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RESUMEN

El peso al nacer es un indicador esencial para vigilar y evaluar el estado nutricional in-
fantil y materno. El presente trabajo de investigacion tiene como objetivo conocer el
peso del nifio al nacer en la Maternidad Isidro Ayora durante el segundo trimestre del
afio 2009, conocimiento necesario para medir tendencias de la situacion en la que na-
cen los nifios ecuatorianos. Esta medida fue correlacionada con los antecedentes ma-
ternos (edad y paridad) y las caracteristicas del recién nacido obtenidas mediante exa-
men fisico realizado posterior al nacimiento (Talla, PC, APGAR, EG). El tipo de estu-
dio que se realizo es de tipo cohorte descriptivo con datos obtenidos en el registro del
Departamento de Neonatologia de la Maternidad. Los nifios que fueron incluidos en el
estudio son todos aquellos que fueron atendidos en la Maternidad durante el segundo
trimestre del 2009, muestra que representa el 26.4% de los nacimientos totales entre
enero y noviembre del afio mencionado. Mediante promedios, porcentajes y desviacio-
nes estandar, se pudo comprobar que la incidencia de bajo peso al nacer es de 9%, in-
cidencia menor a la encontrada en el estudio realizado en nuestro pais en 1993, por el
Soc. José Madero, de 12.7%. En el caso de peso normal al nacer, la incidencia es de
79% y de peso elevado del 12%, porcentajes favorables a comparacién de los encon-
trados en estudios anteriores. En la correlacién peso y caracteristicas maternas, las
multiparas tienen mas tendencia a tener nifios con bajo peso (10%) a comparacion de
las primiparas (9%) y los grupos de edad considerados de riesgo, tiene hijos con datos

antropomeétricos dentro de los parametros normales, en su mayoria.
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ABSTRACT

Weight of newborn is an essential indicator to watch and evaluate the neonatal and ma-
ternal nutritional state. The present investigation has as objective to determinate the
tendency of weight in the newborns attending in the Maternidad Isidro Ayora during
the second trimester of 2009. This knowledge would be necessary to measure tenden-
cies of the situation in which the Ecuadorian children are born. This measurement was
correlated with the maternal antecedents (age and parity) and some newborn characte-
ristics’ obtained by physical examination realized subsequent to the birth (height, head
circumference, APGAR, gestational age). The type of study realized is descriptive co-
hort with data collected in the Register of the Department of Neonatology in the Ma-
ternidad. The children who were included in the study are all those were attending in
the Maternidad during the second trimester of 2009. The sample represents 26.4% of
the births attending between January and November of the mentioned year. By means
of averages, percentage and standard deviations, we verified that the incidence of low
weight had decreased to 9%, smaller than the one found in the study realized in our
country in 1993, by the Soc. Jose Madero, which was 12,7%. In the case of normal
weight, the incidence was 79% and the increased weight was 12%, percentage favora-
ble compare to the found in previous studies. In the correlation weight and maternal
characteristics, mothers with more than one pregnancy had more tendency to have
children with low weight (10%) compared to mothers with only one pregnancy (9%).
Groups of age considered risky, had children with anthropometric data within the nor-

mal parameters, in their majority.
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1. Planteamiento del problema

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. El peso al nacer es un
indicador sensible que permite conocer la situacién del desarrollo y el crecimiento que ha pre-
sentado el feto durante el proceso gestacional. Esta variable permite evaluar las posibilidades y
la capacidad de supervivencia que tiene el Recien Nacido en sus primeras horas de vida y pos-
teriormente la influencia que se puede presentar en el crecimiento y desarrollo futuro. Se debe
tomar en cuenta que el crecimiento fetal es considerado un fenémeno multifactorial, influen-
ciado 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 impor-
tante a tomar en cuenta. La tasa de desnutricion tiende a ser alta, aumentando asi la probabili-
dad de tener nifios de bajo peso al nacer, provocando un aumento en posibles alteraciones fisi-
cas 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 0 gestacional y anemias
de diversos tipos. En el caso de factores placentarios, se debe tomar en cuenta patologias como
desprendimiento de prematuro de placenta, multi-infartos placentarios o hemangiomas. (1, 2,
3,8, 10, 12)

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 duran-
te la gestacion, antecedentes patoldgicos personales y familiares. (4)

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 Sue-
cia, la misma que representa el 4%. En el Ecuador, en un estudio realizado en 1994, se identi-

ficd una incidencia de 12.7%, estimandose cifras mayores en area rural. En 1990, la Direccién



de Nutricién realizé un estudio en la Maternidad Isidro Ayora donde se encontrd un 20% de
recién nacidos con bajo peso al nacer. (1, 3,5, 7, 9, 11, 21, 22)

Los estudios que se han realizado en nuestro pais tienen mas de 15 afios de vigencia. Estos han
proporcionado informacion sobre la problematica del bajo peso al nacer. (1, 2)

El intervalo de tiempo de estos estudios, evidencia la necesidad de tener informacion actuali-
zada sobre la tendencia actual del peso al nacer para determinar si es similar a las presentadas
anteriormente o si presentan variaciones. Se busca realizar una aproximacion con universos
pequefios para que este estudio permita a su vez incitar e iniciar un estudio a nivel nacional

por provincias.



2. Justificacion

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 creci-
miento intrauterino. El peso al nacer normal se encuentra entre 2500 y 3500g. (3, 4, 6)

En 1994, mediante el Instituto de Investigacion para el desarrollo de la Salud (IIDES), con
ayuda del UNICEF, se realizé un estudio para determinar la incidencia de bajo peso al nacer
en el Ecuador, tomando en cuenta caracteristicas de la madre y del Recién nacido. Este estudio
establecid que 12.7% de los nacimientos a nivel nacional correspondian a bajo peso al nacer.
AUn se tiene en cuenta la problemética de estudios anteriores que han sugerido que la tasa de
mortalidad infantil tiene como principal causa la desnutricion materno- infantil. Las madres
desnutridas tienen hijos desnutridos con peso menor a 2500g. Los principales factores de ries-
go son el estado nutricional deficiente de la madre, infecciones maternas, falta de controles
prenatales, corto periodo intergenésico y patologias presentadas durante el embarazo como
preeclampsia. (1)

Como se menciono anteriormente, el crecimiento fetal es parte del desarrollo y la superviven-
cia del ser humano. Al ser un proceso multifactorial puede presentar cambios al producirse o
exponerse a factores biolégicos, 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 socioecondémica 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 pro-
blemas 6seos. (1, 2, 3)

Entre las causas importantes de morbi-mortalidad infantil estan factores como bajo y alto al
nacer. Se considera a los mismos problemas de Salud Publica a nivel mundial. (9, 14)

Los recién nacidos con bajo peso al nacer tienen tendencia a presentar déficit en el desarrollo,
problemas de crecimiento e incluso infecciones recurrentes. Por el otro lado, los recién naci-
dos con peso elevado al nacer presentan probabilidades mas altas de padecer obesidad durante
la nifiez, adolescencia y adultez, acompafiada de las comorbilidades con las que se le asocia en
la actualidad (Hipertension, Diabetes, problemas cardiovasculares, etc.). Teniendo en cuenta

estos antecedentes, es necesario conocer las tendencias actuales de peso en los recién nacidos



del pais, para determinar manejo y prevencion de posibles patologias asociadas a recién naci-
dos que se tienen medidas antropomeétricas fuera de los parametros normales. (12, 14)



3. Proposito

El peso al nacer es un indicador sensible, esencial y necesario para clasificar e identificar el
riesgo que tiene un recién nacido de morbilidad. Existe una relacion directa entre el peso al
nacer y la mortalidad del infante dentro del primer afio de vida. De hecho, en Latinoamérica y
a nivel mundial se utiliza el peso como un indice de riesgo de mortalidad infantil. En la dltima
década, se han realizado estudios en los Estados Unidos y en algunos paises de América Lati-
na. Estos estudios han identificado que los nifios con pesos mayores a 3500g tienen menos
riesgo de mortalidad pero tienen mas riesgo de presentar obesidad dentro de los 5 primeros
afios de vida. Los recién nacidos con pesos menores a 2500, en cambio, presentan mayor ries-
go de mortalidad, morbilidad y problemas en el desarrollo, creando asi una probabilidad au-
mentada de requerir intervenciones meédicas, generando a su vez, mayor gasto de recursos. El
aumento de los gastos en el cuidado de recién nacidos de bajo y alto peso al nacer, han dado
avances para disminuir la morbi-mortalidad infantil pero ain existen datos donde se identifica
gue aun existen porcentajes significativos de bajo y alto peso al nacer. Estos datos permiten
plantearnos la duda sobre posibles mejoras tecnoldgicas y de manejo que podrian desarrollarse
para que desde el embarazo se pueda improvisar en la antropometria infantil (sobretodo, en
peso) para que a su vez se pueda disminuir los rangos de muerte infantil. Por estas razones,
son necesarios estudios actualizados sobre peso al nacer en el Ecuador. Con estos se pueden
establecer las nuevas tendencias que se presentan sobre peso al nacer con sus causas y reper-
cusiones en la madre y en el recién nacido. Estos datos podrian promover programas pobla-
cional y costo- efectivo, los mismos que permitirian disminuir la mortalidad infantil en nuestro
pais. (1, 2, 3, 20, 22, 24)



4. Objetivos

4.1.General

a. Conocer el peso del nifio al nacer en la Maternidad Isidro Ayora durante el segundo
trimestre del afio 2009, para medir tendencias de la situacion en que nacen los nifios

ecuatorianos. (1)

4.2.Especifico

a. Determinar la incidencia de peso al nacer fuera de los limites normales (menor a 25009
y mayor a 35009) de los nifios que nacieron durante el segundo trimestre del afio 2009
en la Maternidad Isidro Ayora y comparar los datos con los obtenidos en estudios rea-
lizados anteriormente en el pais y en paises vecinos.

b. Saber si la edad de la madre influencia el peso al nacer, sobretodo en madres menores
de 18 afios y madres mayores de 35 afios.

c. Conocer la variacion del peso al nacer en relacion con sexo y edad gestacional obteni-
da mediante Capurro.

d. Analizar si el peso al nacer influencia el resultado de APGAR obtenido en el primer y
quinto minuto de vida.

e. Establecer si el peso al nacer varia entre los recién nacidos de primigestas a compara-
cion de los recién nacidos de multiparas.

f. Correlacionar las medidas antropométricas obtenidas mediante examen fisico con los

antecedentes maternos y las caracteristicas del recién nacido.



