaja por mejorar de manera uniforme las condiciones sociales, no solo económicamente sino con programas de educación, lucha contra la violencia y las adicciones 

La comparación no es posible en algunos trabajos por la selección y el país, pero encontramos algunos que es bueno señalar. Etchegoyen G, Paganini JM en su trabajo “La relación entre los factores socioeconómicos y los programas sanitarios de salud materno infantil en 13 provincias argentinas” encontró una correlación significativa (P < 0,05) entre las tasas de mortalidad infantil y posneonatal y la condición socioeconómica desfavorable y entre las tasas de mortalidad infantil y neonatal y el porcentaje de bajo peso al nacer.

Núñez-Rivas.43  exploró la violencia física, psicológica, emocional y sexual sufrida por 118 embarazadas de la comunidad urbana marginal Finca San Juan, de Rincón Grande de Pavas, San José, Costa Rica año 2003 y encontró los siguientes resultados: 

Los niños de madres que sufrieron actos de violencia pesaron como promedio 449,4 g menos (P < 0,001) que los de las mujeres que no habían estado expuestas a actos de violencia. Las primeras presentaron un riesgo tres veces mayor de tener hijos con bajo peso al nacer que las segundas (IC95%: 1,39 a 8,10). Las variables que se asociaron más estrechamente con el bajo peso al nacer fueron la violencia sufrida por la madre (asociación directa) y el aumento de peso de la madre durante la gestación (relación inversa) 43.

Rojas Ochoa67 plantea en su trabajo “Situación, sistema y recursos humanos en salud para el desarrollo en Cuba” que  el perfeccionamiento de la organización y gestión ambiental, la potenciación de la participación comunitaria y la asignación de recursos financieros (todavía insuficientes) han logrado detener el deterioro e iniciar la mejoría de la situación deficiente en los problemas sociales.

La aprobación de la estrategia nacional ambiental y la promulgación de la Ley del Medio Ambiente, ambas ocurridas en 1997, son acciones de gran valor en materia de mejoramiento del ambiente físico y de la calidad de los asentamientos humanos en el país. Son las bases para lograr los objetivos en materia de medio ambiente y desarrollo, que recoge la Agenda 21 para el mundo subdesarrollado. 

Tabla 17

Calidad en la atención prenatal

	Atención Prenatal
	Bajo Peso

	
	. número
	%

	Buena
	22
	37,9

	Buena con

señalamientos
	30
	51,7

	Mala
	6
	10,4

	Total
	58
	100


Fuente: Historias clínicas de las pacientes

La calidad de la atención pre-natal no fue buena en el 62% de los casos Tabla 17 de la calidad de la atención pre-natal,  se plantea desde hace muchos años que en la medida que aumenta la calidad de la misma  decrece el número de madres con  recién nacidos bajo peso56-61.

Se señala, por la autora de este trabajo que estas deficiencias difieren totalmente de las reportadas en otros países subdesarrollados , donde existe déficit marcado de la atención médica, además de no existir conductas terapéuticas unificadas, ni recursos suficientes aportados por el estado para cubrir las necesidades de estudios e ingresos donde se requieren ,además de existir un nivel de educación insuficiente con discriminación del sexo femenino que las conduce a conductas de rechazo o imposibilidad de cumplimentar las orientaciones médicas ,ese ejemplo lo tenemos en nuestro propio país en la etapa prerrevolucionaria donde la mortalidad y el bajo peso tenían cifras muy altas.

Una atención prenatal adecuada, con orientación precisa, detección temprana y conducta oportuna, previene en unos casos y atenúa en otros la producción del bajo peso o aumenta su calidad de vida al nacer.

