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RESUMEN

El propésito del estudio es analizar la influencia de los factores
de riesgo materno en el peso del recién nacido en el Hospital Regional de
Pucallpa, sugerir acciones tendientes a evitar la morbimortalidad infantil

La investigacién pertenece al nivel descriptivo no experimental
de corte correlacional, exposfacto. La mueétra estuvo constituida por 600
madres que acudieron para atenderse el parto en el Hospital Regional de
Pucallpa durante el afio de 1997. Como técnica se utiliz6 la observacién no
participante y como instrumento una ficha de registro.

La informacién fue recolectada en el turno de las mafianas
durante el mes de febrero de 1998.

Los datos fueroh procesados mediante la informatica, el anélisis
se bas6 en la estadistica descriptiva, en la prueba de hipétesis se aplico la
estadistica no paramétrica, chi cuadrado con nivel de significancia de 0,05.

Las conclusiones son :

Los factores de riesgo' en madres que acudieron al Hospital Regional de
Pucalipa son: Edad, adultas maduras; paridad, 4 - 6 hijos; falta de control
prenatal.

42 por ciento de recién nacidos muestran peso normal; 32 por
ciento bajo peso y 26 por ciento sobre peso.

Las infecciones del tracto urinario que adolecieron las madres

durante la gestaci6n influyeron en el bajo peso del recién nacido.

xii



INTRODUCCION

1. Planteamiento del probiema
i, Como influyen los factores de riesgo materno en el peso del recién

nacido en el Hospital Regional de Pucallpa - 1998 ?

2. Antecedentes del problema
- CHAVEZ, Netto. ( 03 ), afirma qué el béjo peso es producto
de infecciones, anomalias cromosémicas, insuficiencia placentaria y
factores externos como ambiente familiar y psicolégico. |
VALENZUELA, Solange. ‘( 10 ), s‘ostiene‘.que las madres
adoleécentes tiene productos de bajo péso (49 por ciento), siendo uno de
los factores el estado civil solteras (53,9 por ciento), alcanzando un 69 por
ciento de morbilidad y mortalidad en los recién nacidos de bajo peso al
~ hacer. |
MATELUNA, Anabella. ( 04 ), afirma que los niﬁos de madres
enflaquecidas adolescentes tienen producfos de bajo peso al nacer con
menor de 2 500 gr. y se dice que a menor proporcién nutricional resuita el

recién nacido de bajo peso al nacer.



BOVE, Isabel. ( 02 ), manifiesta que de 2 548 embarazada,
el 24 por ciento son adolescentes y como resultado presentaron riesgos
obstétricos, recién nacidos con bajo peso al nacer, asfixias y prematuros.

ROBINOVICH, J. { 06 ), afirma que las tasas altas de bajo
peso al nacer y de complicaciones neonatales entre los recién nacidos son
de madres adolescentes y solteras, se puede prevenir con protocolos y
educacién continua.

ARCOS, Estela. ( 01 ), dice que el retraso del crecimiento
infrauterino y el bajo peso al nacer se ven afectados por el estado
nutricional de la madre durante el embarazo y otros factores que rodea a
la gestante, y hasta cierto punto, por su estado nutricional progestacional.
Las adolescentes embarazadas constituyen un grupo de élto riesgo en
términos nutricionales debido a que alin se encuentran en etapa de
crecimiento.

PIZARRO Y OTROS ( 05 ), aduce que la evaluacién de los
factores de riesgo en el crecimiento de hijos de madres adolescentes
(317) entre primiparas, menores d'e 20 afios, de paridas igual a uno y bajo
nivel socio econémico tienen influencia en fa morbilidad y sobre todo el
por;entaje mayor de nacimientos con recién nacidos con bajo peso al
nacer. |

TOPOLANSKY ( 10), manifiesta que en todo recién nacido el
peso es un parametro de gran utilidad que mide‘jel crecimiento. Este se
define como un proceso por el cual se incrementa la masa de un ser vivo

debido ala hiperplasia e hipeﬂroﬂa de céiulas.



SILVAN ( 08 ), sostiene que las representaciones sociales
_ para que un prematuro viva es a fravés de la leche materna exclusiva y
ofros factores colaboran para que la mayoria de las madres de
prerﬁaturos pasen por etapas que interfieren en el proceso de la lactancia
y ayuda en la estructura emocional y familiar.

SANCHEZ, Lidia. ( 07 ), explica que los factores de riesgo
prioriiario en las gestantes son las complicaciones del embarazo,
embarazos muitiples, ingreso familiar precario, intervalo internatal corto,
deficiente control prenatral, paridad aumentada (5 - 8 hijos), todo lo
descrito ocasiona‘ que el recién nacido tenga un bajo peso al nacer y mayor
porcentaje de morbilidad y mortalidad.