5. Puntos cardinales

5.1.Primario
Peso al nacer en gramos

5.2.Secundario

Antropometria neonatal (talla, perimetro cefélico), edad de la madre, APGAR, nimero de ges-

ta, edad gestacional, sexo del recién nacido y tipo de parto.

6. Hipotesis
6.1.HI

La incidencia de peso bajo al nacer en los recién nacidos atendidos en la Maternidad Isidro
Ayora durante el segundo trimestre del afio 2009 es menor a la incidencia encontrada en el

estudio realizado en el Ecuador 1993.

6.2.HO

La incidencia de peso bajo al nacer en los recién nacidos atendidos en la Maternidad Isidro
Ayora durante el segundo trimestre del afio 2009 es igual o mayor a la incidencia encontrada

en el estudio realizado en el Ecuador en 1993.



7. Marco teorico

El crecimiento fetal inicia desde el final de la embriogénesis, aproximadamente, al finalizar el
primer trimestre de gestacion. Durante el periodo embrionario, el crecimiento fetal se produce,
sobretodo, por el aumento de la cantidad de células. En el segundo trimestre, también aumenta
el nimero de células y se inicia la estabilizacion de la division celular. Durante el Gltimo tercio
de la gestacion, la velocidad de division celular disminuye y el tamafio celular sigue aumen-
tando. El desarrollo durante el periodo fetal se refiere tanto al crecimiento y a la diferenciacién
de los tejidos y 6rganos que iniciaron su formacion desde el periodo embrionario. Segun la
embriologia humana, el crecimiento fetal es un periodo rapido, sobretodo dentro de las prime-
ras 20 semanas en cuanto a longitud. EI aumento de peso del feto es mas significativo durante
las Gltimas 8 semanas de gestacion (semana 32 a 40), periodo en el cual el peso aumenta
aproximadamente 50% del peso que presenta el feto antes de la semana 32, llegando a ser al-
rededor de 3200g. Por lo tanto desde la concepcidn, se inicia el desarrollo y el crecimiento del
embrion y feto. (25)

Por lo regular el crecimiento se torna mas lento las Gltimas semanas de gestacion. En relacion
al peso, el feto gana 149 de grasa al dia durante las Ultimas semanas. Los fetos masculinos
crecen mas rapidamente a comparacion de los femeninos, y al nacer, los varones por lo regular
pesan mas que las mujeres. Con respecto al nimero de gesta, segln la embriologia humana,
entre mas gestas tenga la madre, méas tiende a durar el periodo de gestacion, lo que llevaria a
tener recién nacidos con medidas antropométricas mas elevadas. (3)

Por todas las razones expuestas anteriormente, se debe tomar en cuenta que cualquier agresion
que interfiera con el crecimiento fetal durante el periodo embrionario podria provocar una
reduccidon global del crecimiento fetal. Mientras que, las agresiones que se producen durante el
tercer trimestre, por lo general, retrasan el crecimiento de los tejidos adiposo y esquelético
afectando menos el crecimiento de otros 6rganos, sobretodo del cerebro y del corazén. (3)

En la Tabla 7.1 se muestra el crecimiento tanto de talla como de peso esperados a lo largo del

periodo embrionario y fetal:



EDAD (Se- LONGITUD (Centi- PESO
manas) metros) (Gramos)
9al2 5a8 10a 45
13a16 9al4 60 a 200
17a20 15a19 250 a 450
21a?24 20a23 500 a 820
25a28 24227 900 a 1300
29a32 28a30 1400 a 2100
33a36 3la34 2200 a 2900
37a40 35a36 3000 a 3400

Tabla 7.1. Crecimiento de embrién y feto por semana de gestacion (3)

Se utilizan muchos términos para describir las variaciones del crecimiento fetal. EI peso al
nacer es la primera medida del feto o recién nacido, realizada después del nacimiento. A este
se lo puede considerar como un indicador que se mide después del nacimiento, el mismo que
permite evaluar, vigilar y determinar la situacion inicial del neonato. De hecho, se considera a
este indicador como predictivo de la mortalidad infantil dentro de las primeras horas de vida.
Segun estudios realizados en nuestro continente, se ha determinado que cerca de la mitad de
muertes perinatales ocurre en recién nacidos que tienen bajo peso al nacer. Se considera bajo
peso al nacer a recién nacidos que tiene peso menor a 2500g, rango normal de peso entre 2500
y 35009 y peso elevado, mayor a 3500g. Existen las categorias de peso muy bajo (menos de
1500g), peso extremadamente bajo (menos de 1000g) y peso muy alto (mayor a 4500g). La
talla se mide en centimetros desde la cabeza del recién nacido hasta la planta de los pies. Se
considera como talla pequefia al recién nacido con talla menor a 49cm, talla normal entre 49 y
51cm y talla pequefia menor a 49cm. La variacion del perimetro cefalico también depende de
la medida obtenida en el examen fisico. Se considera como pequefio al perimetro cefalico me-
nor a 33cm, normal entre 33 y 37cm y pequefio menor a 33cm. (3, 4, 6, 13).

El crecimiento fetal se lo considera como un parametro multifactorial, por ser resultado de una
serie de condiciones que se presentan durante el embarazo. Este es regulado por factores ma-

ternos, placentarios y fetales que representan una combinacion de mecanismos genéticos y
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ambientales a través de los cuales se expresa y modula el potencial de crecimiento genético.
(14,19).

Para los departamentos de Neonatologia es de gran interés conocer la antropometria del recién
nacido ya que estos datos permiten establecer cuales podrian ser los indices especificos de
mortalidad y morbilidad dependiendo de los resultados obtenidos. Por ejemplo, los neonatos
con bajo peso al nacer o0 pequefios para su edad gestacional, podrian presentar mayor inciden-
cia de depresion respiratoria perinatal, hipotermia, hipoglicemia, policitemia, deficiencia del
crecimiento a largo plazo y alteraciones en el desarrollo neuroldgico e indices mas elevados de
mortalidad fetal y neonatal. En cambio, los neonatos con peso elevado o grandes para su edad
gestacional tienen tendencia a presentar problemas metabdlicos como hipoglicemia e hiperbili-
rrubinemia. (15, 16, 21).

Para determinar los riesgos de cada medida antropométrica es importante tomar en cuenta
ciertas consideraciones epidemioldgicas, como los principales riesgos maternos que estarian
asociados con las variaciones de cada parametro. Por ejemplo, se puede esperar un neonato
con bajo peso al nacer cuando se observa una madre con tamafio pequefio antes de la gestacién
y un escaso aumento de peso durante la gestacion. Un bajo indice de masa corporal materna
((peso corporal/talla)2) es un elemento predictivo importante de restriccion del crecimiento.
Este parametro interactta con otros factores como dieta, tabaquismo, enfermedades subyacen-
tes etc. (20).

De la misma forma, existen genes que participan en el crecimiento fetal. EI genotipo materno
tiene mayor importancia que el genotipo fetal para la regulacion total del crecimiento del feto.
Sin embargo, el genotipo paterno es esencial para el desarrollo del trofoblasto, que regula indi-
rectamente el crecimiento fetal puesto que influye en el suministro de nutrientes. (3, 4, 6).

Los factores maternos no genéticos, implica un tamafio uterino limitado que pueda interferir
en la implantacién placentaria y la circulacién uterina limitando la capacidad de sustentar el
crecimiento placentario y el aporte de nutrientes al feto. (3).

Otro caso de limitacion de crecimiento puede ser causado por embarazos multiples, donde el
requerimiento de nutrientes de cada feto es mayor, y puede existir la posibilidad de que los
existentes no sean suficientes. (20).

Otros factores maternos que pueden influenciar el crecimiento son las enfermedades maternas

cronicas. Por ejemplo, la hipertension cronica, la gestacional, la preeclampsia y otras enferme-
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dades vasculares producidas por patologias como Diabetes mellitus severa y prolongada o
enfermedades autoinmunes, tienen tendencia a limitar el crecimiento y desarrollo de la placen-
ta a causa de una disminucién en el flujo sanguineo uteroplacentario, la oxigenacion y la nu-
tricion fetal. Se dice también que las cardiopatias maternas pueden generar limitacion en la
oxigenacion del feto, produciendo retardo del crecimiento. Asimismo, ciertos tipos de anemia,
como la falciforme, pueden producir dafios en los vasos uterinos y provocar alteraciones del
crecimiento placentario y la capacidad del transporte de nutrientes. (3, 4, 6, 17, 20).

Las drogas consumidas por la madre durante el embarazo pueden provocar efectos especificos
sobre el crecimiento fetal. Pese a estos datos, se debe tomar en cuenta que las madres que con-
sumen drogas en forma continua, lo hacen con numerosas drogas, en distintas dosis y en dife-
rentes periodos de susceptibilidad fetal. En el caso del tabaquismo y de la cocaina, se cree que
pueden inducir vasoconstriccion uterina e umbilical, generando disminucion de la perfusion
placentaria. Con estas sustancias se puede esperar una disminucion de peso de 300g (10% pe-
so medio normal). (18, 23).

Con respecto a la nutricion fetal, se lo considera el factor aislado mas importante para el cre-
cimiento fetal. Pese a esto, la variacion normal de nutricion materna ejerce poco efecto sobre
el crecimiento fetal. Este fendmeno se debe a que las alteraciones de la nutricién materna, ex-
cepto en casos de desnutricion severa o prolongada, no modifica significativamente los niveles
de nutrientes plasmaticos ni el flujo sanguineo uterino. En periodos de hambruna prolongada o
restricciones severas nutricionales se puede llegar a disminuir solo de 10 a 20% del peso total
(300 a 5009). (3, 4, 6, 15).