Sánchez-Nuncio68 en su trabajo Impact of the prenatal care in the neonatal morbidity and mortality; concluye: que los cuidados prenatales producen una baja incidencia de distress respiratorio bajo peso al nacer y prematuridad en los recién nacidos  lo cual fue estadísticamente significativo 

Tabla 18

Factores de Riesgo de Bajo Peso al Nacer según orden de frecuencia. Municipio Cerro 2006

	Factor de Riesgo
	Número  presente
	%

	Abortos Previos
	55
	94.8

	Numero embarazos (mas de 2)
	48
	82.5

	Ganancia insuficiente de peso
	28
	48.3

	Anemia
	26
	44.8

	Madre Bajo peso
	20
	34.5

	Hábito Fumar
	15
	25.8

	Casos Sociales
	15
	25.9

	Hipertensión Arterial
	12
	20.7

	Edad Materna Añosas
	12
	20.6

	Embarazo Gemelar
	10
	17.3

	Madre Sobrepeso y obeso
	9
	15.5

	Asma Bronquial
	6
	10.4

	Bajo Peso Previo
	5
	8.6

	Muertes perinatales previas
	5
	8.6

	Edad Materna Adolescente
	4
	6.9


Fuente: Historias clínicas de las pacientes

En la tabla 18 podemos apreciar una incidencia muy alta de antecedentes de abortos  lo cual es valorado por diferentes autores como un factor de riesgo para el bajo peso, esto a su vez es un elemento de alta preocupación porque nos habla de un deficiente control del riesgo reproductivo, ya que es la interrupción la salida , en su mayoría, ante un embarazo no planificado ni deseado y sin la protección adecuada lo que a su vez trae como consecuencias alteraciones que facilitan un bajo peso posterior debido a incompetencia cervical y otras alteraciones locales y generales como la anemia.

El aumento del número de embarazos presentes en las madres portadoras de recién nacidos bajo peso esta altamente influido por el aumento de los abortos ya descritos dado que la paridad no sobrepasa en mucho la mitad de las gestaciones.

Podemos encontrar que las madres bajo peso al inicio del embarazo representan un poco más de la tercera parte del grupo estudio a diferencia de las con ganancia insuficiente de peso (GIP) que sobrepasa la mitad del total luego quedó evidenciado que no solo las que iniciaron el embarazo con bajo peso presentaron una ganancia insuficiente de peso y si a eso le sumamos que algunas de las bajo peso inicial adquirieron una ganancia adecuada tendremos más reforzado que la ganancia insuficiente es un elemento de gran valor.

La anemia ocupa un lugar destacado cercano a la mitad del grupo estudio. Lugares menos altos en cuanto a su representación porcentual lo ocupan el hábito de fumar, la hipertensión y el caso social no obstante son elementos sobre los cuales una acción bien delimitada y dirigida nos pudiera permitir su reducción y en ellos está francamente comprobada por los diferentes trabajos su acción nociva sobre el desarrollo adecuado del embarazo.

El embarazo gemelar ha sido reconocido como una causa importante de bajo peso y aunque no puede se evitado puede ser manejado con mayor exquisitez para obtener mejores resultados.

La paridad tardía es una variable sobre la que no podemos actuar y en sí ella no constituyeriesgo55    sino, la aparición de otras complicaciones frecuentes en esa edad y que  resultan muy superiores a las que se presentan en otras edades de la vida.

Plan de Acción

Nuestro Plan de Acción va dirigido a:

Público Principal: embarazadas con factores de riesgo de bajo peso modificables Y en las cuales no es posible la atención en Hogares Maternos por diferentes causas

Público Secundario: Médico de la familia, GBT, Jefe de PAMI, Nutriólogo, Ginecólogo, Familia del paciente, enfermera.

Objetivo General: Reducir el número de recién nacidos bajo peso en el municipio Cerro.

Objetivos Específicos: 

1. Obtener en  las embarazadas incluidas en el Plan de Acción la ganancia de peso adecuada acorde a su IMC por semanas y al final del embarazo.

2. Alcanzar y/o mantener cifras de HB adecuadas durante el embarazo.

3. Alcanzar en  las pacientes con riesgo de hipertensión una atención diferenciada.

4. Lograr que las pacientes vayan al embarazo sin fumar o lo supriman durante el mismo.

5. Atender a las familias disfuncionales en consultas especiales.

6. Reducir las interrupciones de embarazo al mínimo.

7. Disminuir el bajo peso en el embarazo gemelar.

8. Lograr que la atención prenatal tenga la calidad requerida.

9. Alcanzar una mejor atención de los problemas sociales.

Plan De Acción 

	Objetivo

	1- Obtener la ganancia de peso adecuada en la gestante de acuerdo a su valoración nutricional

	

	

	Actividad

	a) Realizar pesaje semanal en las gestantes que se detienen en la ganancia de peso o ganan menos de lo estimado.



	b) Realizar recordatorio nutricional.(la paciente debe registrar por escrito todo lo que come en una semana y mostrarlo al facultativo en la próxima consulta)

	c) Realizar orientación nutricional diferenciada

d)Valoración por el especialista en nutrición.

e)Ingreso en el Hogar Materno si la situación no se resuelve.