. Objetivos
3.1. Oﬁjetivo general.
Analizar la influencia de los factores de riesgo materno en el

peso del recién nacido en el Hospital Regional de Pucallpa.

3.2. Objetivos especificos.
a. Describir los factores de riesgo materno en mujeres del
Hospital Regional de Pucallpa.
b. Determinar el peso del recién nacido en el Hospital Regional
de Pucalipa.
¢. Relacionar la influencia de factores de riesgo materno y el

peso del recién nacido en el Hospital Regional de Pucalipa.



4. Justificacion e importancia

Actuaimente la tasa de mortalidad maierna en el Perd es de
303/10 000 nacidos vivos, como consecuencia de la alta paridad y corto
periodo intergenésico poniendo en riesgo la salud de la mujer.

La mortalidad perinatal estd ligada a deficiente calidad de
atencion del parto en zonas rurales, factores psicosociales y
enfermedades inherentes al embarazo.

La incidencia del bajo peso al nacer se estima a nivel nacional
un 10 por ciento de los nacidos vivos en los establecimientos del ministerio
de salud.

En la region de Ucayali especificamente en zonas rurales, las
mujeres gestantes no acuden al control prenatal ( 66,8 por ciento ),
repercutiendo en la salud reproductiva, asi se encontré hipertension previa
a la gestacion 0,3 por ciento, preeclampia 4,5 por ciento, eclapsia 0,6 por
ciento, infeccion urinaria 11,9 por ciento. Datos que son corroborados por
el sistema informatico perinatal CLAP OPS7OMS ( 26,3 por ciento ).

Esto es motivado por la falta de orientacién, pobreza,
inaccesibilidad al servicio de salud y patrones culturales etc. conllevando a
que el recién nacido presente alteracion en el crecimiento intrauterino
repercutiendo en el peso y en la talla.

Razones expuestas me motivaron a investigar la influencia de
factores de riesgo materno en el peso del recién nacido en el Hospital
Regional de Pucallpa , con el propésito de suge.rir acciones tendientes a
evitar la morbimortalidad, ademéas servir de base para posteriores

investigaciones.



5. Hipotesis, variables y operaclonaiizaclon de variables.
5.1. Hipotesis.
5.1 .1. Hipétesis general.
Existe influencia de ’Ios factores de riesgo materno en el peso
del recién nacido en el Hospital Regional de Pucalipa.
5.1.2. Hipdtesis especificas.
a.Los antecede_ntes obstétricos no influyen en el peso del
recién nacido.
b. Las enfermedades hipertensivas de la madre influyen con
mayor frecuencia en el peso del recién nacido.
c. Las infeccivones del tracto urinario bajo de la madre influye
con mayor‘frecuencia en el peso del recién nacido.
d. Los factores de riesgo psicosociales no influyen en el bajo
peso del recién nacido.
5.2. Variables. |
5.2.1. Factores de riesgo materno.
Variable independiente de la investigacién consistente en la
interaccion de mitiples factores que esta expuesta la madre.
5.2.2. Peso del recién nacido.
Variable dependiente de la investigacion; se réfiere a la cantidad

de gramos del recién nacido normal.



5.3. Operacionalizacion de variables.
5.3.1. Factores de riesgo materno.
Se consideran las dimensiones :
a. Antecedentes obstétricos .- Sus indicadores son :
e Edad.
o Paridad.
e Aborto.
o Embarazo multiple.
b. Enfermedades hipertensivas.- Los indicadores son los
siguientes :
+ Preeclampsia.
s Eclampsia.
c. infeccione§ del tracto urinario.- Se consideran los
indicadores:
¢ Infecciones del tracto urinario bajo ( cistitis, uretritis )
¢ Infecciones del tracto urinario alto (  pieloneftritis, nefritis )
d. Factores de riesgo psicosociales- Los indicadores
considerados son:
s Alcoholismo.

Madres fumadoras.

Estres. -

Estado civil

Ausencia de control prenatal.



5.3.2. Peso del recién nacido.
Las dimensiones son:
¢ So-bre peso 3 600 a mas gr.
+ Normal 2500a3500gr.

e Bajo peso Menor de 2 500 gr.