Segun la literatura, se pueden producir dos tipos de Restriccién de crecimiento intrauterino
(RCIU). El tipo 1 es conocido como simeétrico puesto que hay una reduccion tanto de talla
como de peso. Se lo considera que este tipo de RCIU es provocado cuando el feto no tiene los
nutrientes necesarios para su crecimiento adecuado durante el primer trimestre de gestacion.
Las causas mas comunes de este RCIU Tipo 1 son: factores genéticos, infecciones intrauteri-
nas, uso de drogas u otras sustancias teratogénicas, TORCH. La frecuencia de presentacion es
de 20%. Los dérganos mas afectados son el cerebro y el higado. EI RCIU Tipo 2 es conocido
como asimétrico. Se caracteriza por presentarse en recién nacidos que han sido expuestos a
condiciones adversas desde la semana 27 hasta el término de la gestacion. Son neonatos que

presentan menor peso con talla dentro de los parametros normales, cambios debidos al dafio
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que se pudo producir durante el crecimiento ponderal. Se lo puede dividir en dos tipos: sub-
agudo (entre la semana 27 y 34) y agudo (desde semana 34 hasta 42). Los factores etioldgicos
de este tipo de RCIU, se debe mayormente a factores extrinsecos, es decir, guarda relacion
principalmente con factores maternos, ya sean socioecondémicos, ambientales, culturales o
genéticos. La frecuencia es del 80%, y las anomalias fetales son infrecuentes. (3, 18, 23).

Con los datos anteriormente mencionados y estableciendo que el peso del recién nacido se ha
constituido como una de las variables predictoras de la morbilidad y mortalidad infantil, a ni-
vel mundial, Latinoamérica e incluso en nuestro pais, se han realizado numerosos estudios
entorno a esta variable para determinar cudl es su tendencia en cada region y cuales podrian
ser sus causales. Por esto, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), determin6 que el peso
al nacer y la prematuridad son factores de importancia critica en la mortalidad infantil. Reco-
mienda que los paises hagan sus mayores esfuerzos para proporcionar informacion sobre el
peso al nacer, tabular los datos y establecer la distribucion de Recién nacidos vivos por peso
para poder crear programas de mejoramiento de las estadisticas obtenidas. De hecho, la
Asamblea General de las Naciones Unidas, en el Plan de Accidn de la Sesion Especial dedica-
da a los nifios, “Un mundo apropiado para los nifios”, realizada en mayo del 2002, establece
como uno de sus mayores objetivos el reducir la incidencia de bajo peso al nacer por o menos
un tercio entre el 2000 y el 2010. (1, 13, 15).

Segun los datos obtenidos por la OMS, 66% de todas las muertes neonatales son provocadas
por el bajo peso al nacer. Pero se debe tomar en cuenta que tanto los recién nacidos grandes
como los pequefios son considerados poblaciones de alto riesgo para presentar problemas de
morbilidad y mortalidad. Las tasas de mortalidad entre los recién nacidos pequefios son de
cinco a seis veces mayores que las que presentan los neonatos con crecimiento normal para la

misma edad gestacional. (9, 14).

La OMS y el Fondo de las Naciones Unidas para la infancia (UNICEF), publicaron una prime-
ra estimacion de incidencia de bajo peso al nacer a nivel mundial, regional y por paises en
1992. Para los paises desarrollados se encontré una incidencia del 7 %. En paises en vias de
desarrollo, la incidencia aumenta al 17 %, con rangos entre 5y 33%. En el caso de los paises

no industrializados, la incidencia llega a alcanzar el 95 %. Existe una ultima publicacion so-
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bre este informe, realizada en 2004, donde las cifras practicamente permanecen inalteradas.
(10, 12).

Por otra parte, la problematica se mantiene por ser multiples los factores asociados que no son
faciles de combatir, sobretodo, en los paises de Latinoamérica. Al revisar las caracteristicas de
la poblacion se puede encontrar condiciones socioecondmicas deficientes, reveladas por la
procedencia y residencia de la madre, falta de estabilidad familiar y madurez, al predominar la
solteria y los embarazos en adolescentes, antecedentes familiares severos, hipertension arterial
y diabetes, aborto, prematurez y bajo control prenatal. Esto quiere decir que tanto el Ecuador
como los paises vecinos estan frente a una entidad donde hay un entorno con deterioro am-
biental, familiar, personal y patologias propias del embarazo que ponen en peligro la vida del
neonato. (4, 6, 9, 13).
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8. Metodologia

8.1.Disefo

El estudio es de tipo cohorte descriptivo. En este estudio se toma como muestra los nifios na-
cidos en la Maternidad Isidro Ayora durante el segundo trimestre del afio 2009, los mismos
que permiten obtener datos como peso, talla, perimetro cefalico, APGAR 1’ y 5’°, edad gesta-
cional por Capurro, edad de la madre, numero de gesta, sexo del RN y nimero de gesta de la

madre.

8.2.Universo y muestra

Durante el periodo enero- noviembre 2009, hubo 8462 nacimientos en la Maternidad Isidro
Ayora. El universo seleccionado corresponde a todos los nacimientos ocurridos dentro de la
institucion durante el segundo trimestre del afio 2009, los mismos que representan mas del
25% de los nacimientos registrados hasta el 31 de noviembre del 20009.

El universo y muestra consisten en 2231 nacimientos, incluidos los nifios que fueron admitidos

a la sala de terapia intensiva y de cuidados intermedios.

8.3.Variables

EDAD DE LA MADRE
NUMERO DE GESTA
TIPO DE PARTO

SEXO

PESO AL NACER EDAD GESTACIONAL
TALLA

PERIMETRO CEFALICO
APGAR

Diagrama 8.1. Variable dependiente versus variable independiente
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8.3.1. Dependiente

a. Peso al nacer: Variable de tipo numérica. Se considero los parametros citados en la bi-
bliografia, donde el recién nacido tiene bajo peso al nacer cuando presenta peso menor a
2500g, peso adecuado dentro del rango 2500 a 35009 Yy peso elevado mayor a 3500g.

8.3.2. Independiente

a. Edad de la madre: Variable de tipo numérica. Se consider6 el nimero de afios cumplidos
de la madre. Se toma como factor de riesgo a madres menores de 18 afios y mayores de 35

anos.

b. NUumero de gesta: Variable de tipo numérica. NUmero de embarazos que ha tenido la

madre, incluido la gesta del recién nacido incluido en el presente estudio.

c. Tipo de parto: Variable de tipo razon, entre dos categorias, normal y cesarea.

d. Sexo: Variable de tipo razon, entre dos categorias; masculino y femenino, determinado

mediante examen fisico realizado por el equipo de Salud de la institucion estudiada.

e. Edad gestacional: Variable de tipo numeérica. Se consider6 el nimero de semanas
cumplidas de gestacion mediante el criterio técnico del personal médico que atendi6 al
neonato, el mismo que es influenciado por el examen fisico realizado a las dos horas del
nacimiento. EI método utilizado es Capurro, el mismo que valora forma de la oreja, tama-
fio de glandula mamaria, formacion del pezén, textura de la piel y los pliegues plantares.
A cada una de estas caracteristicas se le da un puntaje. Al total de este puntaje se suma
204 y se divide para 7. El resultado obtenido es el nimero de semanas que tiene el recién
nacido, segun la maduracion fetal observada. Se considera pretérmino a nifio nacido antes
de las 37 semanas de gestacion, a término entre las 37 y 41,6 semanas y postérmino al re-

cién nacido que excede las 42 semanas de gestacion. (15).
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f. Talla: Variable de tipo numérica. Se considerd la talla medida desde la cabeza hasta los
pies del recién nacido en las dos primeras horas de vida por parte del equipo médico de la
maternidad. Se considerard como talla pequefia a los neonatos con talla menor a 49cm,

normal entre 49 y 51cm y grande mayor a 51cm. (15).

g. Perimetro cefélico: Variable de tipo numérica. Se considero el perimetro medido de
oreja a oreja, occipitoparietal. Segun la bibliografia se establece como perimetro pequefio

menor a 33cm, normal entre 33 y 37cm y grande mayor a 37cm. (15).

h. APGAR: Variable de tipo ordinal. Esta puntuacion es el primer examen que se realiza
al recién nacido para determinar su condicién fisica después del parto. La puntuacion se la
realiza dentro del primer y quinto minuto de vida. Este método toma en cuenta los si-
guientes parametros: frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, irritabilidad, tono muscu-
lar y coloracion de la piel. A cada uno de estos parametros se le da un puntaje, los mismos
que son sumados al final del examen. Segun la literatura se considera que entre 10y 7, el
neonato no requiere de cuidados especiales. Entre 4 y 6, el neonato requiere manejo in-
mediato de la via aérea, como succion u oxigeno. Y entre 4 y 0, se requiere de cuidados
mas especializados como manejo de liquidos intravenosos, medicacion e incluso manejo

con respirador.

8.4.Criterios de inclusion y exclusion

8.4.1. Criterios de inclusion

Se incluira en el estudio todos aquellos recién nacidos que fueron atendidos desde el nacimien-
to dentro de las instalaciones de la Maternidad Isidro Ayora y que sus datos se encuentren es-
critos en el Registro del Recien nacido del Departamento de Neonatologia durante el segundo
trimestre del presente afio. Se tomaran en cuenta aquellos recién nacidos que fueron transferi-

dos a salas especiales como terapia intensiva y cuidados intermedios.
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8.4.2. Criterios de exclusion

Se excluira aquellos neonatos que fueron registrados como transferencias de otros Centros de
salud, partos a domicilio y que al momento de la atencion de la madre se los declar6 como

Obitos fetales.

8.5.Célculo de la muestra

Se considerd tomar en cuenta todos los recién nacidos que fueron atendidos dentro de la Ma-
ternidad Isidro Ayora durante el segundo trimestre del afio 2009. Segun una simple regla de
tres, los 2231 nacimientos representan el 26.4% del total de nacimientos atendidos en esta ins-

titucidn desde el primero de enero hasta el 31 de noviembre del 2009 (8462 nacimientos).

8.6.Recoleccién de datos

La técnica utilizada para la recoleccion de datos fue la revision del registro del Recién nacido
tomado por el departamento de Neonatologia del Hospital Gineco-obstétrico Isidro Ayora,
registro que proporciona datos sobre el recién nacido (Edad gestacional, peso, talla, perimetro
cefalico, APGAR), tipo de parto (cesarea, normal) y datos de la madre (edad y nimero de ges-
ta). Para la medicion del peso, se utilizd balanza electronica, la misma que se encera antes de
pesar al neonato, sin ropa o pafial, en posicion decubito dorsal. La medida de talla se realiza de
manera sistematizada con tallimetro horizontal. Se coloca al recién nacido en posicion decubi-
to dorsal, bien estirado, con la cabeza paralela al suelo y con los talones, nalgas y espalda to-
cando el tallimetro. Se mide la distancia entre el talon y el vértice de la cabeza. En el caso del
PC, se utiliza cinta métrica no metalica para circundar las prominencias frontal y occipital
obteniendo el perimetro maximo. Para la edad gestacional se utilizo el método de Capurro
(Anexo 2), método que valora forma de la oreja, tamafo de glandula mamaria, formacion del
pezdn, textura de la piel y los pliegues plantares y da edad gestacional aproximada.

