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1. TITULO

‘FACTORES DE RIESGO QUE INFLUYEN BAJO PESO AL NACIMIENTO DEL
NEONATO EN EL HOSPITAL REGIONAL ISIDRO AYORA DE LOJA”



2. RESUMEN

Se realizo estudio descriptivo, prospectivo, cuali-cuantitativo y de corte transversal
con la finalidad de conocer los factores de riesgo que influyen bajo peso al nacer,
como objetivo general se plantio determinar los factores que influyen en el bajo
peso del neonato en el “Hospital Isidro Ayora de Loja” durante el periodo de Marzo
— Agosto del 2013; y como objetivos especificos fueron: 1) Establecer los factores
que influyen en el bajo peso del neonato, 2) Determinar el peso del neonato de
acuerdo a la edad gestacional, 3) Conocer la etiologia en el bajo peso del
neonato, 4) Determinar la edad de la madre que influye en el bajo peso al nacer,
5) Estructurar una propuesta educativa, dirigida a las madres en estado
gestacional de nuestra area de estudio. La muestra estuvo conformada por 56

pacientes de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion.

La informacion se la obtuvo a través de la historia clinica de cada paciente
mediante ficha recolectora de datos previamente elaborada, la cual se analizo por

un modelo estadistico presentando los resultados en tablas estadisticas.

De los resultados se obtuvo que de las 56 madres de los recién nacidos en estudio
el factor de riesgo que con mayor frecuencia produce el bajo peso al nacer son las
infecciones maternas con 32,14%, seguido de la ruptura prematura de
membranas que corresponde al 21,42%, y la preeclampsia el 16,07% . De los
pacientes pretérmino y a término en estudio de acuerdo al peso que presenta un
mayor porcentaje es de 2000 a 2500 gramos con el 41,07% y 26,78%
respectivamente. De acuerdo a la edad materna el 46.42% corresponde entre 20 a
35 afios y 35.7% se encuentran entre menores de 20 afios. Ademas se identifico
gue la etiologia mas frecuente para un bajo peso al nacer siendo las Infecciones
con mayor frecuencia con el 53,57% vy la reduccion del flujo sanguineo con
46,42%.

Palabras claves: BPN bajo peso al nacer



SUMMARY

Descriptive, prospective, qualitative and quantitative, cross sectional meet in order
to study the risk factors that influence low birth weight, the general objective is
planting determine the factors that influence the low weight of the infant in the
"Hospital was conducted Isidro Ayora Loja "during the period from March to August
2013; and specific objectives were: 1) To establish the factors influencing low birth
weight infant, 2) Determine the weight of newborns according to gestational age, 3)
identify the etiologic agents in underweight newborn, 4) determine the maternal
age influences the LBW 5) Structuring an educational proposal, aimed at mothers
in gestational state of our study area. The sample consisted of 56 patients

according to the inclusion and exclusion criteria.

The information obtained through the medical history of each patient by collecting
data sheet out previously, which was analyzed by a statistical model presenting the

results in statistical tables.

From the results it was found that of the 56 mothers of newborns studied the risk
factor most often produces low birth weight are maternal infections with 32.14%,
followed by the RPM corresponding to 21.42 %, and 16.07% preeclampsia. Of the
patients studied preterm and term for weight having a greater percentage is 2000-
2500 grams with 41.07% and 26.78% respectively. According to the maternal age
46.42% are between 20-35 years old and 35.7% were among children under 20
years. Also was identified that the most common cause for low birth weight being
the most frequently infections with 53.57% and reduction of blood flow with
46.42%.

Keywords: low birth weight LBW



3. INTRODUCCION

El peso al nacer es un importante indicador de las condiciones de salud fetal y
neonatal e indirectamente de las condiciones de su gestacion, en el contexto de

los individuos y las poblaciones.

El bajo peso al nacer esta asociado con mayor riesgo de muerte fetal, neonatal y
durante los primeros afios de vida, asi como de padecer un retraso del crecimiento

fisico y cognitivo durante la infancia.

Por otra parte, las alteraciones en el crecimiento fetal pueden tener adversas
consecuencias en la infancia en términos de mortalidad, morbilidad, crecimiento y
desarrollo. El bajo peso del recién nacido es un indicador de malnutricion y del

estado de salud de la madre?.

El peso al nacer se considera indicador importante para determinar madurez y
habilidad de supervivencia del recién nacido. Este indicador depende de la edad
gestacional y del crecimiento intrauterino. El peso al nacer normal se encuentra
entre 2500 y 3500g.

El crecimiento y desarrollo fetal inician desde la concepcion. En cada etapa del
embarazo, cada aspecto fisico y sistema organico del feto tienden a desarrollarse.
Esta variable permite evaluar las posibilidades y la capacidad de supervivencia
gue tiene el Recién Nacido en sus primeras horas de vida y posteriormente la
influencia que se puede presentar en el crecimiento y desarrollo futuro. Se debe
tomar en cuenta que el crecimiento fetal es considerado un fendmeno
multifactorial, influenciado tanto por diversos ambientes: ambiente materno,

uterino, placentario, fetal y del entorno materno?.

Entre los posibles factores que pueden influenciar en el crecimiento fetal se deben
tomar en cuenta exposiciones a farmacos, drogas, alcoholismo, tabaquismo o
Rayos X. Asi mismo, pueden presentarse infecciones congénitas, sindromes

genéticos o malformaciones.



En el caso de paises subdesarrollados, como el nuestro, la nutricion materna es
un factor importante a tomar en cuenta. La tasa de desnutricion tiende a ser alta,
aumentando asi la probabilidad de tener nifios de bajo peso al nacer, provocando
un aumento en posibles alteraciones fisicas y psiquicas en el Recién Nacido. De la
misma forma, la madre puede presentar patologias de base o provocadas por la
gestacion como es el caso de hipertension crénica, gestacional, preeclampsia o
eclampsia, nefropatias, cardiopatias, Diabetes tipo I, Il o gestacional y anemias de

diversos tipos.

En el caso de factores placentarios, se debe tomar en cuenta patologias como
desprendimiento prematuro de placenta, multi-infartos placentarios o0

hemangiomas.

La incidencia del peso al nacer que esta fuera del peso adecuado para la edad
gestacional, es influenciado por los padres ya sea por genética, factores
ambientales, salud de la madre durante la gestacién, antecedentes patologicos

personales y familiares®.

En los paises desarrollados, la incidencia del bajo peso al nacer representa
aproximadamente el 7%. La incidencia mas baja se ha observado en Estonia,
Finlandia, Islandia, Lituania y Suecia, la misma que representa el 4%. En el
Ecuador, en un estudio realizado en 1994, se identifico una incidencia de 12.7%.
En 1990 la Direccion de Nutricion realizé un estudio en la Maternidad Isidro Ayora

donde se encontré un 20% de recién nacidos con bajo peso al nacer”.

El crecimiento fetal es parte del desarrollo y la supervivencia del ser humano. Al
ser un proceso multifactorial puede presentar cambios al producirse o exponerse a
factores biol6gicos, ambientales y socio-culturales. El resultado de estos factores
pueden influenciar directamente en medidas antropométricas del Recién nacido,
asi como en el desarrollo del mismo. Por ejemplo, una madre con situacion

socioeconémica deficiente, puede tener una mala dieta, produciendo un



incremento en la probabilidad de tener un neonato con bajo peso al nacer.

Asimismo, hay mayor riesgo de tener mortinatos o neonatos con problemas 6seos.

El bajo peso al nacer a constituido un enigma para la ciencia a través de los
tiempos. Mdltiples son las investigaciones realizadas acerca de las causas que la
producen, y las consecuencias que provocan. El peso a nacer es una de las
variables reconocidas entre las de mayor importancia, por su asociacion al mayor

riesgo de mortalidad en cualquier periodo, sobre todo perinatal®.

El peso al nacer es sin dudas el determinante mas importante de las posibilidades
de un recién nacido de experimentar un crecimiento y desarrollo satisfactorio, por
eso actualmente la tasa de recién nacidos con bajo peso se consideran como un
indicador general de salud. Es por lo tanto compresible la preocupacion, de
obstetras, pediatras y neonatélogos debido a lo que representa un nifio nacido con

estas caracteristicas®.

Su importancia no solo radica en lo que significa para la morbilidad y mortalidad
infantil, sino que estos nifios tienen habitualmente multiples problemas
posteriormente en el periodo perinatal, en la nifiez y aun en edad adulta. Entre
estos problemas se encuentra la mala adaptacion al medio ambiente asi como
diferentes impedimentos fisicos y mentales que se hacen evidentes al llegar a la

edad escolar’.

Con el argumento antes mencionado, los principales objetivos de este trabajo
investigativo son determinar las principales factores de riesgo que influyen en el
bajo peso al nacer, determinar el peso de neonato de acuerdo a la edad
gestacional de mayor predisposicion, determinar la edad materna que influye el
bajo peso al nacer, identificar la etiologia que causa el bajo peso al nacer y
estructurar una propuesta educativa de las complicaciones que tiene un recién

nacido con bajo peso al nacer a un grupo de mujeres en periodo de gestacion.



4. REVISION DE LITERATURA

CAPITULO |
CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Se entiende por crecimiento y desarrollo a los conjuntos de cambios somaéticos y
funcionales que se produce en el ser humano desde su concepcidén hasta su
adultez.

Este proceso bioldgico que el hombre comparte con todos los seres vivos presenta
la particularidad de requerir un lapso mas prolongado para madurar durante su

nifiez, infancia y adolescencia.