CAPITULO I

MARCO TEORICO Y DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

1.1. MARCO TEORICO
1.1.1. Factores de riesgo materno.
a. Anfecedente obstétrico.
a.1. Edad.

Para TELLO , la relacién entre bajo peso y edad
de la madre tiene una curva en “J”: las tasas mas aitas se
presentan en gestantes menores de 15 afios, alcanzan el
nivel mas alto entfe los 25 y 29 afios para luego ascender
conforme aumenta fa edad de la gestante. La concepcion
a’ntes de los 16 afios estd asociada a una alta tasa de
mqrtalidad perinatal. Cerca del 18 por ciento de partos
prematuros ocurren en este grupo de edad. Adolescencia es .
un factor de riesgo intermedio para bajo peso al nacer porque
se interrelacionan con otras caracteristicas

socio-demograficas como nivel de educacién y ausencia de



a.2.

control prenatal. La concepcion después de los 35 afios
impone un alto riesgo de defectos genéticos y de mortalidad
perinatal”.

Aborlo.

TOPOLANSKY , refiere que el aborto, es la
interrupcién del embarazo antes de la viabilidad fetal,
pudiendo ser prec6z o tardio y espontaneo o provocado.

De acuerdo a la evolucién clinica se lo divide en las
siguientes etapas: amenaza de aborto, aborto inevitable que
puede ser inminente o en curso y aborto completo e
incompleto.

La amenaza de aborto se caracteriza por
presentar el siguiente cuadro: amenorrea, sintomas y signos
fisicos y de laboratorio de embarazo, dolor tipo célico en
hipogastrio (similar al dolor menstrual) y hemorragia que se
observa a través del orificio externo del cuello uterino
(metrorragia) el que se encuentra cerrado.

Cuando se piensa en amenaza de aborto no debe
olvidarse la posibilidad que se trate de un embarazo ectépico
no complicado. La lateralizacién del dolor y la presencia de
una tumoracién parauterina palpable nos inclinaran en favor
de este ultimo diagndstico.

Si el cuadro patolégico no se detiene en su
evolucion, el aborto se hace inevitable; éste en una primera

etapa se denomina aborto inminente y en una segunda etapa
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sera el aborto én curso. El_abortp inminente que es una etapa
transitoria de Ia exbulsién del huevo, se caracﬁeriza
generalmente por la intensificacion de los dolores célicos y de
la hemorragia producida por el desprendimiento del huevo y
desde el punto de vista fisico, por el borramiento y dilatacion
del cuello uterino. En abortos de mas de doce semanas de
amenorrea puede producirse en esta etapa, la ruptura del
saco amniético‘ con pérdida del liquido. En abortos de menos
tiempo, este episodio no se suele observar.

El aberto inminente pasa rapidamente a la etapa
de aborto en curso, que se caracteriza porque la paciente
presenta dolores colicos méas o menos ritmicos y
hemorragias, que pueden ser muy abundantes poniendo en
riesgo la vida de la paciente y porque desde el punto de vista
fisico presenta un cuello dilatado, a través del cual se ve salir |
el contenido uterino (huevo). Cuando la expulsion del
contenido es total, se trata de un aborto completo, pero
frecuentemente la expulsion es parcial, tratandose entonces
de un aborto incompleto, en cuyo caso el Gtero se mantiene

.grande, blando, prosiguiendo la hemorragia con disminucién
de los dqlores . El cuello uterino permanece dilatado y a
través del mismo se observan restos ovulares.

a.3. Paridad.
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interrogatorio su paridad, y por lo tanto cuando se realiza el
examen clinico, se encuentra mediante signos determinados,
cuél es la verdadera paridad de la paciente.

Por ese motivo y porque alguna vez se puede
plantear un problema médico legal, en el que el medico debe
'informar si una mujer ha tenido o no hijos, es que
esquematizaremos las caracteristicas de la nulipara y la
multipara.

e Abdomen.-
En la nulipara, se aprecian los musculos ténicos cuando se
contraen y la piel no presenta estrias dérmicas.
En la multipara, los misculos son flacidos y se visualiza la
presencia de estrias dérmicas blanquecinas o hacaradas.

e Mamas.-
En la nulipara son firmes, cilindrocénicas, en cambio en la
multipara son mas flacidas y con tendencia a ser péndulas.

e Aparato genital .-
En lo que se refiere al aparato genital, a la inspeccion, la
vulva en las nuliparas se encuentra cerrada por los labios
mayores, en cambio en la multipara esta entreabierta o
abierta totalmente.
El periné en 1a nulipara esta intacto con su longitud normal,
en la multipara en cambio, esta acortado, a veces con

cicatrices de episiotomias y ofras veces desgarrado.
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Separando los labios se lobserva el vestibulo, donde
destacamos el himen que en la nulipara, que ha tenido
relaciones sexuales estad desgarrado, pero con el anillo de
implantacién intacto, en la multipara el himen esta
practicamente desaparecido y sélo se visualizan pequefios
restos denominados carGnculas himeneales..