Estos datos fueron tomados por el personal médico de la institucion (Internos rotativos médi-

cos y obstetras y residentes de pediatria de la Universidad Central y Universidad Catolica).
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9. Instrumentos

El instrumento utilizado fue el libro del Registro del Recién nacido, manejado por el departa-
mento de Neonatologia en la Maternidad Isidro Ayora. En este registro se encuentra datos
sobre todos los nacimientos atendidos en dicha institucion médica desde Enero del 2009 hasta
la presente fecha. Asimismo, hay registro de nifios recibidos en las diferentes salas de cuidado
intermedio e intensivo, transferencias de varios centros de salud e incluso nombre y nimero de
historia clinica de madres que tuvieron dbitos fetales.

Los datos que se pueden encontrar en este registro son los siguientes: fecha y hora del naci-
miento, nombres completos de la madre, nimero de historia clinica, nimero de gesta (incluida
la gesta actual), tipo de parto (cesarea o normal), edad gestacional del recién nacido (valorado
mediante los pardmetros de Capurro), sexo del Recién nacido (masculino, femenino), APGAR
obtenido en el primer y quinto minuto de vida, peso en gramos del recién nacido obtenido a las
dos horas del nacimiento, talla en cm, perimetro cefalico en cm, posibles malformaciones del

Recién nacido y edad de la madre.
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10.Analisis estadisticos

Una vez obtenidos los datos con la ayuda de la hoja de datos de recoleccion (Anexo 1), estos
fueron tabulados y agrupados en el programa Microsoft Excel 2007. Posteriormente seran cal-
culados los porcentajes para las variables cualitativas y para las variables cuantitativas se cal-
cularan promedios con desviaciones estandar. Se realizo tablas, cuadros y graficos donde se
estudiaron datos generales, antecedentes maternos y caracteristicas del recién nacido. Ademas
se determind la correlacion que existe entre las variables dependientes e independientes.

Se utilizé programa estadistico Microsoft Excel para la elaboracion de todos los calculos pre-

sentados en la seccién de resultados.
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11.Resultados

La muestra recolectada y estudiada es de 2231 recién nacidos quienes fueron atendidos dentro
de las instalaciones de la Maternidad Isidro Ayora en la ciudad de Quito. Este muestra repre-
senta el 26.4% del total de nacimientos reportados dentro de la institucion entre el mes de Ene-
ro del 2009 hasta el 30 de noviembre del mismo afio.

Antes de iniciar el estudio de la tendencia del peso en los neonatos estudiados es importante

presentar ciertos resultados generales obtenidos mediante los datos recolectados.

11.1.  Antecedentes generales

Uno de los datos que se pudo recolectar es el tipo de parto y el rango de edad de la madre que
se atendid. Segun datos porcentuales y por nimero de casos se obtuvieron los siguientes resul-

tados:

Cuadro 11.1. Numero de casos segun el tipo de parto
Tipo de Parto | Numero de Casos | Porcentaje

Normal 1554 70
Cesarea 677 30
Total 2231 100




Graéfico 11.1. Distribucidn de casos segun tipo de parto

Tipo de Parto

B Normal M Cesarea
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El 70% de los partos atendidos fueron normales, mientras que 30% fueron ceséareas. (Ver Cua-

droy Gréfico 1).

Cuadro 11.2. Numero de casos segun el tipo de parto

Grupo de NUmero de Porcentaje
Edad Casos
Menores de 18 276 12
18 a 35 afios 1823 82
Mayores 35 6
anos 132
Total 2231 100
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Grafico 11.2. Porcentajes por numero de partos segun grupos de edad

Porcentaje de parto por grupo
de edad

B Menoresde 18 m18a35afios ™ Mayores 35 afios

\

Segun el rango de edades, menor a 18, entre 18 y 35 afios y mayor a 35, se pudo observar que
el mayor nimero de partos atendidos fue en el rango de edad entre 18 y 35 afios, los mismos
que representan el 82% del total de partos atendidos durante este periodo. (Ver Cuadro y
Gréfico 2).

Grafico 11.3. Cesareas realizadas segun grupos de edad

Cesareas

B Menoral8 mEntrel8y35 m Mayora35
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Grafico 11.4. Partos normales realizados segun grupos de edad

Normal

B Menoral8 mEntrel8y35 Mayor a 35

Segun el tipo de parto, el mayor nimero de cesareas realizadas fueron en el mismo grupo de
mujeres entre 18 y 35 afios, con un total de 551 cesareas, 10 que representa un 81% del total.
En el grupo de mujeres menores de 18 afios se atendié 72 cesareas, lo que representa el 11% y
en mayores de 35 afios 54, 8%. En el caso del parto normal, los porcentajes son similares, se
atendié 1272 partos normales en el grupo entre 18 y 35 afios (82%), 204 partos (13%) en ma-
dres menores de 18 afios y 78 (5%) en madres mayores de 35 afios. (Ver Grafico 3 y 4, Tabla
1).

11.2. Antecedentes maternos

Entre los antecedentes maternos tenemos edad de la madre y frecuencia de embarazos. Con

estas dos variables se buscé correlacionar con las variables propias del Recién nacido.

a) Edad de la madre y caracteristicas obstétricas.

Como se menciond anteriormente, 12 % de los recién nacidos fueron hijos de madres menores
a 18 afos. El 82% provienen de madres entre 18 y 35 afios y las madres mayores de 35 afios

alcanzaron el 6% de todos los partos. (Ver Gréfico 2).
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Cuadro 11.3. Namero de casos segun Paridad

NUmero de Porcentaje
Paridad Casos
Primiparas 1089 49
Multiparas 1142 51
Total 2231 100

Gréfico 11.5. Numero de casos segun Paridad

Paridad

B Primiparas ® Multiparas

En total, 1142 partos fueron de madres multiparas, lo que representa el 51% de los casos tota-
les. Mientras que, por el otro lado, se atendieron 1089 partos de madres primiparas, resultado
que representa el 49%. (Ver Cuadro 3y Gréfico 5).

De las madres menores de 18 afios, las primiparas fueron el 68%. En el rango entre 18 y 35
afios, 47% fueron primiparas. Y en el estrato mayor a 35, las primiparas representaron el 28%.
(Ver Tabla 1).
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Gréfico 11.6. Porcentaje de edad gestacional segin NUumero de casos

Edad Gestacional

M Pretérmino M A término Postérmino

1%

El 93% de los partos se produjeron entre 37 y 42 semanas de gestacion en todos los grupos de
edad. (Ver grafico 6). Las madres menores de 18 afios y las mayores de 35, tuvieron hijos
prematuros en el 5y 6%. Mientras que, las madres entre 18 y 35 afios, tuvieron hijos prematu-
ros en un 6.5%. (Ver Tabla 1).

b) Edad de la madre y antropometria del Recién nacido.

Las madres menores de 18 afios tuvieron una incidencia de bajo peso al nacer de 10%, inci-
dencia ligeramente alta en relacion a los otros dos grupos. ElI 77% de las madres menores de
18 afios tuvieron hijos con pesos favorables y 13% de hijos con peso elevado al nacer. En el
estrato entre 18 y 35 afios, el 9% de las madres tuvieron hijos con bajo peso, 78% con peso
favorable y 12% con peso elevado. En el caso de las madres mayores de 35 afios, tuvieron 9%
de hijos con bajo peso, 74% con peso favorable y 17% con peso elevado, siendo esta la inci-
dencia mas alta en peso alto entre los tres grupos. (Ver Tabla 1).

El 49% de las madres menores de 18 afios tuvieron hijos considerados pequefios con talla me-
nor a 49cm. El 45% se encontraban dentro de parametros normales y el 6% eran grandes. El
48% de las madres, entre 18 y 35 afios, tuvieron hijos pequefios. ElI 45% estaban dentro de

parametros normales y 7% con talla grande. Mientras que, el 39% de las madres mayores de
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35 afios tuvieron hijos pequefios, 50% de sus hijos estaban dentro de medidas normales y 11%
eran considerados grandes. (Ver Tabla 1).

El 17% de las madres menores de 18 afios tuvieron hijos con Perimetro cefalico (PC) menor al
normal (33-37cm), 82% estuvieron dentro de rangos normales, mientras que 1% tenian Peri-
metro cefalico grande. En el estrato entre 18 y 35 afios, 18% de las madres tuvieron hijos con
PC pequefio, el 80% tuvieron PC dentro de pardmetros normales y 2% PC grande. Las madres
mayores de 35 afos, tuvieron hijos con PC pequefios en un 19%, 77% tuvieron PC normales y
4%, PC grande. (Ver Tabla 1).

c) Edad de la madre, paridad y su influencia en el peso del Recién Nacido.

Gréfico 11.7. Porcentaje de rangos de peso segun paridad (Primiparas)

Primiparas

B Menora 1500g mEntre 1500 y 2500
2500 a 3500 B Mayor a 3500

0%

R

v
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Gréfico 11.8. Porcentaje de rangos de peso segun paridad (Multiparas)

Multiparas

B Menora 1500g  ®Entre 1500 y 2500
m 2500 a 3500 B Mayor a 3500

0% 10%

La incidencia de los Recién nacidos con bajo peso provenientes de madres primiparas es de

9% menor al encontrado en madre multipara con 10%. (Ver Gréfico 7 y 8)

Grafico 11.9. Porcentaje de rangos de peso segun paridad (Primipara) y rango de edad

(Menor a 18 afios)

Primipara menor a 18 ainos

m 1500-2500 m2500-3500 ™ 3500
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Gréfico 11.10. Porcentaje de rangos de peso segun paridad (Primipara) y rango de edad
(Entre 18 y 35 afios)

Primipara entre 18 y 35 aios

B menor a 1500 m1500-2500 m 2500-3500 m 3500
0%

Gréfico 11.11. Porcentaje de rangos de peso segun paridad (Primipara) y rango de edad
(Mayor a 35 afios)

Primipara mayor a 35 aios

W 1500-2500 m 2500-3500 m 3500

La incidencia de bajo peso al nacer en madres menores de 18 afios primipara es del 9%. En
madres entre 18 y 35 afios es de 9% y en madres mayores de 35 afios es de 8%. (Ver Grafico
9).
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La incidencia de peso normal en madres menores de 18 afios, primiparas, es de 79%. En ma-
dres entre 18 y 35 afios es de 81% y en madres mayores a 35 afios es de 78%. (Ver Gréfico
10).
La incidencia de peso elevado en madres menores de 18 afios, primiparas, es de 12%. En ma-
dres entre 18 y 35 afios es del 10% y en madres mayores de 35 afios es el 14%. (Ver Gréfico
11).