Diferentes autores coinciden en considerar este crecimiento y desarrollo en dos

etapas:

Una primera etapa, que alcanza las semanas 24-26, en la que el crecimiento es
exponencial y se produce a la vez que la diferenciacion de érganos y sistemas.

Una segunda etapa, que se corresponde con la segunda mitad de gestacion, en la

que el crecimiento es lineal y el desarrollo es fundamentalmente madurativo®.
CRECIMIENTO

Se entiende por crecimiento, al incremento de la masa de un ser vivo, que se
produce por el aumento del numero de células o de la masa celular. Es una nocién
anatomica cuantitativa, susceptible por lo tanto debe ser evaluada numeéricamente

y que se manifiesta en la ganancia de peso, talla y perimetros corporales®.



FACTORES QUE DETERMINAN EL CRECIMIENTO:

El crecimiento depende de multiples factores intrinsecos y extrinsecos de caracter
biolégico, psicolégico y social como: el potencial genético, los factores
neuroendocrinolégico, metabdlico, sociocultural, psicoemocionales y el proceso

salud - enfermedad.

FACTORES REGULADORES

Cada célula esta bajo el control de multitud de hormonas, factores de crecimiento
y sus proteinas transportadoras, realizando de distinta forma y por diferentes vias:
endocrina, paracrina, autocrina, juxtacrina, intracrina y neuroendocrina, pero todas
ellas necesarias para poder expresar en su totalidad el potencial genético de

crecer.

REGULACION DEL CRECIMIENTO PRENATAL

El 35-40% de la variabilidad de la talla y peso al nacer se debe a la herencia y el
60-65%, al ambiente, con un efecto multigeneracional de la madre sobre el
crecimiento, ya que las que fueron pequefias para la edad de gestaciéon tienen

mas riesgo de tener hijos pequefios y pretérmino.

El ambiente materno es, por tanto, critico para el crecimiento y desarrollo fetal. La
nutricion materna, el tamafio, funcion y circulacion uterina y placentaria determinan
el aporte adecuado o inadecuado de nutrientes y energia, base para el crecimiento
fetal. La placenta, ademas, produce neuropéptidos, hormonas y factores de
crecimiento que favorecen la replicacion y diferenciacién celular fetal. La edad,
paridad, talla, peso, salud o enfermedad, consumo de farmacos y drogas y
situacion socioeconomica y nivel educacional son otros factores maternos que

tienen relacion con el crecimiento fetal. Una muestra evidente de ello lo representa
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la ingestion materna de alcohol durante el embarazo que, si es en cantidad
importante y abarca todo el periodo, puede significar hasta un 10% menos de
longitud, un 25% menos de peso y un 10% de circunferencia de craneo neonatal.

De la misma forma, influye negativamente el fumar™.

El IGF-II con acciones insulina y sobre el crecimiento fetal y de la placenta y Utero,
es muy importante en el periodo fetal. El IGF-I, en especial en los ultimos meses
del embarazo, guarda una estrecha correlacion con el peso y la longitud al
nacimiento, como demuestran sus niveles séricos. En el crecimiento fetal normal,
los niveles de IGF-I, IGF-Il y IGFBP-3 aumentan al final del embarazo, mientras
que los RN con retraso de crecimiento intrauterino tienen niveles
significativamente mas bajos al nacer y al afio de vida, en especial en aquellos
que el retraso de crecimiento fetal fue mas intenso y el indice ponderal, mas

bajo™.

FACTORES PEPTIDICOS DE CRECIMIENTO

El factor de crecimiento epidérmico (EGF) actia con preferencia en células de
origen ectodérmico y activa la mitosis de las células epiteliales, del tejido
conjuntivo, las células gliales y las células ovéricas de la granulosa. El factor de
crecimiento transformante alfa (TGF-alfa) tiene acciones semejantes a las del EGF
con el que comparte los mismos receptores de membrana. El factor de crecimiento
de los derivados plaquetarios (PDGF) es un mitogeno para muchos tipos de
células mesodérmicas como fibroblastos, células musculares lisas y células
gliales. Interviene en el crecimiento placentario y favorece la curacion de las
heridas (hormona de la herida). Los factores de crecimiento fibroblastico (FGF)

estimulan la proliferacién de células de origen endodérmico y mesodérmico™®.

El factor de crecimiento nervioso (NGF) se debe considerar mas como un factor de

permanencia y diferenciacion de las células que se originan en la cresta neural, ya



que todavia no se han descrito acciones mitdgenas directas. Regula la liberacion y
sintesis de enzimas y sustancias activas del SNC.

La tiroxina aumenta la concentracion de NGF en el SNC y es probable que los
efectos de la hormona tiroidea sobre la maduracion del encéfalo sean mediados
por la induccion de la sintesis aumentada de NGF.

La eritropoyetina, los factores estimulantes de colonias, las interleucinas, los
factores de crecimiento linfocitarios, la timosina, la timopoyetina y los factores de
crecimiento codificados por oncogenes son otros ejemplos de factores reguladores

del crecimiento celular, tanto normal como patolégico.

FACTORES REALIZADORES

La ejecucién del crecimiento final, es decir, el alargamiento progresivo de huesos
largos y vertebras, que constituyen el esqueleto a través de la division celular de
los condrocitos que se convierten en osteocitos, formando tejido 6seo, se realiza

fundamentalmente por la IGF-I, por su accion mediadora del efecto de la GH.

FACTORES PERMISIVOS, EXTERNOS O AMBIENTALES

La nutricion es el factor permisivo principal pero, junto a ella, el nivel
socioeconomico, sanitario, psicoemocional, el medio ambiente, el habitat o
factores yatrogénicos van a permitir o no alcanzar el maximo potencial genético de

crecer previsto.

La nutricibn es un determinante principal del crecimiento ya que influye
directamente en la expresibn de genes que controlan el crecimiento y el
metabolismo. Es imprescindible para la adecuada funcion de los factores
reguladores y, a su vez, estos influyen en el transporte y utilizacion de nutrientes.

El control hormonal del crecimiento es altamente sensible al medio nutricional, por
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lo que la disponibilidad intracelular de nutrientes es el ultimo regulador del
crecimiento™.

Otros factores importantes relacionados con el crecimiento son el estado
socioecondmico y educacional familiar, en especial materno, numero de hijos y a
las caracteristicas de la vivienda familiar, incluida su dotacién sanitaria y el grado
de hacinamiento. Cuanta mas negativa sea esta situacion, mayor sera la influencia
negativa sobre el crecimiento ya desde el periodo fetal y con repercusion en la
talla adulta. Los nifios que nacen con un peso Yy una longitud inadecuada y el
medio ambiente postnatal es adverso, tienen el riesgo grande desde el final del
primer semestre de la vida y hasta los 24-36 meses de seguir un patrén de
crecimiento con caidas sucesivas de la velocidad, en especial de los miembros

inferiores?.

CAPITULO I

PESO BAJO AL NACER

Peso bajo al nacer es un término que se utiliza para describir a los recién nacidos
que nacen con un peso inferior a los 2.500 gramos (5 libras, 8 onzas)

independiente de su edad gestacional.

Aunque la mayor parte de los nifios con peso bajo al nacimiento, son prematuros,
algunos son a término pero tienen un peso inferior al que les corresponderia para

su edad gestacional (EG).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a los recién nacidos pequefios
para la EG como aquellos con peso al nacer por debajo del décimo percentil

segun la curva de Lubchenco.

El peso al nacer es un importante indicador de la salud fetal y neonatal a nivel

individual y poblacional. EIl peso bajo al nacer (PBN) o peso inferior a los 2.500 g
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es el principal determinante de la morbilidad y mortalidad perinatal. Una
prevalencia cercana al 16% en los paises en desarrollo hace del PBN el principal

responsable del estancamiento en la mortalidad infantil en estos paises.

El peso al nacer esta determinado tanto por la duracion de la gestacion como por
la tasa de crecimiento fetal. El parto que ocurre a una edad gestacional menor de
37 semanas es definido como parto pretérmino (PPT) y un recién nacido cuya tasa
de crecimiento fetal es menor que la esperada para la edad gestacional se conoce
como pequefio para la edad gestacional (PEG). Algunos recién nacidos PEG
pueden ser simplemente pequefios por constitucion otros sin embargo pueden
presentar restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU). En los paises en via de
desarrollo la RCIU es la forma mas comun de PBN, mientras que en los paises

desarrollados la prematuridad ocupa el primer lugar*.
CATALOGACION DEL RECIEN NACIDO

Se han propuesto numerosas clasificaciones para el recién nacido, tomando en
cuenta el peso de nacimiento (PN), la edad gestacional y el grado de crecimiento
intrauterino (CIU), lo que ha permitido identificar grupos de neonatos con
diferentes riesgos especificos de enfermedad, muerte y eventuales secuelas,
como también obliga establecer el tratamiento adecuado en forma oportuna y a
determinar los recursos adicionales que se deben considerar. Esta claramente
demostrado que el riesgo de presentar morbimortalidad neonatal esta en estrecha
relacion con el peso de nacimiento y la edad gestacional, ambos parametros estan

interrelacionados.
CLASIFICACION DEL RN SEGUN PESO DE NACIMIENTO

Considera solamente el peso y es totalmente independiente de la edad

gestacional:

12



RN macrosémico: aquel que pesa mas de 4.000g. al nacer; algunos autores
recomiendan limite en los 4.500g.