A la inspeccion dinamica, en la nulipara no se visualiza
\)agina, en cambio en la multipara se ve un descenso de la
pared vaginal ya sea anterior o posterior constituyendo los
denominados colpoceles anterior o posterior, con o sin
cistocele o rectocele.

Al realizar el tacto genital en la nulipara Ia‘vagina es un
conducto ténico, firme, con paredes en las que se palpan
columnas anterior y posterior y pliegues transversales.

Més hacia la profundidad se palpa el cuello uterino, que
por lo general es cilindrocénico, de unos 3 centimetros de
longitud, de superficie lisa, regular y con un orificio externo
de forma circular y cerrado.

En la multipara, la vagiha es amplia, lisa, no se palpan las
columhas mencionadas y el cuello es cilindrico, mas
grueso, con un orificio externo en forma de hendidura
transversal, que divide al cuello en dos partes,

denominados labios superior e inferior.
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b. Enfermedades hipertensivas.

Toxemia.

TOPOLANSKY , afirma que bajo este titulo estan
comprendidas un grupo de enfermedades que se presentan
durante el embarazo y al principio del puerperio y que tienen el
comun denominador de presentar una triada sintomatica
constituida p'or . hipertension, edema y albuminuria (algunas
veces pueden presentarse formas mono o bisintomaticas).

Cuando ademas de esta triada la gravida presenta
convulsiones y/o coma, se le denomina “eclampsia”. Dentro de
las toxemias existen grandes variaciones segun la intensidad o
el predominio de uno o mas sintomas.

Se las clasifica clinicamente en toxemias precoces
y toxemias tardias, segun la edad del embarazo en que
aparec'en. Las toxemias tardias a su vez se clasifican en leves,
medianas o graves segun la intensidad de los sintomas ya
descritos.

e La toxemia leve se caracteriza por presentar una presién
arterial con cifras que varian entre 14/9 hasta 16/10 en
reposo, con discreto edema de tobillo y pierna y una
albuminuria de hasta 2 gramos, teniendo ademas en el
sedimento urinario algunos cilindros  granulosos.

o Toxemia mediana: en ella la hipertensién alcanza cifras de

16/10 mmHg hasta 18/12 mmHg, con edema de pierna y
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muslo, con albimina desde 2 hasta 4 gramos y con
cilindros granulosos en el sedimento urinario.

o Toxerﬁias graves o severas: se caracteriza por presentar
cifras de hipertension arterial que van desde 18/12 mmHg
hasta 25/14 mm Hg, siendo en algunos casos estas cifras
aln mayores; se acompaﬁan de edema de pierna, muslo,
abdomen y cara, -con'stituyen'do una verdadera anasarca.
Desde el punto de vista urinario presentan oliguria con una
albuminuria de mas de 5 gramos y la presencia en el
sedimento urinario de cilindros de todo ‘tipo, glébulos rojos

y leucocitos.

Frente a pacientes embarazadas que puedan

presentar cualquiera de estos cuadros se deben solicitar los
siguientes examenes :
¢ Examenes para certificar el diagnésﬁco.
Orina completa -
Donde estudiaremos los elementos de funcién y los de
lesion renal, los primeros por la diuresis y densidad y los
segundos por el sedimento.
Fondo-de ojo -
En el que se busca la presencia o ausencia de espasmos a
nivel de los cruces anteriovenosos, el brillo de las arterias,
el edema (que es consecuencia del espasmo),

hembrragias o exudados, en general debidos a Ila
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hipertensién crénica. El fondo de ojo éirve ademas para
estudiar la repercusion encefalica de la toxemia.
e Examenes para estudiar la repercusion . lesional.

Estudio renal completo.-
Mediante la diuresis y la densidad y la repercdsién
glomerulocapilar por medio del sedimento y la albuminuria.
Para saber la repercusion metabélica pediremos azoemia,
uricemiay creanemia. |
Estudio del aparato cardiovascular.-
_Se pedirA una consulta con cardilogo y un
electrocardiograma.
Para estudiar fa repercusién sobre el higado se pedira un
estudio funcional hepatico. |
Se vigilaran ademas: curva de peso, temperatura y presion
arterial diaria, Diuresis cada 24 horas, con examen de
orina. Fondo de ojo repetido cada tres dias.
Desde el punto de vista fetal se haran los siguientes
controles: medicion diaria de Ila altura uterina vy
circunferencia abdominal; auscultacion de latidos fetales
por lo menos tres veces por dia durante diez minutos cada
vez.