Grafico 11.12. Porcentaje de rangos de peso segun paridad (Multipara) y rango de edad

(Menor a 18 afios)

Multipara menor a 18 afios

W 1500-2500 m 2500-3500 m 3500
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Gréfico 11.13. Porcentaje de rangos de peso segun paridad (Multipara) y rango de edad
(Entre 18 y 35 afios)

Multipara entre 18 y 35 aios

B menor a 1500 m1500-2500 m 2500-3500 m 3500

0%

Grafico 11.14. Porcentaje de rangos de peso segun paridad (Multipara) y rango de edad

(Mayor a 35 afios)

Multipara mayor a 35 anos

W 1500-2500 m 2500-3500 m 3500

La incidencia de bajo peso en madres multiparas menores de 18 afios fue de 11%. El 74%
tuvieron hijos con peso dentro de los rangos normales. Mientras que, el 15% de las madres
tuvieron hijos con pesos elevados. (Ver Grafico 12).
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La incidencia de bajo peso al nacer en madres multiparas entre 18 y 35 afios fue del 9%. El
77% de madres tuvieron hijos dentro del rango normal de peso. Mientras que, el 14% tuvieron
hijos con pesos elevados. (Ver Grafico 13).

La incidencia de bajo peso en madres multiparas mayores de 35 afios fue del 9%. EIl 73% tu-

vieron hijos con pesos dentro de parametros normales. EI 18% corresponde a madres con hijos

que presentaron peso elevado al nacer. (Ver Grafico 14).

d) Paridad y antropometria del Recién Nacido

Cuadro 11.4. Numero de casos en primiparas segun peso del recién nacido

Primiparas (NUmero de Casos) | Primiparas (%o)
Menor a 1500g 3 0.3
Entre 1500 y 2500 97 9
2500 a 3500 877 80.7
Mayor a 3500 112 10
Total 1089 100

El 0.3% de primiparas tuvieron hijos con peso extremadamente bajo al nacer. EI 9% tuvieron
hijos con peso bajo al nacer. EI 81% de madres primiparas tuvieron hijos con pesos favorables

y el 10% tuvieron hijos con peso elevado al nacimiento. (Ver Gréfico 7 y Tabla 1).

Cuadro 11.5. Namero de casos en multiparas segun peso del recién nacido

Multiparas (Nimero de casos) | Multiparas (%o)
Menor a 1500g 0 0
Entre 1500 y 2500 109 10
2500 a 3500 872 76
Mayor a 3500 161 14
Total 1142 100
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Por otra parte, las madres multiparas no presentaron casos de hijos con peso extremadamente
bajo al nacer. El 10% de madres tuvieron hijos con peso bajo al nacer, incidencia mayor a la
encontrada en madres primiparas. En el caso de los hijos con pesos favorables, representa el
76%, incidencia menor a comparacion de la encontrada en primiparas. Mientras que, 14% re-
presenta a la incidencia de madres con hijos que tuvieron peso mayor a los rangos normales,
incidencia que a su vez es mayor a comparacion a la encontrada en madres primigestas. (\Ver
Gréafico 7 y 8).

Cuadro 11.6. Numero de casos seguin rangos de talla en Primiparas

Talla Primiparas | Porcentaje
Menor a 49 524 48
Entre 49y 45

51 489
Mayor a 51 76 7
Total 1089 100

Grafico 11.15. Porcentaje de rangos de talla segun Paridad (Primipara)

Talla en Primiparas

B Menorad49 MEntre49y51 Mayor a 51

7%

Las madres primiparas que tuvieron hijos con tallas pequefias correspondieron al 48%, indice

ligeramente mayor en relacién a las madres que tuvieron mas hijos. EI 45 % correspondieron a
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los hijos con talla dentro de parametros normales y 7% tuvieron hijos con tallas superiores a

las del rango normal. (Ver Grafico 15).

Cuadro 11.7. Numero de casos segun rangos de talla en multiparas

Talla Multiparas | Porcentaje
Menor a 49 536 47
Entre 49y 51 515 45
Mayor a 51 91 8
Total 1142 100

Grafico 11.16. Porcentaje de rangos de talla segun Paridad (Multipara)

Talla en Multiparas

B Menora49 MmEntre49y51

Mayor a 51

En el caso de las madres multiparas, se encontré que 47% tuvieron hijos con tallas pequefias,

relacién ligeramente menor al de las primiparas, resultado ya mencionado anteriormente. El

45% correspondi6 a las madres que tuvieron hijos con tallas dentro de los parametros norma-

les. Mientras que, 8% correspondid a los hijos con tallas superiores a los rangos normales.

(Ver Gréfico 16).
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Cuadro 11.8. Numero de casos segun rangos de PC en Primiparas

PC Primiparas | Porcentaje
Menor a 33 185 17
Entre 33y 37 881 81
Mayor a 37 23 2
Total 1089 100

Gréfico 11.17. Porcentaje de rangos de PC segun Paridad (Primipara)

PC en Primiparas

B Menora33 mEntre33y37 Mayor a 37

2%

El 17% de los hijos de madres primiparas nacieron con un PC pequefio en relacion a los ran-
gos de normalidad. EI 81% de los hijos tuvieron PC normal y 2% presentaron PC superior al

de los rangos normales. (Ver Gréfico 17).

Cuadro 11.9. Namero de casos segun rangos de PC en Multiparas

PC Multiparas | Porcentaje
Menor a 33 220 19
Entre 33y 37 901 79
Mayor a 37 21 2
Total 1142 100
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Grafico 11.18. Porcentaje de rangos de PC segun Paridad (Multipara)

PC en Multiparas

B Menora33 mEntre33y37 m Mayora37

2%

En madres multiparas, se presentd el 19% de nifios con PC pequefio, indice mayor al encon-
trado en madres primiparas. El 79% de los hijos de madres multiparas presentaron PC dentro
de los parametros normales, incidencia que es menor a la encontrada en madres primigestas.

Con respecto al PC superior al normal, correspondio al 2%. (Ver Gréafico 18).



GRUPOS DE EDAD DE LA MADRE
CARACTERISTICAS (Porcentaje de las caracteristicas)
Menor a 18 | Entre 18-35 | Mayor a 35
NUMERO DE PARTOS
1 68 47 28
Més de 1 32 53 72
TIPO DE PARTO
Normal 74 70 59
Cesarea 26 30 41
SEMANAS DE GESTACION
Menor a 37s 5 6,5 6
Entre 37-42 94 93 92
Mayor a 42s 1 0,5 2
PESO DEL RN
Menor a 1500 0 0,3 0
Entre 1500-2500 10 8,7 9
Entre 2500-3500 77 79 74
Mayor a 3500 13 12 17
TALLA DEL RN
Menor a 49 49 48 39
Entre 49-51 45 45 50
Mayor a 51 6 7 11
PC DEL RN
Menor a 33 17 18 19
Entre 33-37 82 80 77
Mayor a 37 1 2 4
TOTAL 100 100 100

Tabla 11.1. Edad de la madre y su relacion con las caracteristicas maternas y del Recién

Nacido
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11.3. Caracteristicas del recién nacido

Entre las caracteristicas del recién nacido tenemos: el tipo del parto, sexo, semanas de gesta-
cioén, peso, talla, perimetro cefalico y puntaje de APGAR.

a) Tipo de Parto

Grafico 11.19. Porcentaje segun Tipo de Parto

Tipo de Parto

B Normal M Cesarea

A nivel institucional, el 30% de los partos fueron realizados por cesarea. Mientras que el 70%
fueron partos normales (Ver

Gréfico 11.19).

b) Semanas de Gestacion

Segun la bibliografia y las recomendaciones establecidas por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), los partos de menos de 37 semanas de gestacion se los clasifica como pretérmi-
no. Los partos que se producen entre las semanas 37 y 42 se clasifican como a término; y los
partos a mas de 42 semanas se los denominan postérmino.

El 6% de las madres estudiadas tuvieron partos prematuros. ElI 93%, cumplieron con el perio-
do normal de gestacion; el 1% de las madres tuvieron embarazos postérmino. (Ver Grafico 6).
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Gréfico 11.20. Porcentaje de embarazos pretérmino segun Edad

Pretérmino

B Menor a 18 aflos M Entre 18 y 35 aflos = Mayor a 35 afios

Las madres menores de 18 afios tuvieron hijos prematuros o pretérmino en un 10%. Las ma-
dres entre 18 y 35 tuvieron el 84% del total de partos pretérmino. Mientras que, las madres
mayores a 35 afios tuvieron el 6%. (Ver Gréfico 20).

Graéfico 11.21. Porcentaje de embarazos pretérmino segun Edad

A término

B Menor a 18 afios M Entre 18 y 35 afilos ™ Mayor a 35 afios

Las madres menores de 18 afios tuvieron 12% de partos a término. El grupo entre 18 y 35 afios

tuvieron el 82%, mientras que, las madres mayores de 35 afios tuvieron 6%. (Ver Gréfico 21).
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Gréfico 11.22. Porcentaje de embarazos pretérmino segun Edad

Postérmino

B Menor a 18 aflos M Entre 18 y 35 aflos = Mayor a 35 afios

El 8% de las madres menores de 18 afios tuvieron embarazos postérmino. Las madres entre 18
y 35 afios, presentaron el porcentaje mas significativo de embarazos postérmino, siendo este

67% del total. Las madres mayores a 35 afios presentaron un 25%. (Ver Grafico 22).