	Objetivo

	2- Disminuir la anemia en el embarazo

	


	Actividad

	a) Iniciar desde la captación la terapia profiláctica

	b) Instaurar la terapéutica inmediata en los casos diagnosticados y evaluar distintos procedimientos oral o parenteral de acuerdo a las características

	c) Llevar recordatorio nutricional.

	d) No tomar las tab. de hierro con las comidas ni con leche  si con cítricos.


          Objetivo.  Detectar tempranamente  la hipertensión

	a) Vigilar peso 3 veces por semana si hay ganancia excesiva.

	b) Llevar recordatorio nutricional.

c) Valorar la curva de TA en cada consulta para detectar precozmente alteraciones de la misma.

d) Reflejar en cada consulta la TAM tension arterial media.

e) Interrogar sobre la presencia de síntomas sensoriales y viscerales.

f) Registro diario de TA cuando se estime necesario

g) Perfil de hipertensión.




          Objetivo.  Disminuir el hábito de fumar

	a) Convencerlas 



	b) Conducirlas a la deshabituación tabaquica.

c) Valoración por psicología.


· Objetivo.  Solucionar o mejora

· r los casos sociales

	a) Identificar las pacientes con riesgos sociales que estén embarazadas.



	b) Trabajadora social, psicóloga ayuda económica si es necesario

	c) Consulta de familia disfuncional


        Objetivo. 

  Lograr la planificación del embarazo

	a) Llevar registro de mujeres en edad fértil que no desean embarazo

	b) Ofertar consultas de planificación familiar

	c) Realizar captación de adolescentes y pacientes paridas


	Objetivo

	7- Obtener mejores resultados en los embarazos gemelares

	

	

	


	a) Profilaxis de la anemia desde la captación

	b) US de cuello 20 semanas

	c) Ingreso en Hogar Materno  a partir de las 20 semanas

	d) Ingreso en el Hogar en los casos que no se pueda




          Objetivo.

- Elevar la calidad de la atención Prenatal
	a) Brindar al  medico de la familia la información a adecuada sobre la atención prenatal

	b) Seminarios y discusiones de casos

	c) Incorporación a maestrías o cursos de actualización


5- CONCLUSIONES

· El recién nacido con bajo peso tuvo una  mortalidad  mayor a la del maduro de ese  propio año y  repercutió en las cifras de la mortalidad infantil. 

· Dentro del bajo peso, la tasa de mortalidad  mayor fue la de 1000  a 1500, sin embargo  el grupo de 2,000 a 2,500 fue  el más numeroso. 

· Entre factores de riesgo de bajo peso relacionados directamente con la madre tenemos en orden de frecuencia, abortos previos, madres con más de 2 embarazos ganancia insuficiente de peso durante el embarazo,  madre bajo peso a la captación, anemia y los ligados a lo social como violencia y hábito de fumar.

· Otros factores presentes con valores inferiores fueron: edad de la madre primando las añosas, la hipertensión arterial, el embarazo gemelar y los antecedentes previos de bajo peso y muertes fetales.

· Un elemento significativo que incidió fue la no buena calidad de la atención prenatal reconocida en el sesenta y dos por ciento de las gestantes que reportaron bajo peso  Con estos elementos se diseñó un plan de intervención para el control de los factores de riesgo de bajo peso.

· Los resultados obtenidos muestran que aun se puede hacer mucho para la disminución del bajo peso ya que todos los factores señalados son susceptibles de de ser trabajados para su modificación positiva, mediante un plan de intervención.

6- RECOMENDACIONES

Aplicar el plan de intervención diseñado para la reducción del bajo peso al nacer y evaluar resultados al cierre del próximo año midiendo su impacto en la disminución del bajo peso y  la tasa de mortalidad infantil. 
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