RN normosémico: aquel que pesa entre 25009 a 3999¢.

RN de peso bajo al nacer (RN PBN): peso al nacer menor de 2.500g.

RN de muy peso bajo al nacer (RN MPBN): peso al nacer menor de 1.500g.

RN diminuto (o tiny baby segun literatura americana): PN menor de 1.000g.

RN micronato o neonato fetal: RN con PN entre 500 y 750g.
CLASIFICACION DEL RN SEGUN EDAD GESTACIONAL (EG)

Considera solamente la EG y es totalmente independiente del peso al nacer. De

acuerdo a la edad gestacional se han clasificado en tres categorias:

Pretérmino: aquel neonato nacido antes de las 37 semanas. (259 dias)
Término: todo recién nacido de 37 a 41 semanas mas 6 dias. (294 dias)

Postérmino: 42 6 mas semanas de EG.

La organizacién mundial de salud (OMS) con el apoyo de centros europeos, fij6 la
division de prematurez en las 37 semanas, basado en que los RN entre 37-38
semanas (alrededor del 16% en nuestro medio), serian de bajo riesgo,
especialmente en paises en desarrollo, donde este grupo se comporta como RN

maduros y por tanto no necesitan atencién especial*®.
CLASIFICACION POR LA RELACION PESO/EG

PEG (pequefio para su edad gestacional o hipotrofico) debajo del percentil 10.
AEG: (adecuados para edad gestacional o eutrofico): cuando el peso de
nacimiento se encuentra entre los percentiles 10 y 90 de la curva de crecimiento
intrauterino (CCl).

GEG:(grandes para edad gestacional o hipertrofico): cuando el peso se encuentra

sobre el percentil 90 de la CCI.
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A su vez, cada una de estas 3 clases pueden subdividirse en otras 3, tomando en

cuenta la edad gestacional, lo cual origina 9 categorias de RN:

Pretérmino PEG A término PEG  postérmino PEG
Pretérmino AEG A término AEG  postérmino AEG
Pretérmino GEG A término GEG postérmino GEG

EL RECIEN NACIDO DE PESO BAJO

La desnutricion como tal no es una patologia inherente a la poblacion infantil en la
etapa postnatal, sino que puede afectar al producto dentro de la vida intrauterina,
tanto en su desarrollo fisico como neurolégico. Si el retraso afecta al individuo en
la vida prenatal aumenta el riesgo de trastornos funcionales y estructurales
irrecuperables en el crecimiento y desarrollo psicomotor. Por lo tanto debemos

considerar el crecimiento pre y postnatal mas bien como un todo continuo.

La antropometria del recién nacido (peso y longitud, espesor del pliegue cutaneo,
circunferencia cefélica y masa muscular) en lo que se relaciona con nifios con
déficit de crecimiento intrauterino tiene que registrarse en forma precisa al nacer
de manera que se puede comprender la relacion de la deficiencia del crecimiento y
las medidas fisicas al nacimiento y en los controles sucesivos relacionar los
patrones de retraso con el tamafio y funcion psicomotora posteriores tomando en
cuenta ademas factores obstétricos, sociales y genéticos podra identificarse hasta
gué punto este retraso intrauterino pueda interferir en el crecimiento y desarrollo

del nifio en los afios sucesivos®#,
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CAPITULO 1l

PATOLOGIAS MATERNAS Y SU EFECTO EN LA VIDA DEL FETO Y EL
RECIEN NACIDO

Existe un espectro de complicaciones médicas que pueden ocurrir durante el
embarazo. En esta seccidn se describen aquellas patologias de la madre que

pueden afectar el crecimiento, desarrollo y bienestar del feto.

RESTRICCION EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO (RCIU)

La RCIU es una alteracion en el potencial de crecimiento individual del feto que se
manifiesta por un bajo peso al nacimiento y una disparidad en sus mediciones
antropomeétricas. La prevalencia de la RCIU es aproximadamente del 35% en
paises en vias de desarrollo y del 5-8% en paises desarrollados.
Aproximadamente el 50% presenta complicaciones perinatales. Constituye un
grupo de muy alto riesgo el cual amerita una vigilancia y seguimiento muy

estrecho.

CLASIFICACION Y DEFINICION

Se utilizan curvas poblacionales para definir a los fetos pequefios para edad
gestacional. Un crecimiento menor al percentil 10 en relacién al valor esperado es
sugestivo de RCIU. La evaluacion con ultrasonido Doppler de la arteria umbilical
separa dos grupos de riesgo: a) fetos con un crecimiento menor al percentil 10 y
Doppler anormal, los cuales deben ser considerados como RCIU y constituyen un
grupo de alto riesgo y b) fetos con un peso menor al percentil 10 y un Doppler
normal los cuales deben ser considerados como pequefios para la edad

gestacional hemodinamicamente estables y con un riesgo menor*®.
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REPERCUSION NEONATAL

La restriccion de crecimiento severa se asocia a una alta morbilidad fetal. La RCIU
de presentacion temprana (antes de la semana 26) se asocia a parto pretérmino y
muerte fetal. En fetos con RCIU en quienes se documenta una alteracion Doppler
del conducto venoso (flujo reverso) se observa una probabilidad de muerte mayor
al 80%, por lo que ante este hallazgo es imperativo adelantar el nacimiento. Los
recién nacidos con RCIU grave muestran valores bajos de Apgar y signos de

acidosis. Estos neonatos presentan una alta morbilidad neurolégica™.

La restriccion del crecimiento puede ser una entidad independiente producida por
insuficiencia placentaria, pero también una manifestacion de otra condicién
patolégica como preeclampsia y alteraciones inmunoldgicas. Muchas compli-
caciones del embarazo confluyen en la manifestacion de la restriccion el
crecimiento. La RCIU grave pone en peligro la vida y aumenta el riesgo de lesion
cerebral, mas en algunas causas etiolégicas que en otras y también dependiendo
del manejo perinatal y postnatal. En neonatos con RCIU al final del embarazo y
tedricamente con un bajo riesgo de presentar complicaciones, se debe evaluar de
forma prenatal el grado de vasodilatacién cerebral para clasificar aguellos con una

mayor probabilidad de alteraciones en el neurodesarrollo y neuroadaptacion®.

NUTRICION MATERNA

El crecimiento se caracteriza por el depésito neto de tejido, lo que exige
inevitablemente la disponibilidad inmediata de calorias y nutrientes.

En cada etapa, las necesidades nutricionales para el crecimiento y el desarrollo
cambian, al igual que la mezcla de nutrientes que se ofrece. Al cabo, todos ellos
habrdn procedido de la dieta materna, pero la combinacion de nutrientes
consumida por la madre sera muy diferente de la que se le ofrecera al feto, y
también muy distinta de la requerida para cubrir las necesidades inmediatas del

crecimiento de éste. Por tanto, la disponibilidad de nutrientes dependera de la
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naturaleza y la importancia de las reservas de la madre y de la capacidad
metabolica de ésta para crear un entorno de nutrientes adecuado a cada etapa del

desarrollo*®.

Durante la implantacion la nutricion del producto de la concepcién depende de los
contenidos de proteinas, lipidos y algunos minerales que contienen las células
deciduales en el endometrio. El trofoblasto las reabsorbe y sus nutrientes son
utilizados para su crecimiento y desarrollo. Esta nutricion histiotréfica dura hasta 8

semanas, luego de lo cual se establece la nutricion placentaria.

El crecimiento fetal depende del aporte de nutrientes energéticos, aminoacidos,
lipidos estructurales, vitaminas, minerales, agua, oxigeno y oligoelementos

aportados por la madre. Este aporte depende de la ingesta y reservas maternas.

La importancia del metabolismo fetal viene dada por el consumo de oxigeno y es

aproximadamente un 15,6 % del consumo basal del oxigeno materno.

Los requerimientos energéticos para mantener la tasa normal de crecimiento los
obtiene del depdsito de grasa diaria, producido principalmente en el Ultimo
trimestre del embarazo. La fuente principal de energia es la glucosa y pasa por

difusién rapidamente, también necesita lactato, aminoacidos y grasas.

Los lipidos pueden ser oxidados, almacenados o utilizados como parte de las
membranas celulares. El aporte de calcio y fésforo es necesario en la correcta

mineralizacion 6sea del esqueleto fetal'.

ANEMIA EN EL EMBARAZO

La anemia es el problema hematol6gico mas comdn en el embarazo. Es referida
como un proceso dilucional secundario al aumento del volumen plasmatico. Sin

embargo existen deficiencias nutricionales, hemolisis y otras enfermedades que
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pueden causar anemia significativa y ser capaces de afectar a la madre como al
feto. La anemia de acuerdo a la OMS en la mujer embarazada se define como la

concentracion de hemoglobina al nivel del mar menor a 11g/dl.
IMPACTO DE LA ANEMIA SOBRE LA MADRE Y EL FETO

La anemia puede relacionarse con muerte fetal, nacimientos de bajo peso y
anormalidades del feto. La anemia sin embargo puede ser un marcador de
factores nutricionales, sociales o ambientales mas que la causa de esos
problemas. Cuando la Hb cae a niveles inferiores a 6-7g/dL se pueden tener
efectos adversos en la madre y el feto. La anemia menos severa (8-10g/dL) es de
poco riesgo para la madre pero puede poseer mayor riesgo para el infante. Un Hto
elevado puede asociarse no solo con partos prematuros, baja de peso fetal o

muerte perinatal sino también con hipertensién materna y toxemia™®.