Cuadro 11.10. Numero de casos segun rangos de Peso en Pretérminos

Peso en Pretérmino | Porcentaje

Menor a 15009 3 2
Entre 1500 y 25009 57 40
Entre 2500 y 35009 76 54

Mayor a 3500 5 4
Total 141 100
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Gréfico 11.23. Porcentaje de RN pretérmino segun Rango de Peso

Peso en Pretérmino

B Menor a 1500g B Entre 1500 y 2500¢g
Entre 2500 y 3500g ® Mayor a 3500

4% 2%

El 2% de los prematuros presentaron peso extremadamente bajo al nacer. EI 40% de RN pre-
término fueron de bajo peso al nacer y 54% tuvieron peso adecuado al nacimiento. El 4% de

los casos restantes obtuvieron peso elevado al nacimiento. (Ver Gréafico 23).

Cuadro 11.11. Numero de casos segun rangos de Peso en A término

Peso en A término | Porcentaje

Menor a 1500g 0 0
Entre 1500 y 25009 149 7
Entre 2500 y 35009 1665 80

Mayor a 3500 264 13

Total 2078 100




Gréfico 11.24. Namero de casos segun rangos de Peso en A término

H Menor a 1500g

Peso en A término

M Entre 2500 y 3500g ®m Mayor a 3500

0% 7%

H Entre 1500 y 2500g
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El 7% de los RN que nacieron a término presentaron bajo peso. EI 80% tuvo peso dentro de

parametros normales y 13% fueron nifios con peso elevado al nacer. (Ver Grafico 24).

Cuadro 11.12. Numero de casos segun rangos de Peso en Postérmino

Peso en Postérmino | Porcentaje
Menor a 1500g 0 0
Entre 1500 y 25009 0 0
Entre 2500 y 35009 8 67
Mayor a 3500 4 33
Total 12 100
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Gréfico 11.25. Porcentaje de RN Postérmino segiin Rango de Peso

Peso en Postérmino

B Menor a 1500g B Entre 1500 y 2500¢g
Entre 2500 y 3500g ® Mayor a 3500

0% 0%

67%

En el caso de los RN postérmino, se pudo identificar que no existen nifios con peso bajo al
nacer. De hecho, el porcentaje de peso elevado al nacimiento es significativo a comparacion
de los dos otros grupos. 33% de los RN postérmino nacieron con peso superior a los limites
normales. El 67% de estos nifios nacieron con peso dentro de rangos de normalidad. (Ver
Gréfico 25).

Cuadro 11.13. Namero de casos segun rangos de Talla en Pretérmino

Talla en Pretérmino | Porcentaje

Menor a 49 107 76
Entre 49y 51 32 23
Mayor a 51 2 1

Total 141 100
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Gréfico 11.26. Porcentaje de RN pretérmino segun Rango de Talla

Talla en Pretérmino

B Menora49 m®Entre4d9y51 m Mayorabsl

1%

El 76% de los prematuros tuvieron talla pequefia. EI 23% de las RN que nacieron antes de la
semana 37 de gestacion presentaron tallas dentro de la normalidad. Mientras que, solo 1% de
los nacidos tuvieron talla superior a los rangos de normalidad. (Ver Gréfico 26).

Cuadro 11.14. Numero de casos segun rangos de Talla en A término

Talla en A término | Porcentaje

Menor a 49 947 46
Entre 49y 51 966 46
Mayor a 51 165 8

Total 2078 100
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Gréfico 11.27. Porcentaje de RN A término segun Rango de Talla

Talla en A término

B Menora49 m®Entre4d9y51 m Mayorabsl

Cuando las madres tuvieron parto a término, el 46% de sus hijos tuvieron talla pequefa, otro
46% tuvieron talla dentro de pardmetros normales y el 8% restante fueron tallas superiores a

los rangos establecidos en la bibliografia. (Ver Gréfico 27).

Cuadro 11.15. Numero de casos segun rangos de Talla en Postérmino

Talla en Postérmino | Porcentaje

Menor a 49 6 50
Entre 49y 51 6 50
Mayor a 51 0 0

Total 12 100




Gréfico 11.28. Porcentaje de RN Postérmino segun Rango de Talla

B Menorad49 mEntre49y51

0%

Talla en Postérmino

m Mayor a 51
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En el caso de las madres que tuvieron parto Postérmino, el 50% de sus hijos tuvieron talla pe-

quefa y el 50% restante tuvieron talla dentro de pardmetros normales. (Ver Grafico 28).

Cuadro 11.16. Numero de casos segun rangos de PC en Pretérmino

PC en Pretérmino | Porcentaje
Menor a 33 63 45
Entre 33y 37 76 54
Mayor a 37 2 1
Total 141 100
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Gréfico 11.29. Porcentaje de RN Pretérmino segin Rango de PC

PC en Pretérmino

B Menora33 m®Entre33y37 m= Mayora37

1%

Ademas, el 45% de los prematuros tuvieron un PC pequefio, indice bastante superior a compa-
racion de los otros dos grupos estudiados. ElI 54% de estos RN mantuvieron el PC dentro de
pardmetros normales. Solo el 1% tuvieron PC grande. (Ver Grafico 29).

Cuadro 11.17. Numero de casos segun rangos de PC en A término

PC en A término | Porcentaje

Menor a 33 341 16
Entre 33y 37 1695 82
Mayor a 37 42 2

Total 2078 100
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Gréfico 11.30. Porcentaje de RN A término seguiin Rango de PC

PC en A término

B Menora33 ®Entre33y37 m Mayora37

2%

En el caso de las madres que tuvieron partos a término, 82% de sus hijos mantuvieron el PC
dentro de los rangos normales. El 16% tuvieron un PC pequefio y el 2% un PC grande. (Ver
Gréfico 30).

Cuadro 11.18. Numero de casos segun rangos de PC en Postérmino

PC en Postérmino | Porcentaje

Menor a 33 1 8
Entre 33y 37 11 92

Mayor a 37 0 0
Total 12 100
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Gréfico 11.31. Porcentaje de RN Postérmino segun Rango de PC

PC en Postérmino

B Menora33 mEntre33y37 Mayor a 37

0%

En madres con embarazos Postérmino, el 92% tuvieron un PC dentro de la normalidad. El 8%
present6 un PC menor a los rangos normales. (Ver Grafico 31).

Al analizar todos los datos obtenidos mediante la relacion entre la duracion de la gestacion y
las caracteristicas del recién nacido, se puede evidenciar la existencia de diferencias estadisti-
cas entre los RN prematuros y a término con las medidas antropomeétricas.loa prematuros pre-
sentaron mayor probabilidad de tener bajo peso al nacer (42%, incluido 2% de peso extrema-
damente bajo), talla pequefa (76%), PC pequefio (45%), a comparacion de los dos otros gru-

pos estudiados. (Ver Tabla 2).
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SEMANAS DE GESTACION
CARACTERISTICAS (% de las caracteristicas)
Menor a 37 | Entre 37-42 | Mayor a 42
TIPO DE PARTO
Normal 67 70 67
Cesarea 33 30 33
EDAD DE LA MADRE
Menor a 18 10 12 8
Entre 18-35 84 82 67
Mayor a 35 6 6 25
PESO DEL RN
Menor a 1500 2 0 0
Entre 1500-2500 40 7 0
Entre 2500-3500 54 80 67
Mayor a 3500 4 13 33
TALLA DEL RN
Menor a 49 76 46 50
Entre 49-51 23 46 50
Mayor a 51 1 8 0
PC DEL RN
Menor a 33 45 16 8
Entre 33-37 54 82 92
Mayor a 37 1 2 0
TOTAL 100 100 100

Tabla 11.2. Gesta materna y su relacion con las caracteristicas maternas y del Recién Naci-
do
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c) El peso del Recién nacido

Para lograr un mejor estudio del peso, se combinara esta medida con variables que se ubican
en antecedentes maternos y caracteristicas propias del Recién Nacido. (Ver Tabla 3).

Grafico 11.32. Distribucion del Peso en el Recién Nacido

Peso al Nacer

B Menora 1500g M Entre 1500 y 2500
2500 a 3500 B Mayor a 3500
0%

.

79%

En la Maternidad Isidro Ayora, la incidencia de bajo peso al nacer es de 9%; los recién naci-
dos que tuvieron pesos entre 2500 y 3500¢g representaron el 79%. Mientras que los neonatos
que tuvieron pesos mayores a 3500 representaron el 12%.

El 100% de los Recién nacidos con peso extremadamente bajo al nacer provinieron de madres
primiparas, entre 18 y 35 afios. Asimismo, el 47% de RNs con bajo peso al nacer provinieron
de madres primiparas. Este indice es mayor en madres multiparas. En el grupo de neonatos
con pesos entre 2500 y 3500g, provenientes de madres primiparas, su incidencia fue igual a la
incidencia de madres multiparas con el 50%. En el grupo de pesos superiores a 3500g, el 41%
provinieron de madres primiparas. (Ver Tabla 3).

Al combinar el peso del Recién nacido con el tipo de parto se destacd que los hijos de bajo
peso nacieron por via normal en un 70%. Mientras que en el grupo de 2500-3500, el 71% na-
cieron por parto normal. En el grupo de nifios con peso superior a 3500g nacieron por via
normal 64%. La incidencia mas alta de cesarea, se presentd en este grupo de peso, con un
36%. (Ver tabla 3).
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Cuadro 11.19. Namero de casos segun Sexo

Sexo Numero de Casos | Porcentaje
Femenino 1020 46
Masculino 1211 54

Total 2231 100

Grafico 11.33. Distribucion del Sexo en el Recién Nacido

Sexo

B Femenino M Masculino

En relacién al sexo, 54% de los neonatos fueron varones. (Ver Cuadro 19 y Gréafico 33).
Segln esta variable, en la tabla 3 se observa que el 67% de RNs con peso extremadamente
bajo y el 51% de RN con bajo peso fueron de sexo femenino. Mientras que, en el caso de pe-
sos entre 2500 y 35009 e incluso mayores a 3500gm se encontrd incidencias mas altas en el
sexo masculino con el 54 y 61% respectivamente. (Ver Tabla 3).