¢. Infeccion del tracto urinario.

| TOPOLANSKY ( 10 ), manifiesta que esta

afeccion se presenta con frecuencia , predomina en el segundo
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trimestre de la gestacion aunque se la pueda encontrar antes o
después del mismo.

Puede presentarse un sindrome urinario bajo,
caracterizado por: disuria, polaquiuria, ardor miccional y
tenesmo vesical acompafiado vmﬁchas veces de orinas turbias e
inclusive con hematuria.

Las fosas Ilumbares dolorosas, los puntos
ureterales son dolorosos aunque destacamos que en el
embarazo sélo el punto  ureteral inferior es accesible.

La paciente puede tener fiebre‘, escalofrios, etc.
es una afeccibn siempre bilateral con predominio de los
sintomas por lo general del lado derecho, encontrandose
afectado el sector canalicular urinario y casi siempre el interticio
renal por lo que estos_ cuadros deben ser rotulados siempre
como pielonefriﬁs"i‘i' LaAsv:’pac‘ientes deben ser estudiadas
planteando la bosibilidad de que exista un proceso patolégico
renal previo a la gestaciébn que facilite la colonizacién del
intersticio renal por gérmenes, por lo que hay que descartar la
- presencia de malformaciones renales, de litiasis renal o de
tuberculosis renal. |

Al mismo tiempo existen otros factores regionales
y generaies dei terreno que bredisponen a la enfermedad:
dentro de éstos destacamos fundamentalmente fa diabetes

como enfermedad general y en lo regional, el estrefiimiento que
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permite una exacerbaciébn bacteriana intestinal que por la via
linfatica o por contiguidad podria invadir evI intersticio renal.

También la presencia de focos infecciosos,
amigdalitis, dentarios o vesiculares juegan un rol a tener en
cuenta. |

Finalmente mencionaremos que se observa con

frecuencia en la gravida y sobre todo del lado derecho, porque
la dextrorrotacién del Utero ejerce una compresién ureteral y
por consiguiente se crea un estasis urinaria a lo que se agrega
el reflujo vesicoureteral que pueden presentar las
embarazadas.
d. Factores psicosociales .
d.1. Tabaquismo.
Para TELLO ( 10 ), el tabaquismo es uno de los factores
prevenibles més importantes en el riesgo de bajo peso al
nacer. Flumar duplica el riesgo. Mas de 50 estudios
documentan el efecto adverso del tabaco. La hipétesis
mas aceptada es que provoca intoxicacion por mondxido
de carbono e hipoxia crénica alterando la morfologia y los
mecanismos adaptativos que la placenta debe realizar
" para lograr un nifio sano ( Mayer 1977 ). El tabaco
aumenta el riesgo de muerte fetal, retardo en el
crecimiento intrauterino y prematuridad. A pesar de la

reduccion reportada en los niveles de alquitréan y nicotina,
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esta asociaciébn ha persistido consistentemente a través
del tiempo,

grupos de edad, grupos étnicos y localizaciones
geograficas.

d.2. Alcoholy otros.

La asociacion entre el consumo de alcohol durante la
gestacién y el bajo peso al nacer es reconocida. Se
aconseja la prohibicion del consumo de bebidas alcohdlicas
durante el embarazo. Se estan evaluando ciertos factores
de riesgo, como tension fisica y fatiga, especiaimente
relacionados con el trabajo durante la gestacion,
problemas de tipo psicolégico e irritabilidad uterina entre
otros. Hasta el momento existe controversia acerca de su
relevancia.

Una discusién de los factores de riesgo seria incompleta
sin mencionar el parto prematuro como resuitado de la
intervencién médica: cesarea o el uso de oxitocina en el
parto inducido. A pesar de que estimar su magnitud es
dificil, este problema no es insignificante. El efecto de la
asfixia es mas severo en los neonatos prematuros y su
incidencia es inversamente proporcional a la maduracién
fetal Dorand, 1984).

Un manejo 6ptimo dirigido a la anticipaciébn o prevencion de
la asfixia debe basarse en el conocimiento de la poblacién

en riesgo.
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d.3. Trastornos nerviosos
Es frecuente observar que muchas gravidas presentan
trastornos nerviosos, tanto en la esfera neurovegetativo
como en la esfera psiquica. En lo referente al sistema
heurovegetativo se observan con mayor intensidad
trastornos del vago que ocasionan bradicardias, trastornos
digestivos y algunos trastornos respiratorios. No son en
cambio, tan frecuentes las alteraciones simpaticas tales
como faquicardia, etc.
En la esfera psiquica se observan toda clase de
alteraciones, desde aquellas gravidas que manifiestan que
nunca se sintieron mejor en su vida hasta aquellas que
presentan verdaderas neurosis. Por otra parte se observan
y eso depende de otros factores tales como culturales,
econdémicos, sociales, etc., trastornos importantes del
caracter.
1.1.2. Reclén nacido.
a. Recién nacido normal.
La ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD |,

afirma que a partir del momento de la concepcién, el feto en

formacion crece y se desarrolla con gran rapidez. El medio

ambiente intrauterino provee todas las necesidades del feto, ya que

- el organismo de la madre pone a su disposicion todas sus reservas.