Se considera anemia una Hb <11mg/dl en el primer y tercer trimestre y <10mg/dl

en el segundo trimestre.

CAUSAS:
1. Nutricionales.
Deficiencia de hierro
Anemia Megaloblastica
2. Pérdida de Sangre.
3. Enfermedades sistémicas cronicas.

4. Hemolisis.
METABOLISMO DEL HIERRO

En el adulto normal se produce una pérdida de 1-2 mg de Fe, la cual debe ser
reemplazada en la dieta. Durante el embarazo, los requerimientos de Fe

aumentan pasando de 1,5-2 mg/dia en las primeras semanas a 6-7 mg/dia en el
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altimo trimestre .El 50% del Fe se usa aumentando el volumen sanguineo, el resto

en el desarrollo y crecimiento fetal y placentario.

Aproximadamente la mitad de esta cantidad se destina al crecimiento de la masa

eritrocitaria materna y el resto se utiliza en el crecimiento fetal y placentario.

En lo que hace referencia al intercambio de Fe de la madre y el feto, este Fe es
transportado en forma activa al feto a través de la placenta contra un gradiente de
concentracion que existe durante la gestacién, lo que permite al feto recibir un
aporte adecuado aun en los casos de que la madre presente una deficiencia de
hierro®®.

DIAGNOSTICO DE LA ANEMIA FERROPENICA.

La deficiencia de Fe, produce hematies microciticos e hipocrémicos, sin embargo
durante el embarazo la microcitosis, puede ser no detectada debido a dos
factores:

El incremento que se produce en el volumen corpuscular medio (VCM) durante la
gestacion y la presencia de un déficit concomitante de acido félico que puede

normalizar el VCM.

1. Determinar el Indice de GR: VCM y HCM.

2. Valores de Fe sérico disminuidos, midiendo el % de GR hipocromicos >10%

3. Valores de ferritina sérica, disminuida (< 100 ug/dl)

4. La saturacion de transferrina es menor < del 20%. Se considera gue la ferritina
sérica es el parametro mas sensible para el diagnéstico de la anemia en el

embarazo®®.
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INFECCIONES MATERNAS

La infeccion urinaria (IVU) es una entidad clinica que se asocia frecuentemente al
embarazo; las variantes clinicas son la bacteriuria asintomatica, la cistouretritis y

la pielonefritis.

La bacteriuria asintomatica (BA) reviste gran importancia: primero por carecer de
sintomatologia, en seguida por evolucionar si no es diagnosticada y tratada
adecuadamente, hacia una cistouretritis o una pielonefritis, reportandose

frecuencias de 30% en promedio en ambas entidades.

La prevalencia es del 9%, el diagndstico se establece con el urocultivo positivo
tomado con técnica de chorro medio, aislandose germen Gnico y con una cuenta
colonial de 100,000 UFC/mL de acuerdo a los criterios de Kass vy, finalmente,
tiene la capacidad de complicar al embarazo con repercusién al binomio madre-
hijo. De esta manera, el diagnostico y tratamiento oportunos pueden prevenir
hasta en un 80% el inicio de un trabajo de parto pretérmino, ruptura de

membranas y complicaciones neonatales como sepsis, neumonia o meningitis®’.

ETIOLOGIA

En la etiologia de la infeccion de vias urinarias las enterobacterias ocupan los
primeros lugares, seguidas de los estafilococos y los enterococos. Dentro de las
enterobacterias, la Escherichia coli es la mas frecuente, en mas del 90% de los

casos, seguido de Klebsiella sp y Proteus sp.

En mujeres jovenes sin factores predisponentes para IVU, se aisla Staphylococcus
saprophyticus con cistouretritis o bacteriuria asintomatica; esta bacteria ocasiona
del 5 al 15% de las infecciones en mujeres jévenes. En un estudio realizado en el
Instituto Nacional de Perinatologia (INPer) se encontrd una prevalencia alta de VU

por Staphylococcus coagulasa negativo®’.
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REPERCUSIONES PERINATALES DE LAS IVU

Diversos estudios han sido publicados de una asociacion entre BA y el bajo peso
al nacimiento. En el momento actual se puede concluir que existe asociacion entre

BA con el parto pretérmino y con el bajo peso al nacimiento.

En un estudio de metaanalisis recientemente publicado, las madres con bacteriuria
tuvieron un riesgo 54% mayor de tener un hijo con bajo peso al nacer y dos veces
el riesgo de tener un hijo prematuro con relacién a las madres que no tuvieron
bacteriuria.

Poco es conocido acerca de los mecanismos biologicos que precipitan el trabajo
de parto prematuro en mujeres con BA; no obstante, se ha considerado que la
gestacion debido a los cambios hormonales que ocasiona, sensibiliza al Utero y
cuando el embarazo se complica con bacteriuria debida a bacilos Gram negativos,
las endotoxinas constituyentes de estos microorganismos pueden tedricamente

precipitar el trabajo de parto pretérmino®’.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico definitivo de una infeccion urinaria se establece a través de un
urocultivo positivo (prueba de oro); segun el método de recoleccion de la muestra
de orina, nos proporcionara un porcentaje de probabilidad de infeccion. Talla
suprapubica 100%, cateterizacion transuretral 95%, chorro medio (una muestra
80%; 3 muestras 95%).

El criterio de positividad del urocultivo es el desarrollo de 100 mil unidades
formadoras de colonias por mililitro de orina (UFC/mL) de un microorganismo
anico. En pacientes con sintomatologia urinaria una cuenta colonial de 10,000

UFC/mL son suficientes para hacer el diagndstico.
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En los casos de infeccién por Staphylococcus saprophyticus y Enterococcus
faecalis una cuenta bacteriana de 102 UFC/mL es diagnéstica. En el caso de un
aislamiento de mas de un microorganismo se considera contaminacion,
debiéndose repetir la prueba con especial cuidado en el método de obtencion de

la muestra®’.

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA MATERNA Y SU REPERCUSION EN EL
NEONATO

Las enfermedades hipertensivas asociadas al embarazo (EHAE) son las
complicaciones maternas mas frecuentes que ponen en riesgo la vida de la madre
y del feto. Las EHAE son la primera causa de mortalidad materna en paises
desarrollados y la segunda en paises en vias de desarrollo, precedidas
Unicamente por la hemorragia. Se asocian frecuentemente a hipoxia/asfixia fetal.
Se les considera parte de la enfermedad placentaria que incluye también la
restriccion del crecimiento fetal. Se caracterizan por la presencia de hipertension
arterial sistdlica (HTA) >140 mmHg y/o diastdlica >90 mmHg en dos tomas
separadas 6 horas tras 10 minutos de reposo, proteinuria (> de 300 mg (0,3 g) en
orina de 24 horas y/o >2 cruces de proteinas en tira reactiva) y edema. El
tratamiento durante el embarazo esta orientado a disminuir la tensiéon arterial y
prolongar la gestacion hasta alcanzar la viabilidad fetal para inducir el nacimiento.
La vigilancia fetal se realiza de forma muy cercana para identificar signos de

hipoxia crénica o aguda en el feto o datos de descompensacién materna®®.

Clasificacion:
Preeclampsia/Eclampsia.
Hipertension cronica.
Hipertension cronica con preeclampsia.

Hipertension transitoria.

(Basada en American College of Obstetricians and Gynecologists)
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HIPERTENSION CRONICA

Se define como tal a aquella paciente con presion arterial mayor a 140/90 mmHg
antes del embarazo y/o hipertension arterial que persiste por mas de 6 semanas

posparto. La etiologia es por lo general inidentificable (hipertension esencial).

Factores de alto riesgo:

Edad materna >40 afos.

Hipertension por més de 15 afios.

Presién arterial >160/110 Hg en el primer trimestre del embarazo.
Diabetes pregestacional.

Enfermedad renal.

Cardiomiopatia.

RIESGO PERINATAL

Aquellas madres con factores de alto riesgo tienen mayores posibilidades de
padecer preeclampsia asociada a la hipertensién de base (50%) en el tercer

trimestre, resultando muchas veces en la necesidad de parto prematuro™,

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Toda paciente con antecedentes de hipertension debe ser controlada 2 veces al
mes hasta las 30 semanas de gestacidn, y semanalmente desde las 30 semanas
hasta el parto. Edema de 3-4 +, o aumento de peso >2 kg en 7 dias deben hacer
sospechar el desarrollo de preeclampsia. Por el contrario, la falta de aumento de
peso puede ser un signo de retardo de crecimiento intrauterino, el efecto de los

agentes anti hipertensivos sobre el feto es doble:
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Efectos directos: teratogénicos, hipoglucemia (betablo- queantes) y efectos
renales (oligohidramnios).

Reduccion del flujo sanguineo al Gtero, que puede resultar en hipoxia y retardo de
crecimiento intrauterino.

El agente anti hipertensivo de eleccion es alfa metildopa, recurriendo a agentes
betabloqueantes o nifedipina (segunda linea) s6lo cuando fracasa la alfa

metildopa®

PREECLAMPSIA

La incidencia de preeclampsia es de 5-7% de los embarazos, sin etiologia clara.
Existen numerosas teorias en relacion con la causa, incluyendo mecanismos

genéticos, de desbalance hormonal e inmunolégico, entre otros.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE PREECLAMPSIA:

Presion arterial >140/90 mmHg de aparicion durante el embarazo, en dos
mediciones con 6 hs de intervalo, o un aumento de 30 mmHg en la presion
sistolica/15 mmHg en la presion diastolica comparado con valores del primer
trimestre.