El 100% de los nifios que nacieron con peso extremadamente bajo fueron prematuros. Los
nifos de bajo peso y prematuros representaron el 28%. Los neonatos de bajo peso y a término
fueron el 72% y en postérmino no existieron casos de bajo peso al nacer. Los RNs con peso
entre 2500 y 3500, el 4% fueron prematuros. ElI 95% fueron producto de grupo gestacional
adecuado y el 1% restante correspondié a los nifios postérmino. En el caso de peso elevado,
97% fueron los nifios en edad gestacional entre 37 y 42 semanas. El 1 y 2% restantes son de

los nifios que nacieron pretérmino y postérmino respectivamente. (Ver Tabla 3).
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De los recién nacidos con peso extremadamente bajo, el 100% tuvieron talla pequefia. En el
caso de los nifios con bajo peso al nacer, el 84% tuvieron talla dentro de los rangos inferiores.
En el grupo de peso entre 2500 y 3500, se obtuvieron datos similares con respecto a talla nor-
mal y pequefia con un 47%. En el caso de los nifios con pesos mayores a 3500g, el 55% tuvie-
ron tallas normales. (Ver Tabla 3).

De los RNs con peso extremadamente bajo, el 67% tuvieron PC pequefios. Los nifios con bajo
peso al nacer, el 52% tuvieron PC pequefios. En el rango de 2500 a 3500, 83% de los nifios
tuvieron PC normales. Los nifios con pesos superiores a 3500, el 87% tuvieron PC normales.
(Ver Tabla 3).
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PESO DEL RECIEN NACIDO
CARACTERISTICAS (Porcentaje de las caracteristicas)
Menor a 1500 | 1500-2500 | 2500-3500 | Mayor a 3500
EDAD DE LA MADRE

Menor a 18 0 13 12 13

Entre 18-35 100 81 82 79

Mayor a 35 0 6 6 8

NUMERO DE PARTOS

1 100 47 50 41

Més de 1 0 53 50 59

TIPO DE PARTO

Normal 100 70 71 64

Cesarea 0 30 29 36

SEMANAS DE GESTACION

Menor a 37s 100 28 4 2

Entre 37-42 0 72 95 97

Mayor a 42s 0 0 1 1

TALLA DEL RN

Menor a 49 100 84 47 20

Entre 49-51 0 15 47 55
Mayor a 51 0 1 6 25

PC DEL RN

Menor a 33 67 52 16 8

Entre 33-37 33 46 83 87
Mayor a 37 0 2 1 5

SEXO

Masculino 33 49 54 61
Femenino 67 51 46 49
TOTAL 100 100 100 100

Tabla 11.3. Peso del Recién nacido y su relacion con las caracteristicas maternas y del Re-

cién nacido
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d) Talla del Recién Nacido

Cuadro 11.20. Distribucion de casos de Talla Recién nacidos segin rangos

Talla | Porcentaje
Menor a 49 | 1060 48
Entre 49y 51| 1004 45
Mayor a51 | 167 7
Total 2231 100

Gréfico 11.34. Distribucién de Talla en el Recién nacido

Talla

B Menora49 M®Entre49y51 m Mayorab5l

Los recién nacidos con talla pequefia fueron el 48%. Los neonatos con talla normal se observo
en un 45% vy el porcentaje de nifios con tallas superiores a 51cm fue el 7%. (Ver Cuadro 20 y
Gréfico 34).

Los nifios con talla pequefia y un periodo gestacional a término fueron el 89%, evidenciando
que los RNs a término tienen proporciones importantes de talla pequefia. (Ver Tabla 4).
Asimismo, el 17% de los nifios que tuvieron peso bajo al nacer presentaron talla pequefia.

Hijos pequefios con pesos favorables representd el 78%. (Ver Tabla 4).
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Los nifios de talla normal y de bajo peso fueron el 3%. Los Recién nacidos con de talla normal
y peso favorable fueron el 82%. Los nifios con talla grande, el 63% tuvieron peso favorable.
(Ver Tabla 4).

Los nifios con talla pequefia y PC pequefio representaron el 27%. Los nifios con talla normal y
PC normal tuvieron el 87%. Para los nifios con talla alta, el 86% tuvieron PC normal. (Ver
Tabla 4).

TALLA
CARACTERISTICAS (Porcentaje de las caracteristicas)
Menor a 49 | Entre 49-51 | Mayor a 51
SEMANAS DE GESTACION
Menor a 37s 10 3 1
Entre 37-42 89 96 99
Mayor a 42s 1 1 0
PESO DEL RN
Menor a 1500 0.3 0 0
Entre 1500-2500 17 3 1
Entre 2500-3500 78 82 63
Mayor a 3500 5 15 36
PC DEL RN
Menor a 33 27 11 7
Entre 33-37 72 87 86
Mayor a 37 1 2 7
TOTAL 100 100 100

Tabla 11.4. Talla del Recién nacido y su relacion con las caracteristicas maternas y del Re-

cién nacido
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e) Perimetro cefalico

Cuadro 11.21. Distribucion de casos del PC en Recién nacidos segun rangos

PC |Porcentaje

Menor a 33 | 405 18
Entre 33y 37|1782 80

Mayor a 37 | 44 2
Total 2231 100

Grafico 11.35. Distribucion del PC en el Recién nacido

PC

B Menora33 MEntre33y37 m Mayora37

2%

La distribucién del PC en los RNs se conform¢ de la siguiente manera: el 18% de los nifios
estudiados presentaron un PC pequefio segun los rangos de normalidad. EI 80% de los RNs
tuvieron un PC normal. Y los nifios que tuvieron un PC grande correspondieron al 2%. (Ver
Cuadro 21 y Grafico 35).

Al combinar el PC con las principales caracteristicas maternas y del Recién nacido, se obtu-
vieron los siguientes resultados: los recién nacidos con PC pequefio y prematuros fueron el
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16%. Los recién nacidos con PC pequefio productos de parto a término y postérmino fueron el
84%. (Ver Tabla 5).

Asimismo, en relacién con el peso, se pudo observar que los hijos con PC pequefio y de peso
bajo al nacer representaba el 27%, incluido el 1% de los nifios con peso extremadamente bajo
al nacer. Por otra parte, los nifios con PC normal y bajo peso representaron el 6%. Los nifios
con peso normal y superior a 3500 tuvieron PC normal en un 81 y 13% respectivamente. En el

caso de PC grande, el 61% era de nifios con peso normal y el 30% de nifios con sobrepeso.

(Ver Tabla 5).

CARACTERISTICAS PC (Porcentaje de las caracteristicas)
Menor a 33 \ Entre 33-37 \ Mayor a 37
SEMANAS DE GESTACION
Menor a 37s 16 4 5
Entre 37-42 84 95 95
Mayor a 42s 0 1 0
PESO DEL RN
Menor a 1500 1 0 0
Entre 1500-2500 26 6 9
Entre 2500-3500 67 81 61
Mayor a 3500 6 13 30
TOTAL 100 100 100

Tabla 11.5. PC del Recién nacido y su relacion con las caracteristicas maternas y del Re-

cién nacido
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12.Discusiones

Como se ha repetido en varias ocasiones durante el estudio, en el pais, en nuestro continente e
incluso a nivel mundial se han realizado numerosos estudios sobre el peso al nacer e incluso

sobre la antropometria neonatal en general.

Las investigaciones realizadas a nivel de neonatologia, se han orientado en la variacion que
podria existir de las semanas y la duracion de la gestacion, edad materna, sobretodo, en los
rangos considerados como riesgosos, paridad, peso, talla, perimetro cefalico y la probabilidad
de vida que puede tener el recién nacido dentro de las primeras horas de vida y junto a su ma-
dre. Todas estas caracteristicas se las considera como importantes ya que influyen directamen-
te en el desarrollo y crecimiento normal del Recién nacido, al igual que en su supervivencia.
(1, 2, 15).

Segun la bibliografia estudiada para la realizacion del presente estudio, la linea normal del
crecimiento fetal depende de dos grandes factores: los factores extrinsecos maternos tales co-
mo caracteristicas socioeconémicas, ambientales y culturales. Y los factores intrinsecos ma-
ternos tales como los genéticos, las posibles insuficiencias placentarias, lesiones patoldgicas
como infartos, infecciones del embarazo, estado nutricional, edad, talla, peso paridad y perio-

do intergenésico. (1, 15, 20).

Cualquiera de estos factores que influencien en el crecimiento fetal, ya sea en el peso, en la
talla o en perimetro cefalico, ciertos estudios han determinado que en la mayoria de los casos
son los factores maternos extrinsecos los responsables de las limitaciones en el crecimiento
fetal. (1, 3).

En el caso del estudio, no se pudo establecer los factores extrinsecos necesarios por falta de
datos en el registro del Recién nacido. Pero como se menciond anteriormente, se requiere co-
nocer cuéles son las condiciones de la madre con respecto al estado civil. Segun estudios pre-

vios, gran porcentaje de mujeres en la Sierra de nuestro pais son casadas 0 se encuentran en
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union libre, incluso aquellas madres menores de 18 afios. Las madres solteras tienden a ser
primiparas en su gran mayoria, mientras que las multiparas llegan a tener estados civiles tales

como casadas, divorciadas, union libre e incluso viudas. (1).

La edad de la madre al momento del parto tiene influencia sobre el peso del recién nacido, la
Tabla 1 evidencia la incidencia de bajo peso al nacer del 10% en madres menores de 18 afios,
siendo la incidencia mas alta entre el grupo de edades estudiados. En el caso de las madres
entre 18 y 35 afios, el 79% de sus hijos tuvieron peso adecuado al nacimiento y en el grupo de
madres mayores de 35 afios, existe la incidencia méas alta de peso elevado al nacer con un 17%
e incidencia del 9% en recién nacidos de bajo peso. En este grupo de edad es importante tomar
en cuenta que la incidencia tanto de bajo peso como de peso elevado puede ser causa de en-
fermedades maternas que se relacionan con la edad avanzada como los estados hipertensivos

gestacionales o incluso Diabetes.

Las incidencias de bajo peso al nacer de primiparas y multiparas clasificadas segun la edad de
la madre, pueden confirmar ciertos criterios establecidos en la literatura sobre la influencia de

la madre sobre la antropometria neonatal.