Una vez que el feto ha alcanzado su madurez, es

expulsado al medio ambiente exterior. En ese momento, se efectGan



20

en el organismo del feto una serie de cambios que le permitiran la

mejor adaptacion al nuevo medio ambiente. Este cambio abrupto del

medio intrauterinb al medio externo, le confiere al nacimiento el

caracter de “trauma®.

a.1. Caracteristicas anatomicas y fisiolbgicas del recién nacido.

o Cambios fisiolégicos de adaptaciéon del neonato al medio

ambiente.
En las primeras horas después del nacimiento, el recién
nacido debe reponerse del trauma del nacimiento;
respiracion, alimentacion, contacto con la presion
atmosférica y las presiones externas de luz, ruido vy
microorganismos. Es un periodo critico, caracterizado por
profundas modificaciones anatémicas y fisiologicas, las que
le permitiran cumplir con sus funciones basicas de
respiracion, alimentacion, regulacion de su temperatura y
otras.
El recién nacido conserva su posicion fetal durante los
primeros dias; las piernas estan flexionadas hacia el
abdomen, el tronco presenta forma de “tonel”, la cara esta
un poco edematosa a veces con los ojos cerrados, la
cabeza puede tener forma elongada (debido a la presién
durante el parto), la piel es rosada y cubierta por una capa
grasosa llamada “vermix caseosa” (que desaparecera al

poco tiempo), los genitales, tanto en el hombre como en la
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mujer, estdn edematosos, las manos estan cerradas en
forma de pufio y hay incoordinacién general de movimiento y
tono muscular auhentado. |

Cambios en el aparato respiratorio.

El neonato normal empieza a llorar inmediatamente despUés
de su nacimiento. Su llanto indica el establecimiento de una
respiracion activa y de cambios en el sistema circulatorio. Si
el recién nacido tiene capacidad muscular torécica normal,
provocara la primera expansion respiratoria. Esta primera
respiracion es suficiente para despegar los canales aéreos
de los pulmones que ya estén desarrollados, pero que han
| permanecido colapsados dﬁrante ias semanas anterioreé al
parto.

Aunque no se ha determinado con claridad cual es el mévil
del desencadenamiento de la primera respiracion del
neonato, hay varios factores importantes que ayudan el
inicio de la .respiraci()n. Se cree qu‘ebla acumulacion de
anhidrido carbonico en la sangre al suspenderse‘ ja
oxigenacion, cuando se corta el cordén_umbilical,vhace que
se estimuie el centro respiratoriol del neonato. Ello permite a
su vez, la entrada de aire a los pulmones y la salida o
espiracion, lo que produce el llanto y regulariza Ia

respiracion.
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Se considera que hay otros factores que interviene en la
produccion de la primera reépiracién: la falta de oxigeno, ola
compresion que sufre el térax en su paso por el canal del
parto y la estimulacion fisica por las manipulaciones a que
se somete al neonato, al nacer.

Normalmente, fla frecuencia respiratoria es de 40
respiraciones por minuto. Se acompafia, a veces, de cortos
periodos de apnea. La expansion total de los pulmones
ocurre varios dias después del nacimiento.

Cambios de aparato circulatorio.

En el aparato circulatorio también se producen cambios de
adaptaCiOn. En el feto, la circulacion de la sangre tiene
algunas particularidades que cambian después del
nacimiento y permanecen asi durante toda la vida.

El feto utiliza la placenta, en lugar de los pulmones, para la
oxigenacion de la sangre. La sangre fetal no oxigenada,
llega a la placenta por medio de dos arterias.del cordén
umbilical. Después que la sangre es oxigenada en la
placenta, vueive al feto cargada de oxigeno por la vena del
cordén umbilical. Después del nacimiento, cuando se inicia
la circulacion en los pulmones, estos reemplazan la
placenta.

En el recorrido que hace la sangre a t‘ravés' de la vena

umbilical hasta legar al feto, algunos conductos se cierran
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después del nacimiento, es decir: el conducto venoso, que
comunica la sangre de la vena umbilical con la circulacién
hepética; el foramen o agujero oval, localizado entre la vena
cava inferior, que lleva la ‘sangre al corazén del feto y la
auricula izquierda (cavidad supérior izquierda) del corazén.
Por alli circula la sangre oxigenada que va a diferentes
partes del cuerpo. Otra comunicacién que no existe en el
adulto es el ductus arterioso, que esta entre la arteria aorta
y la arteria pulmonar.