Proteinuria >300 mg/24 hs o0 >1 + en dos muestras de orina consecutivas.

Edema significativo.

La principal caracteristica de la preeclampsia es que resuelve rapida y

completamente con el parto™®.

Indicadores de preeclampsia severa

Presién arterial >160/90 en forma persistente.
Proteinuria >5g/24 hs.
Oliguria <30 ml/hora 0 <400 ml/24 hs

Dolor epigastrico o en hipocondrio derecho.
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SNC= visién borrosa, cefalea severa, alteracion del sensorio. Edema
pulmonar, cianosis.

Eclampsia (convulsiones, estado posictal).

Sindrome HELLP- hemdlisis, elevacion de transaminasas y trombocitopenia
(<100.000 mm3).

Retardo de crecimiento fetal severo™

EFECTOS SOBRE EL FETO Y EL RECIEN NACIDO

La preeclampsia duplica la morbi-mortalidad perinatal, en especial porque es

causa de prematurez iatrogénica con el fin de preservar la salud materna y fetal.

El riesgo de desprendimiento de placenta aumenta con el avance de la
enfermedad. Las convulsiones de la eclampsia son particularmente riesgosas para
el feto, especialmente si la paciente permanece en apnea por varios minutos. Las
secuelas a largo plazo varian desde dafio hipdxico isquémico (enterocolitis

necrotizante, necrosis tubular aguda, déficit neurol6gico) hasta muerte del feto.

El retraso de crecimiento intrauterino es secundario al aumento en la resistencia
vascular uterina. Dependiendo de la severidad de la disfuncion placentaria, este
cuadro puede resultar en muerte fetal, asfixia perinatal, parto meconial, policitemia

e hipoglucemia®.
DIABETES MILLITUS
ASPECTOS GENERALES DE LA ENFERMEDAD

Se caracteriza por niveles elevados de glucosa en sangre materna y se presenta
en el 5-10% de todas las gestantes. La diabetes se puede dividir en pregestacional
sin o con componente vascular (insulina-independiente e insulina-dependiente) y

diabetes gestacional. En la diabetes pregestacional sin componente vascular y en
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la diabetes gestacional las complicaciones son debidas al exceso de glucosa
sérica materna. Esta glucosa es transportada por la placenta aumentando su
concentracion en la sangre del feto quien responde con una hiperestimulacion
pancreatica y una mayor liberacién de insulina. Ambos factores, hiperglucemia e
hiperinsulinemia, producen un aumento en el tamafio fetal (macrosomia), in-
crementan el riesgo de defectos estructurales, de muerte fetal subita y de
membrana hialina. En mujeres con diabetes con componente vascular se presenta
dafio vascular generalizado que afecta también a la placenta e induce un retraso
en el crecimiento fetal. La vasculitis también afecta otros 6rganos maternos como
el rifién y la retina. En estos casos el riesgo de muerte fetal se incrementa por la
insuficiencia placentaria y los periodos de hipergiicemia materna. Las mujeres

diabéticas tienen un riesgo mayor de desarrollar preeclampsia.

Las complicaciones en el embarazo incluyen prematurez en el 25-35% de los
casos y mortalidad en el 2%. El 25-40% de los casos presenta hipoglucemia en las
primeras 24 horas de vida. Esto se debe a la suspension subita de glucosa
proveniente de la madre y a los niveles elevados de insulina. La sintomatologia
incluye hipotermia, letargia, llanto y succidn débil y cianosis periférica. “El
Glucotesf' en el primer dia de nacido indica hipoglucemia cuando arroja valores
inferiores a 40 mg/dL 6 30-35 mg/dL en nacidos antes de las 37 semanas de
gestacion. Para los dias subsecuentes el valor normal minimo es de 40 mg/dL
independientemente de la edad gestacional al nacer. Este riesgo disminuye con
alimentacion precoz dando 100-120 ml/Kg/dia de leche materna o férmula
matemizada en 8 tomas (cada 3 horas) y realizando Glucotest seriados pre

alimentacion?®.

EFECTO EN LA VIDA FETAL Y NEONATAL CUANDO HAY ADICCIONES
MATERNAS, TABAQUISMO

El uso y abuso de drogas ilicitas durante el embarazo ha recibido una atencién

creciente en los ultimos afios con el mejor conocimiento de sus efectos sobre el
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feto. También se ha comenzado a prestar mayor atencion al uso de drogas
sociales (alcohol, tabaco) cuyo uso es mucho mas frecuente que el de las drogas
ilicitas.
EL TABACO

El tabaco es otra droga de consumo frecuente que representa un serio problema
para la Salud Publica y que tiene implicancias graves en el crecimiento y
desarrollo fetal. EI consumo de cigarrillos durante el embarazo es responsable del
20 a 40% de los neonatos que presentan retardo dé crecimiento ponderal en
atero, siendo ésta la causa prevenible mas frecuente de bajo peso al nacer. La
deficiencia en el crecimiento parece ser dosis dependiente y se asocia con
aumento en la incidencia de aborto espontaneo, muerte fetal tardia, muerte
neonatal y prematurez, placenta previa, desprendimiento de placenta y ruptura
prematura de membranas. Los mecanismos fisiopatolégicos por los cuales el
fumar tabaco durante el embarazo afecta al feto se relacionan con los efectos del
monoxido de carbono y la nicotina. EI mondxido de carbono (CO) atraviesa la
placenta, se une a la hemoglobina fetal y forma carboxihemoglobina, reduciendo la
capacidad de captar oxigeno en la sangre fetal. A su vez, el CO aumenta la
afinidad de la Hb por el 02 interfiriendo con la entrega de 02 a los tejidos. la
carboxihemoglobina. La infusion intravascular de nicotina causa un descenso del
38% del flujo sanguineo uterino y un efecto similar en el flujo sanguineo umbilical
en mamiferos. Este efecto vasoconstrictor parece ser mediado por el aumento de
catecolaminas circulantes. El efecto de la nicotina sobre el estado &cido base fetal
es controvertido, algunos investigadores demostraron la produccion de hipoxemia

y acidemia mientras que otros no lograron demostrar cambios significativos™.

RUPTURA PREMATURA DE LAS MEMBRANAS OVULARES Y SUS
CONSECUENCIAS PARA EL RECIEN NACIDO

La ruptura prematura de las membranas ovulares (RPM) se define como aquella
que se presenta antes del comienzo del trabajo de parto. Cuando aparece en

forma temprana durante el embarazo, se asocia a un incremento de la
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morbimortalidad neonatal. La RPM enfrenta al feto a un riesgo aumentado de
parto prematuro y por lo tanto de nacimientos prematuros. Se presenta en el 3%
de los embarazos y en el 30% de los nacimientos prematuros. Entre 20 y 30% de

las RPM ocurre antes de las 32 semanas de edad gestacional (EG).

Tres son los mecanismos responsables del curso desfavorable del embarazo
luego de la ruptura de membranas: la prematurez, la infeccion y la hipoplasia

pulmonar secundaria al oligopamnios.

Una de las principales complicaciones de la RPM es la corioamnionitis. En un 50%
de las RPM se detecta un proceso inflamatorio o infeccioso clinico o subclinico en
el liquido amniotico (LA). Por lo tanto, el feto se encuentra expuesto a mediadores
inflamatorios (citoquinas proinflamatorias) y a bacterias con un gran poder
patégeno como la Escherichia coli y el estreptococo agalactiae, para los cuales la
fragilizacion de la barrera entre la madre y el feto facilta su acceso.
Frecuentemente, la RPM es causa primitiva de corioamnionitis, pero también
puede ser secundaria a una infecciobn intrauterina. Multiples estudios
epidemioldgicos y experimentales demuestran que los microorganismos presentes
en la flora vaginal pueden colonizar la decidua e iniciar la respuesta inflamatoria

responsable del inicio del trabajo de parto y de la fragilidad de las membranas.

MECANISMOS INFLAMATORIOS EN LA RUPTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS

La RPM se asocia a un proceso inflamatorio que se puede localizar a nivel de la
interfase amniocoria, como asi también a nivel del LA y del feto. En un 50% se
produce un ascenso de bacterias a partir de la vagina que colonizan el corion, la
decidua y las membranas fetales, produciendo la liberacion de mediadores
proinflamatorios que provocan contracciones uterinas, la apertura del cuello
uterino y finalmente la ruptura de las membranas ovulares. Esto se comprueba por

la observacion de un aumento en las concentraciones de citoquinas
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proinflamatorias como interleukina 6 (IL-6), interleukina B (3 (IL-1B), y factor de
necrosis tumoral a (FNT-a), y la presencia de bacterias en el LA ante la amenaza
de parto prematuro con ruptura de membranas. Estas citoquinas activan las
enzimas fosfolipasa A2 y ciclooxigenasa, y las vias de traduccion
intracitoplasmaticas, que estimulan la produccion de prostaglandinas por el

miometrio, la decidua y el amnios™.

PATOLOGIAS DE LA PLACENTA

La placenta es una estructura fetal que constituye el principal medio de
comunicacién entre la madre y el feto con funciones de respiracion, nutricion,
excrecion y secrecion de hormonas. En condiciones normales es de forma
discoidea y, al término de la gestacion, es de unos 15 a 20 cm de didmetro, 2 a 3
cm de espesor y 500 g de peso, o sea, 1/6 del peso fetal.