Segun la literatura, la madre primipara tiene mas probabilidad de tener hijos con bajo peso al
nacer a comparacion de la madre multipara. Esta probabilidad aumenta en madres primiparas
menores de 18 afios (20). Pero, en el caso del estudio, no se observa claramente esta tendencia.
De hecho, el 47% de nifios con bajo peso al nacer fueron hijos de primiparas, mientras que el
13% fueron hijos de madres menores de 18 afios. En el estudio se comprob6 que la incidencia
mas alta fue en el grupo de edad de 18 a 35, y multiparas. (Ver Tabla 3).

Al combinar la incidencia de bajo peso al nacer en los recien nacidos de madres primiparas y
con gestacion a término, por los grupos de edad, se encuentra que el recién nacido de madre
primipara madura con gestacion a término tiene la menor incidencia de tener hijos con peso
bajo segun los grupos de edad con 8%, dentro de los resultados de este estudio, pese a que se

cree que sea lo contrario. (Ver Gréafico 11).
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El 5% de las madres menores de 18 afios tuvieron hijos prematuros, indice mas bajo dentro de

los tres grupos de edad.

En un estudio realizado en Quito hace méas de 15 afios, se establecié que uno de los riesgos
bioldgicos que pueden producir prematuridad es la edad materna dentro de los dos extremos,
menores a 18 y mayores a 35 afos (1, 2).

En las madres menores de 18 afios y mayores de 35 los indices de sobrevida del recién nacido
son menores, se dan mas prematuros, recién nacido con bajo peso al nacer, talla pequefia y PC
pequefio. Si a esto se le afiade que la madre es primipara, estos riesgos aumentan considera-

blemente, aumentando el riesgo de mortalidad neonatal (1, 2, 20).

Este estudio en el caso de talla y PC, se pudo identificar que los indices mas significativos de
rangos pequerios fueron en las madres mayores de 35 afios en el caso de PC y en madres me-

nores de 18 en el caso de talla con 19 y 49% respectivamente.

El 49% de los partos provinieron de madres primiparas, situacién que produjo mayor riesgo de
tener nifios con peso bajo, talla y PC pequefios.

Los prematuros de madres primiparas y multiparas tuvieron un peso promedio de 2500g, en
contraste con los partos a termino que presentaron un promedio de 3500 y los postérmino ma-

yor a 3500g.

Con respecto a la edad gestacional, es importante conocer que idealmente el embarazo debe
culminar entre la semana 37 y 42 de gestacion. Sin embargo, como se comento anteriormente
factores externos e internos pueden afectar este proceso, creando situaciones como prematu-
rez, bajo peso, talla pequefia, PC pequefio y alto riesgo de mortinatos o aumentar el riesgo de
mortalidad neonatal (1, 2, 3, 15, 16, 17).

Cierta literatura sefiala que el bajo peso al nacer de los recién nacidos prematuros se relaciona

con factores de riesgo generales como problemas en el Gtero materno, infecciones durante el
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embarazo o alteraciones maternas no relacionadas con el embarazo como hemorragias, trau-
mas, anomalias congénitas, entre otras. Se sefiala que el mejor método de prevencion frente a
los nacimientos pretérminos y el bajo peso al nacer es el control prenatal adecuado, necesario
para asi determinar factores de riesgo que puedan presentarse y de esta forma poderlos mane-

jar adecuadamente (22).

El peso del recién nacido es el indicador esencial y sensible que se puede medir frente a las
influencias de los factores externos e internos de las madres. Se lo puede identificar como pre-

dictor del crecimiento y desarrollo infantil y la supervivencia del nifio (2, 15).

La incidencia de bajo peso al nacer en la Maternidad Isidro Ayora durante el segundo trimes-
tre del 2009, fue de 9%. En el estudio realizado en 1993 por el Soc. José Madero, la incidencia
fue més alta, 12.7% (1). Significativamente més alta a la encontrada durante este estudio. En-
tre 1988 y 1989, se realizd un estudio por parte de la Dra. Y. Grijalva, quien encontr6 una in-
cidencia del 10% (2), ligeramente mas alta a la encontrada actualmente. Al parecer la situacién
del bajo peso al nacer tiene una tendencia a disminuir, por lo que se requiere realizar mas es-
tudios similares a este para establecer la tendencia en un afio y posterior hacerlo a nivel canto-

nal, provincial, regional y nacional.

Los recién nacidos con peso bajo al nacer fueron mas frecuentes en madres multiparas (53%).

También tuvieron PC pequefio en un 52% y el 84% tuvieron talla pequefia.

El peso del recién nacido también interactla con otros factores que pueden existir antes del
embarazo y durante el mismo, estos factores influenciaran en la sobrevida del recién nacido al

recibir el egreso (3).

En mencionadas ocasiones se ha comentado que el bajo peso al nacer o ya sea el alto peso al
nacer, tienden a ser influenciados por factores como los socioecondmicos, que en nuestro pais
son importantes y necesario ser mencionados. Por ejemplo, uno de los problemas mas graves
que puede llegar a tener una madre durante la gestacion es la desnutricion. Desde hace algunos

anos se inici6 la campafia de “Mi bebida” la misma que busca mejorar la situacion de la des-
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nutricion materno- infantil. Segun los resultados obtenidos, se puede creer que estd mejorando
significativamente la situacion, ya que los indices de bajo peso al nacer han disminuido mien-

tras que los indices de peso normal y elevado han aumentado.

La incidencia de bajo peso en nuestro pais es similar a la de nuestros paises hermanos, como
es el caso de Colombia con un indice de 9%, Pera con el 11%, Venezuela con el 8,7% y Chile
con el 6.9%. Los paises que fueron mencionados, también realizan estudios sobre el peso, y al
igual que este estudio han determinado que la incidencia de bajo peso al nacer ha bajado con-
siderablemente y se busca mejorarlas con el paso de los afios. En estos estudios no se mencio-
nan los resultados de los nifios con peso elevado pero la tendencia debe similar a la de nuestro
pais, por las caracteristicas socioecondmicas, culturales y ambientales. En la Institucién estu-
diada el peso elevado corresponde al 12% del total, menor al encontrado en 1993 que fue del
18,4%. Diversos estudios han observado que la incidencia mundial de Bajo Peso al Nacer es
del 17%, ascendiendo en paises subdesarrollados hasta un 19%. En paises desarrollados como
los Estados Unidos se sitta alrededor del 7%, en el Reino Unido 6% Yy en Espafia 5%. (1, 9,
10, 11, 12, 14).

En general, al analizar tanto peso como el resto de las medidas antropométricas se puede de-
terminar que la madre desempefia el papel mas importante para el manejo correcto del emba-
razo. Segun los datos obtenidos, las madres menores de 18 afios, correspondieron al 12% de
los partos totales y las madres mayores a 35 el 6%. Sefialo estos datos para demostrar la nece-
sidad y la importancia de implementar el manejo de actividades preventivas o programas de
capacitacién que ensefien a las mujeres en edad reproductiva la necesidad y la importancia de
tener una vida sexual activa con prevencién. En el caso de las mujeres que ya estan cursando
una gesta es importante establecer programas que identifiquen la importancia de mantener una
dieta balanceada, la necesidad de realizarse controles prenatales al menos una vez al mes y el
manejo de vitaminas y acido folico por parte del Ministerio de Salud Publica. Con estos pro-
gramas, el propdsito es tener mayor numero de nacimientos a término y con medidas antro-

pométricas adecuadas.
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Con respecto a la revision de los datos del registro de neonatologia, se recomendaria tener una
base de datos electrdnica, para que el ingreso sea méas facil, mas completo y que al final de
cada mes sea posible realizar estudios en la Maternidad. Hay varios médicos, de todo ambito,
que no completan los datos necesarios en las HCU, datos que posteriormente no aparecen en el
registro produciendo un mayor sesgo en posibles estudios. Siendo este uno de los obstaculos
mas grandes para la realizacion del estudio.
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13.Conclusiones

Al encontrar una incidencia de bajo peso al nacer del 9%, significativamente mas baja a la
encontrada hace 15 afios, permite establecer que la implementacion de programas de manejo
para mejorar las estadisticas ha dado resultados en nuestro pais. De hecho, existe una mejoria
en el cuidado materno frente a su embarazo durante el periodo gestacional ya que del total de
partos producidos durante el segundo trimestre del 2009, el 79% de los nifios tenian peso ade-
cuado al nacer y el 12% tuvieron peso elevado, porcentajes mucho mas significativos que el
porcentaje de peso bajo al nacer. Pese a esto, existe aun la importancia de visualizar a este
indice como alto para poder crear e incentivar la realizacion de nuevos programas de preven-

cion y promocion de la Salud frente al embarazo.

Se debe tomar en cuenta las causas que la bibliografia establece como factores de bajo peso al
nacer o de embarazos pretérminos. Entre las mas importantes podemos destacar la situacion
socio econdmica de la madre, el estado nutricional deficiente antes y durante la concepcion, el
aumento de peso inadecuado durante el embarazo, la atencion prenatal deficiente o escasa,
infecciones maternas y anormalidades o patologias gestacionales, uterinas o placentarias. El
conocer estos factores permite crear ideas para instaurar nuevos programas de prevencion (1,
2,3,15).

Los indicadores encontrados en paises vecinos como Colombia, Venezuela, Pert y Chile, ayu-
da a determinar que ha existido una mejoria en la prevencién del bajo peso al nacer en nuestro
pais pero que los esfuerzos que aun se realizan en estos paises podrian ser implementados en

el nuestro para intentar disminuir por completo el bajo peso al nacer.

Los resultados obtenidos permitieron observar que es importante realizar la asociacion de va-
riables de la madre y del Recién nacido, identificando las caracteristicas encontradas en cada
grupo de los rangos de edad gestacional, peso, talla y PC. Estas caracteristicas a su vez pueden
proporcionar informacion para crear actividades preventivas en cada grupo de edad o de pari-
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dad para llegar a tener mayor nimero de nifios a termino y con medidas antropométricas nor-

males.

Como se mencion0 anteriormente, este estudio puede permitir dar una idea de la realidad ac-
tual sobre peso al nacimiento y demostrar que aun es prioritario realizar o planificar programas

educativos sobre alimentacion, prevencion del embarazo y cuidados del embarazo.

Todos estos procesos permitiran la reduccion de morbi-mortalidad infantil y materna a causa
de problemas por el embarazo. Asimismo, se podréa reducir el nimero de partos en las adoles-
centes y en madres mayores de 35 afos.
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