El cordén umbilical estd formado por los vasos umbilicales,
un conducto y una sustancia gelatinosa. Su estructura va
‘cambiando de color y de aspecto, hasta que al quinto o
séptimo dila se desprende. Al eliminarse el cordén, los
vasos sanguineos se ocluyen, aunqué sigue siendo
permeables durante 20 a 25 dias y pueden ser una entrada
de infecciones.

Sistema termorregulador.

Al nacer, el neonato tiene poca grasa subcutanea para que
lo aisle del frio. En los primeros dias, el mecanismo
termorregulador no funciona,'por lo que el organismo del
recién_nacido tiende a tomaf la tgmpé'raturavdel medio que
lo rodea. El ambiente tiene una temperatura (21.2 °C) mas

baja que la materna (38.8 °C), por lo tanto, el frio lo
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estremece y presenta escalofrios, lo que disminuye la
oxigenacion de los tejidos.

Sistema nervioso.

El tono muscular denota el equilibrio neuromuscular y se

exterioriza por la postura. La exploracion del sistema

nervioso se efect@a por medio de la evaluacion de los

reflejos o conducta instintiva del recién nacido.

Los reflejos principales del recién nacido son : succion,

deglucion, prension, moro, babinsky y marcha.

El reflejo de succion esta presente antes de nacer, es el

movimiento de ocupar cuando se introduce algo en la boca.

El reflejo de deglucién se puede observar cuando el recién

nacido degluta al ofrecérsele alimentos (traga sin dificuitad).

El reflejo de prension puede verse cuando se coloca un

objeto en la mano del recién nacido e inmediatamente lo

aprisiona con fueria.

El reflejo de moro puede ser provocado por un estimulo

sUbito de dolor, ruido, luz o falta de apoyo. El reéién nacido -

responde haciendo un abrazo imaginario.

El reflejo de babinsky se observa al estimular la zona

externa de la planta de los pies. El dedo gordb del pié hace

un movimiento hacia afuera y los demas dedos hacia la

planta.
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El reflejo de marcha se comprueba cuando el recién nacido,
suspendido por las axilas, inicia movimientos semejantes a
 los de marcha al apoyarse en plano firme.

Aparato digestivo.

Antes de las 24 horas, el recién nacido deglute, mueve los
labios, saborea y huele. Se despierta cuando tiene hambre
y Irespondé normaimente con llanto. Al nacimiento, la
capacidad del estémago varia de una a dos onzas,
alcanzando hasta tres onzas en la tercera semana.

La eVacuaciOn del contenido gastrico se completa en una
hora y media, si la alimentacion es materna, llegando a fres
horas cuando es artificial. El higado es muy grande y llega é
ocupar hasta la mitad del abdomen, en &l se acumulan gran
cantidad de grasas, glucégeno e hierro. Este disminuye de
tamario después de la primera semana de vida.

Los primeros excrementos reciben el nombre de meconio.
Estan compuestos por una materia de color verde oscuro,
casi negro, gomoso, sin olor. Hacia ei tercer dia, con la
ingestion de alimentos, las heces comienzan a modiﬁcarsé y
al cuarto a quinto dia, han tomado las caraéteristicas que
luego pers_isten en los meses siguientes. El niumero de

heces varia de tres a cinco en un dia.
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o La piel.
Al nacer, el neonato tiene la piel cubierta por una sustancia
blanca, untuosa, llamada vernix caseosa o0 unto sebéaceo.
Este material protege la piel del liquido amniotico que rodea
al feto en el utero. Esta ustancia desaparece en pocas
horas y la lpiel se nota rojiza y lisa, luego el tono rojizo
cambia a rosado. Hacia el quinto dia de vida, la piel
comienza a  descamarse, este proceso dura
~ aproximadamente unos quince dias. |

‘Enla prim_era semana de vida, éparece en la piel y mucosa
un tinte amarillento lamado ictericia fisiologica, ’debido a que
el recién nacido destruye gran cantidad de glébulos rojos
fetales que iiene en exceso, liberando parte de hemoglobina
que esta distribuida por los téjidos. Es ffecuente observar
manchas rojizas en algunas regiones, las que desaparecen
al poco tiempo. Hay otras manchas en la region lumbo-
sacra, llamadas mongoélicas, que son de color‘ rojo violaceo
y que también desaparecen rapidamente.