ANOMALIAS MORFOLOGICAS

Alteraciones del tamafio. Existen una serie de procesos patologicos que se
acompafian de placenta grande como son: eritroblastosis fetal, sifilis, diabetes y
ciertas nefropatias aunque, en ocasiones, se consiguen placentas grandes sin
haber un proceso patolégico que lo explique. La placenta grande que acompafa al
feto voluminoso o a los multiples, no se puede considerar como tal, mientras se
conserve la relacion 1/6 del tamafio del 6 de los fetos. La placenta pequefia se ve
casi exclusivamente en la insuficiencia placentaria; sin embargo, algunos no lo
consideran como tal porque, si se acompafia de desnutricién fetal intrauterina, el
peso fetal es menor y se conserva igualmente la relacién 1/6 del peso fetal®®.

Bi o multilobulada. En ocasiones, con un embarazo simple, la placenta puede
estar dividida por uno o mas tabiques carnosos, en uno o mas l6bulos,
generalmente con conexiones vasculares entre los mismos. Dependiendo del
numero de l6bulos puede ser bilobulada o multilobulada (trilobulada, tetralobulada,

etc.).
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Succenturiada. Es una anomalia en la que uno o mas lobulos placentarios se
encuentran separados del disco placentario principal, aunque siempre con
conexiones vasculares entre ellos.
Espuria. Es similar a la anterior pero sin conexiones vasculares entre los l6bulos
placentarios.
Circunvalada. La placenta presenta en la porcion periférica del corion un
engrosamiento blanquecino situado a una distancia variable del margen de la
placenta. Las membranas fetales se encuentran adheridas al borde del anillo y
reposan sobre la porcion periférica del mismo. Clinicamente se manifiesta como
una placenta previa®®.

ANOMALIAS FUNCIONALES

La placenta es un 6rgano con gran capacidad de reserva funcional, de manera tal
que en la placenta a término son frecuentes los infartos, las calcificaciones, la
degeneracion fibrinoide, sin que haya compromiso de su funcién. Sin embargo,
cuando estas lesiones ocupan una gran extension del disco placentario se puede
producir una insuficiencia placentaria como sucede en casos de diabetes, toxemia
y en el embarazo prolongado. Segun el grado de lesién, puede ocurrir restriccion
del crecimiento y muerte fetal intrauterina o bien el feto puede que llegue al
momento del parto con disminucion de la reserva de oxigeno y no tolere la hipoxia

fisioldgica que ocurre en el pico de la contraccién durante el trabajo de parto®®.
ADHERENCIA PLACENTARIA ANORMAL

Durante el proceso de placentacion, las vellosidades coriales pueden penetrar en
forma anormal en la pared uterina.

Dependiendo del grado de penetracion puede ser:

Accreta. Es aquella placentacién anormal donde las vellosidades coriales estan

en contacto con la capa muscular
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increta. En este caso las vellosidades coriales invaden parte del miometrio sin
llegar a la serosa.

Pércreta. Es cuando las vellosidades coriales han invadido todo el espesor del
mauasculo uterino, han llegado hasta la serosa y pueden, en algunos casos,

atravesar esta capa y llegar a la cavidad peritoneal®®.

TUMORES

Existen tres tipos de neoplasias originadas en el mesénquima o en el epitelio del
tejido placentario: el corioangioma, procedente de los capilares placentarios y la
mola hidatidiforme, el coriocarcinoma y el tumor trofoblastico del lecho placentario,
procedentes de los tejidos trofoblasticos. El corioangioma es un tumor benigno
que aparece en forma de nddulo solitario, de color rojo oscuro y a menudo
lobulado a nivel de la placenta y que se confunde con los infartos placentarios. Es
una entidad poco frecuente y se ha sefialado una incidencia variable entre 1/700 a
9 000 embarazadas. Pueden ser simples o mdultiples y de origen

mesenquimatoso®.
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5. MATERIAL Y METODOS
1. TIPO DE ESTUDIO:

El presente estudio es descriptivo, prospectivo, cuali-cuantitativo y de corte

transversal.

2. UNIVERSO Y MUESTRA

» Universo: Fue un total de 191 los recién nacidos ingresados en el
servicio de neonatologia del Hospital Regional Isidro Ayora de la

ciudad de Loja

» Muestra: Fueron 56 pacientes con bajo peso al nacer ingresados
del servicio de neonatologia del “Hospital Regional Isidro Ayora” de

la ciudad de Loja

» Tamarfio y Seleccion de la Muestra: Para conocer los factores de
riesgo y la etiologia se seleccion6 el 100% para el estudio, teniendo

en cuenta los criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de Inclusioén:

v" Todos los recién nacidos a término y pretérmino con bajo peso presentes en el
servicio de neonatologia del “Hospital Regional Isidro Ayora” en el periodo de
estudio.

v" Aprobacion de las madres para participacion de este proyecto.

Criterios de Exclusion:
v Todos los recién nacidos post-término  presentes en el servicio de
neonatologia del “Hospital Regional Isidro Ayora” en el periodo de estudio.

v' Madres que se niegan a participar en el estudio planteado.
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3. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS:

Para cumplir con el primero, segundo, tercer y cuarto objetivo propuesto, se aplico
una hoja recolectora de datos (ANEXO N°1) con el fin de recoger informacion

acerca de los factores, etiologia y peso del neonato desde la historia clinica.

Para llevar a cabo con el quinto objetivo planteado se realizo una propuesta
educativa (ANEXO N°2) dirigida a las mujeres en estado gestacional para prevenir
el bajo peso al nacer, por parte del Estudiante de Medicina. Sr. Marco Stalin Ruiz
Reyes.

Se solicitd la autorizacion para levantar informacion en el “Hospital Regional Isidro
Ayora” en el area de neonatologia a la Dra. Nohava lzquierdo jefa de dicho
servicio, el mismo que fue autorizado el miércoles 25 de febrero del 2013, con lo

cual inicie el desarrollo del proyecto de tesis.

Mediante la hoja de recoleccibn de datos en la cual constan los siguientes
pardmetros: N° de HC, Edad Gestacional y los factores de riesgo que influyen en

el bajo peso al nacer.

El tiempo en el que se realizo la recoleccion de datos fue el periodo comprendido
entre marzo hasta agosto del 2013, la informacion es tomada de la historias

clinicas de los casos que cumplieron con los criterios de inclusion.

Una vez realizada la recoleccion de datos se procedio a realizar el procesamiento
de resultados, donde la informacion del instrumento utilizado fue procesada y
resumida en tablas estadisticas, de frecuencia y porcentaje (%) para su ulterior
analisis, posteriormente se elaboraron tablas con el programa computarizado
Microsoft Excel con el respectivo analisis y por ultimo se redacté el informe final el
mismo que fue revisado por la directora de tesis Dra. Marcia Mendoza y corregido

para la presentacion final ante el tribunal.
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Para la tabulacién y presentacion de los resultados obtenidos con lo que respecta
a los objetivos planteados 1, 2, 3 y 4. Se realizo tabulacién de dichos datos en
cifras completas y porcentajes por Excel y se los representa en tablas estadisticas

gue nos indican los valores y porcentajes.

Para analizar el objetivo 5 se presenta la propuesta educativa dirigida a las

mujeres en estado gestacional.
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6. RESULTADOS

Tabla N.- 1

FACTORES DE RIESGO QUE INFLUYEN EN EL BAJO PESO AL NACER

Inf. maternas 18 32,14%
Ruptura Prematura de 12 21,42%
Membranas

Preeclampsia 9 16,07%
Hipertension Arterial 7 12,5%
Gestorragias 4 7,14%
Anemia 3 5,35%
Enf. Placentarias 3 5,35%
Total 56 100%

Fuente: Historia Clinica de los neonatos hospitalizados en el Hospital Regional Isidro Ayora

Elaborado: MARCO S. RUIZ R.

Los factores de riesgo que afecta al bajo peso al nacer con mayor frecuencia son
las infecciones maternas con 18 casos que corresponden al 32,14%, seguida de
rotura prematura de membranas con 12 casos con el 21,42%. Asi mismo
encontramos un numero importante con 9 de casos de preeclampsia con el

16,07% e hipertension arterial con 7 casos que corresponde el 12,5%.
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TABLA N.- 2

PESO DEL RECIEN NACIDO SEGUN LA EDAD GESTACIONAL

32-36 37-41 TOTAL

Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
1500- 14 25% 4 7,14% 18 32,14%
1900
gr
2000- 23 41,07% 15 26,79% 38 67,86%
2500
gr
TOTAL 37 66,07% 19 33,93% 56 100%

Fuente: Historia Clinica de los neonatos hospitalizados en el Hospital Regional Isidro Ayora
Elaborado: MARCO S.RUIZ R.

De los 56 pacientes de este estudio se puede observar que hay un mayor nimero

de recién nacidos pretérmino con 37 casos que corresponde al 66,07% y en

relacion al peso de 2000 a 2500gr 23 casos que corresponde al 41,07% que es

adecuado para la edad gestacional.
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TABLA N.- 3

EDAD MATERNA QUE INFLUYE EN EL BAJO PESO AL NACER

<20 afnos 20 35.7%
21 a 34 aios 26 46,42%
>35 afos 10 17,85%
Total 56 100%

Fuente: Historia Clinica de los neonatos hospitalizados en el Hospital Regional Isidro Ayora
Elaborado: MARCO S. RUIZ R.

De las 56 madres entre 20 a 35 afios existen 26 madres correspondiendo al
46.42%, seguidos de menores de 20 afios con un numero de 20 madres con el
35,7%.
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TABLAN.-4

ETIOLOGIA QUE INFLUYEN EN EL BAJO PESO AL NACER

Infecciones Maternas 30 53,57%
Reduccién de Flujo Sanguineo 26 46,42%
Total 56 100%

Fuente: Historia Clinica de los neonatos hospitalizados en el Hospital Regional Isidro Ayora
Elaborado: MARCO S. RUIZ R.

La etiologia que causa con mayor frecuencia el bajo peso al nacer son las
infecciones maternas con un niamero de 30 casos que corresponde el 53,57%,

seguido la reduccion de flujo sanguineo con 26 casos con el 46,42%.
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7. DISCUSION

Es indiscutible que el bajo peso sigue constituyendo un gran problema para la
obstetricia y neonatologia, por la atencion que requieren estos nifios, la morbilidad

que representan, asi como el pronostico a largo plazo.

Algunas son las investigaciones realizadas con relacion a los recién nacidos con
peso bajo y también otras que relacionan la edad materna con el producto de la
concepcion. Este estudio mostro que la mayor parte de las madres que aportan
con un producto de peso bajo se distribuyeron en el grupo etario de 21 a 34 afios
con el 46,42%; lo que concuerda con el estudio realizado por el Dr. Coronel
Carvajal, Espafia 2001, igual muestra la incidencia de RNBP, esta en el grupo de
19 a 34 afios con un 47,32%.

Ademas un trabajo realizado en la ciudad de Loja en el 2008 fueron con mayor
frecuencia madres menores de 20 afios con el 48.07% que tuvieron recién nacidos
con peso bajo que no coincide con este trabajo que presenta madres menores de
20 afos con el 35,7%. El Dr. Hernandez F. realizo una investigaciéon sobre El
recién nacido de bajo peso, Cuba 1996, donde la edad materna no ha sido
identificada como un factor de riesgo, otro estudio realizado en el mismo pais por
el Dr. Chio Naranjo, realizado en el afio 1998, sefiala que tanta las edades
precoces (menores de 20) como las tardias (mayores de 35) representan un factor
de riesgo ya que producen afecciones en el peso del neonato, teniendo en cuenta
en este estudio que también existen un gran porcentaje de madres menores de 18
afios y otro pequefio porcentaje de mayores de 35 afos, coincidiendo los datos

con el presente estudio realizado.**?%%,

En cuanto a los antecedentes patolégicos de las embarazadas analizadas, la
mayor parte presento infecciones maternas con el 32,14%, hipertension arterial
con el 12,5%, en menor numero de embarazadas presento anemia con el 5,35%.

Resultados que no coinciden en un estudio realizado en un Hospital Gineco-
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Obstétrico de Cuba, por el Dr. José Lépez donde la anemia y la hipertension
ambas con el 40,52% fueron las enfermedades més frecuentes seguidas de las

infecciones urinarias con un 24,8%*% 2

Un estudio realizado en la Ciudad de Loja en el aflo 2008 en el Hospital Isidro
Ayora tan solo un pequefio porcentaje presentaron preeclampsia y patologias
placentarias con el 15,6% y 7,3% respetivamente estudio que coincide con esta
investigacion donde se encuentra preeclampsia con el 16,06% y enfermedades
placentarias el 5,35%. Ademas un estudio realizado en la Ciudad de Otavalo en el
afio 2012 en el Hospital San Luis, la patologia con mayor frecuencia son las
infecciones maternas con el 47%, seguida de la anemia con el 25 % y la

hipertensién arterial con el 15% respectivamente?®,

La Dra. Veronica Mericq, quien trabaja en el Instituto de Investigaciones Materno
Infantil (idimi) de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile y que
expusiera en la reunién internacional sobre sus investigaciones en el tema, afiade
que se calcula que un 10 % de los recién nacidos que llegan a termino pueden
tener bajo peso al nacer. En cambio recién nacidos prematuros se eleva hasta el
50%. Estudio que coinciden con la presente investigacién en donde evalué la edad
gestacional en la que ocurrié el parto, encontrando que la mayoria de los recién
nacidos con peso bajo son pretérmino con un 67,85% y en un 32,14% son a
término, al igual con un estudio realizado en el Hospital Dr. Miguel Silva en Morelia
en afo 2008 donde los recién nacidos con bajo peso son pretérmino con un 79.6%
y a término el 20,4%. Un trabajo realizado en el Hospital Isidro Ayora en Ciudad de
Loja en el 2008 los neonatos a términos son los que nacieron con peso bajo con

un 66,1% y los pretérmino con el 33,9% el cual no coincide con este estudio®.
De estos resultados se deduce la importancia que tiene el hecho de que el feto

cumpla con el tiempo adecuado en el Utero materno para garantizar un peso

adecuado al nacer y la conveniencia de vigilar con especial atencion cualquier
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situacion que provoque o de alguna manera esté involucrado en la activacion de

los mecanismos del parto antes de las 37 semanas de gestacion.

La prematuridad constituye la variable con mayor fuerza de asociacion, pues de
producirse un nacimiento antes de las 37 semanas existe 38 veces mayores
probabilidades de que nazca un nifio con peso bajo; por lo que todos los esfuerzos
gue se realicen para prevenir el parto pretérmino, se veran reflejados en la mejoria

de los indices de peso bajo al nacer.

Respecto el peso al nacer, se encontré que la mayoria oscilo entre 2000 a 2500 g
que corresponde el 67,86% datos similares a los encontrados por la Dra.
Altagracia Villar en un estudio realizado en Venezuela con un 63,21% y con otra
investigacion realizado en el Hospital Isidro Ayora de la Cuidad de Loja en el afio
2008 65,5%. Al igual con un estudio realizado en el Hospital Dr. Miguel Silva en

Morelia en afio 2008 con el 66,64%* *>
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8. CONCLUSIONES

Una vez obtenido los resultados del estudio se concluye de la siguiente manera:

1. El factor de riesgo con mayor frecuencia que predispone al bajo peso al
nacer son las Infecciones Maternas, seguida de RPM, Preeclampsia e HTA

y con menos frecuencia la Anemia y Enfermedades Placentarias.

2. De los neonatos en estudio los pretérmino presentan mayor frecuencia de

bajo peso al nacer en la cual se registra un peso de 2000-2500gr.

3. De determino que el bajo peso al nacer se presenta con mayor frecuencia
en neonatos hijo de madres de 21-34 afios de edad

4. La etiologia que produce el bajo peso al nacer son las infecciones maternas

seguidas de la disminucién del flujo sanguineo.

5. Elaboracion de una propuesta educativa dirigida a mujeres en estado
gestacional (ANEXO N°2).
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1.

9. RECOMENDACIONES

Indicar los resultados de este estudio al MSP y que por medio de este
incentivar a la realizacion de trabajos similares en otros Hospitales del
estado ya que esto permitir4 en el futuro realizar proyectos de intervencion
encaminados a mejorar la calidad de vida de las madres gestantes y recién

nacidos.

Que el MSP que por medio de los distritos en salud capaciten a los médicos
gue brindan la atencion primaria en salud para que por medio de ellos se
eviten las posibles complicaciones del embarazo como son infecciones
maternas, hipertension arterial, anemia y asi evitar partos pretérmino y

recién nacidos con bajo peso al nacer.

Incentivar a la gestante desde el primer control prenatal en cuanto a los
cambios que se producen durante el embarazo, alimentacion y cuidados
que deben tener y pueda llegar a un embarazo a término y un recién nacido

sin complicaciones.

Por medio de charlas, conferencias, videos, tripticos impartidos por parte
del equipo de salud en centros, subcentros y puestos, que informe a las
madres gestantes y mujeres en edad fértil acerca de las complicaciones del

embarazo por un mal control prenatal.

Educar y reforzar los conocimientos de la poblacion en cuanto a la
planificacion familiar y métodos anticonceptivos para evitar embarazos no

deseados.
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ANEXO N.- 1

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA

Hoja Recolectora de datos, sobre factores de riesgo que influyen en el bajo peso del neonato. IMES:.....coveereereenneesneenanes
N° de Enf.
. Gestorragias . .
Histori Edad Antec. de Estado HTA . Infec Rotura g ) Enf. . DM Enfer de ]
Peso R . Fuma L. Anemia Matern Premat Hipertensiv Materna dela cordo
Pte a EG RN dela Bajo Peso Nutric. Cronica -

. RN as de Memb Gravidica Placenta n
Clinica Madr. umbili
del RN Trimestre

cal
Si No B M Si No| Si No| Si No Si | No Si No | | 1l 1 No Si No Si No Si No Si [N
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ANEXO N.-2

PROPUESTA EDUCATIVA DIRIGIDA A MUJERES EN ESTADO GESTACINAL
PARA EVITAR FACTORES DE RIESGO QUE INFLUYEN EN EL BAJO PESO
DEL RECIEN NACIDO

INTRODUCCION

Se define como bajo peso al nacer, a todo recién nacido que en el momento de su
nacimiento tenga un peso inferior a 2500 g. Los pequefios para edad gestacional
(PEG) estan mas propensos a cursar con complicaciones perinatales como asfixia,
hipoglucemia, sufrimiento fetal agudo, acidosis, aspiracién de meconio, hipotermia

y policitemia.

El bajo peso al nacer también se asocia con alteraciones del desarrollo infantil y
existen informes de que mas del 50% de la morbilidad neuroldégica crénica es

atribuible a este trastorno.

Se estima que en el mundo 30 millones de nifios nacen cada afio con un peso
inferior al normal para la edad gestacional, lo que equivale al 23,8 % de todos los
nacimientos del mundo. Existe ademas un impacto muy significativo sobre la
mortalidad postnatal y la infantil global, ya que los recién nacidos de bajo peso
tienen 5 veces mas probabilidades de morir entre el mes y el primer afio de vida
qgue los recién nacidos de peso normal. Conforman el 20% de la mortalidad

postnatal y el 50% de la mortalidad infantil.

Los factores de riesgo asociados al bajo peso de un neonato pueden dividirse en

preconcepcionales, concepcionales y ambientales.

Entre los preconcepcionales encontramos el bajo nivel socioeconomico-
educacional de la mujer, edades extremas (menores de 18 afios y mayores de 30),
sin gestacion previa, talla baja y enfermedades crénicas (hipertension arterial,
nefropatia).
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Entre los concepcionales tenemos el embarazo mudltiple, corto intervalo
intergenésico, hipertension arterial inducida por el embarazo, hemorragias
frecuentes que producen anemias, infecciones y malformaciones congénitas.

Entre los ambientales y del comportamiento se hallan el habito de fumar durante el
embarazo, consumo exagerado de alcohol y cafeina, elevada altitud sobre el nivel

del mar, estrés, control prenatal inadecuado o ausente y consumo de drogas.

En mi estudio realizado en el Hospital Isidro Ayora en el periodo de Marzo —
Agosto del 2013 en donde encontré factores de riesgos que influyen en el bajo
peso al nacer como son con mayor frecuencia las infecciones maternas con un
32,14%, ruptura prematura de membranas con el 21,42%, seguidas por las
preeclampsia con un 16,07% e hipertension arterial con el 12,5%, y en menor
frecuencia gestorragias con un 7,14%, anemia y enfermedades de la placenta
ambas con un 5,35%, las cuales se las puede prevenir por medio estrategias
educativas (conferencias, videos, peliculas, tripticos, carteles) impartidas por el
médico a un grupo de mujeres en estado gestacional y asi mejorar la calidad de

vida tanto de la madre como del futuro miembro de la familia
OBJETIVOS
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Que las gestantes identifiquen que factores de riesgos puedan asociarse a
la aparicion del bajo peso al nacer.

2. Que las gestantes conozcan cuales factores pueden evitarse en la aparicion
del bajo peso al nacer.

3. Que las gestantes aprendan sobre las consecuencias negativas del bajo
peso al nacer.

4. Que las gestantes aumenten sus conocimientos sobre factores asociados

al bajo peso al nacer
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DESARROLLO

Desarrollo y Planificacién Metodoldgica de la Estrategia Educativa:
Como una medida local para tratar de disminuir El Bajo Peso al Nacer y sus

Complicaciones; es por esta razén que realizamos esta estrategia educativa.

Nuestra Estrategia Educativa va dirigida a:
Pablico Principal: Gestantes con factores asociados al bajo peso al nacer.

Publico Secundario: Médicos y Enfermeras.

ACTIVIDADES A REALIZARSE:

Primera Sesion:

Objetivo: Que las gestantes identifiquen que factores se asocian al bajo peso al
nacer

Responsable: Medico y Enfermera.

Recursos: Infocus y tripticos.

Metodologia: Debate en mesa redonda entre las participantes

Lugar: Sala de reuniones

Segunda Sesioén:

Obijetivo: Dar a conocer cudales son los factores de riesgo que pueden ser
prevenibles para no presentar bajo peso al nacer.

Responsable: Medico y Enfermera

Recursos: TV, pelicula.

Metodologia: Analisis de la pelicula.

Lugar: Sala de reuniones

Tercera Sesion:

Objetivo: Aprendizaje de las consecuencias negativas del bajo peso al nacer.
Responsable: Médico.

Recursos: Carteles.

Metodologia: Socializacion de cada una de las gestantes

Lugar: Sala de reuniones

Meta: Mejorar el conocimiento sobre los factores asociados al bajo peso al nacer.
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Informacidn tedrica necesaria para el desarrollo de la Estrategia Educativa

QUE ES EL BAJO PESO AL NACER

El bajo peso al nacer se refiere a los bebés que pesan menos de 5.5 libras (2.50
kg o 2500gr) al nacer. La mayoria de los bebés normales pesan 5.5 libras en la
semana 37 de gestacion. El retardo del crecimiento intrauterino se refiere al
retraso del crecimiento en el interior del Utero, que luego conduce a bajo peso al

nacer.
QUE CAUSA EL BAJO PESO AL NACER

El bajo peso al nacer tiene muchas causas que pueden ser genéticas, metabdlicas

0 ambientales.

Edad materna: Las mujeres de menos de 17 afios o de mas de 35, las mujeres
solteras y las que han tenido un nacimiento prematuro con anterioridad corren un

mayor riesgo de tener un bebé de bajo peso.

Estado nutricional de la madre: el estado nutricional de la madre antes de la
gestaciéon o durante el embarazo es determinante para los resultados que se

obtengan en el embarazo tanto para la madre como para el bebé.

La salud de la madre: Los problemas médicos de la madre influyen en el bajo
peso de su bebé, especialmente si sufre de alta presion arterial, diabetes,

infecciones o problemas de corazon, rifiones o pulmones.

Fumar: Se ha demostrado que los hijos de las mujeres fumadoras pesan al nacer
un promedio de 200 a 300 g menos que los descendientes de mujeres no
fumadoras. Las madres fumadoras tienen dos veces mas probabilidades de tener

un recién nacido bajo peso.

Anemia: Las anemias nutricionales son mas frecuentes en el embarazo, entre
ellas la que se producen por disminucion del hierro en la sangre (ferropénica). Es

por eso gque necesitan 2,5 veces mas hierro que los hombres. Esa es la razén por
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la cual a las mujeres embarazadas se les hace una prueba para determinar si
estan anémicas y por la cual tienen que comer mas alimentos ricos en hierro o

tomar diariamente tabletas de hierro.

Hipertension arterial o presion arterial elevada: es considerada una de las
causas mas frecuentes de parto prematuro y BPN ya que el bebé se afecta tanto
por la enfermedad de la madre como por los medicamentos que toma y que son

necesarios para su control.

Antecedentes de otros bebés con BPN: varios estudios demuestran que este

factor aumenta entre 5y 7 veces el riesgo de volver a tener un recién nacido igual.

Infeccidén cérvico-vaginal: este factor ha ganado protagonismo en la Ultima
década. Mdltiples estudios realizados han demostrado que la vaginosis bacteriana,
las infecciones comunes del tracto reproductor y la inflamacién que éstas

desencadenan, se asocian con parto prematuro y BPN.
QUE PASA AL RECIEN NACIDO CON BAJO PESO AL NACER

Los bebés con bajo peso al nacer son mucho mas pequefios que los que nacen
con un peso normal. Son muy delgados, con tejido adiposo escaso y su cabeza se

ve mas grande que el resto del cuerpo.

Un bebé que nace con bajo peso corre riesgo de sufrir complicaciones. Su
pequefio cuerpo no es muy resistente, por lo que es posible que presente

dificultades para alimentarse, aumentar de peso y para combatir las infecciones.

En general, cuanto menor es el peso al nacer, mayores son los riesgos de sufrir
complicaciones. A continuacién se enumeran algunos de los problemas frecuentes

de los bebés con bajo peso al nacer:

Es probable que sus pulmones no se hayan desarrollado totalmente y que, por lo

tanto, tengan problemas respiratorios

Incapacidad de mantener la temperatura corporal.
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El higado puede estar inmaduro y, por lo tanto, no funciona adecuadamente.

El riesgo de contraer infecciones puede estar incrementado problemas
gastrointestinales como por ejemplo, la enterocolitis necrotizante (el intestino se

paraliza).
EL BAJO PESO AL NACER PUEDE PREVENIRSE

La manera mas eficaz de prevenirlo es la consulta al médico antes del embarazo
y, una vez embarazada, la atencion prenatal temprana y frecuente. La consulta
previa al embarazo es crucial para las mujeres con trastornos crénicos, como

diabetes y presion alta.

Un buen control de estos trastornos, con anterioridad al embarazo, reduce el
riesgo de complicaciones durante el embarazo. También es beneficioso que se les
informe lo antes posible sobre las condiciones de una buena nutricion y la
importancia de evitar factores de riesgo, como el cigarrillo, el alcohol y los

medicamentos sin receta.

Cuando una mujer recibe atencidén prenatal adecuada, es posible identificar los
problemas en una etapa temprana y utilizar el tratamiento recomendado para

reducir el riesgo del bajo peso del bebé al nacer.

55



EVALUACION

Se aplicara una encuesta basandose en cada uno de los objetivos a seguir para
cada una de las actividades realizadas con las mujeres en estado gestacional que
nos permitiran tener una vision si el programa tuvo su efecto deseado en dicha

poblacion:

1. Como le parecié la tematica impartida con los instrumentos de ayuda que

se les brindo.

Excelente.......... Muy Bueno............. Bueno............. Malo...........

2. Mejoro sus conocimientos respecto a factores asociados al bajo peso del

recién nacido.

3. Cree Ud. después de las conferencias impartidas por el personal médico y
sus participaciones poder prevenir dichos factores para evitar el bajo peso

al nacer.
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