La piel del dorso, los hombros, la frente, los muslo y las
mejillas esta cubierta por vello fino y suave de color negro,
llamado lanugo, el cﬁal se cae en pocos dias. Otra
caracteristica de la biel es el milium facial que son
pequefios papulos o puntos amarillentos que se ubican,

preferentemente en la nariz, el mentén y en las mejillas.
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Estos puntos de grasa son normales y no se deberan
extraer o tocar, ya que poco a poco iran eliminandose..-

Sistema esquelético.

Los huesos son suaves ya que estan compuestos
basicamente por cartilagos y depdsitos de calcio. La espina
dorsal es derecha y plana, la cuervatura se desarroliara
mas tarde cuando el lactante empiece a sentarse y a
caminar. El esqueleto es flexible y las articulaciones
elasticas. Esto facilita el pasaje por el canal del parto.

Sistema muscular.

El tono muscular estd acentuado y ofrece resistencia a la
presion. Ausencia del tono muscular y flacidez indican dafio
en el sistema nervioso.

La cabeza.

El fetolsuele experimentar un fenémeno llamado de
amoldamiento al adaptarse a las dimensiones del canal del
partb.' Los huesos del craneo fetal pueden unirse y
superponerse en las lineas de sutura, fo que hace que
disminuya su didmetro tem‘porélmente, Esto sé flama
“acabalgamiento”.

Los huesos del craneo del recién nacido estan bien
osificados, pero se encuentran separados por las suiuras

sagitales y coronarias. La sutura sa'gital esta entre los dos
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parietales, la coronaria ent‘re el hueso frontal y parietales
derecho e izquierdo.

La cara.

Los ojos generalmente estan cerradoé y su color varia. Por
o general, durante las primeras seié semanas el recién
nacido no produce lagrimas cuando llora. En los parpados
puede haber edema y contraccion palpebral. Los labios son
de color rojo violaceo, a veces con cianosis discreta
alrededor.

Algunas veces, en la boca pueden verse placas blancas o
monilias, conocidas como muguete 0 algodoncillo.

Organos genitales.

En la nifia los Iabio‘s mayores a veces no cubren a los
labios menores. El clitoris y los labios menores estan muy
desarrollados. Puede haber secreciones mucosas
blanquecinas, a veces con sangre. durante una o dos
semanas. En el varon el tamario del escroto varia y el pene
es pequenio.

Peso.

Los limites extremos de peso son, minimo 2 500 y méaximo
5 000 gramos. Por debajo de 2 500 gramos, se le
considera prematuro y‘ por encima de 5 000 gramos, se le

considera gigante 0 macrosomo.
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Durante los primeros dias después del nacimiento, el peso
del recién nacido disminuye un 10 % que generalment‘e se
recupera en los cinco o seis dias subsiguientes.

Talla. |

“La talla promedio es de 50 cm.

Toérax.

El torax tiene forma cilindrica. El tronco es alargado, el
abdom»é‘n cilindrico, con su pared tensa y lisa. La
circunferencia promedio del térax es de 31 a 34 cms, el
abdomende 31232 cmsyla ?:efélica esde33,7a36 cms.
Forma.

La forma del cuerpo corresponde a la de un cilindro y se |
encuentra en actitud de flexion. La -cabeza y el tronco
constituyen Ia mayor parte de la talla.

Signos vitales.

La frecuencia cardiaca es de 100 a 140 latidos por minuto.
~ La presién arterial oscila entre 55 aIBO mm Hg (méxima) y
40 a 46 mmHg.(minima). La respiracién es irregular y tiene
una frecuencia entre 40 y 50. El tipo de respiracion es
abdominal, en ocasiones con périodos de aphea. |
La temperatura oscila entre 36 °C y 36,5 °C. Al nacer
desciende y se normaliza, adaptandose al medio. Por

~ debajo de 36 °C, se considera hipotermia.
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Los signos vitales se afectan cuando el recién nacido lora; el
pulso y la respiracién aumentan. También el ritmo se vuelve
irregular. No deberan tomar los signos vitales cuando el
recién nacido tiene hambre, ya que liorara con fuerza y se

pueden obtener cifras que no refiejan su estado de salud.

b. Atencion del recién nacido prematuro.

Se considera como prematuro al nifio que nace con un

peso inferior a 2 500 gramos. Generalmente, nace antes de

completar el periodo normal de estacién (cuarenta semanas) y su

madurez no es completa puesto que no ha alcanzado el desarrolio

necesario. En otras palabras, los érganos estan completos pero les

falta maduracion para su perfecto funcionamiento.

b.1. Reconocimiento de un nifio prematuro :

Su peso es menos que 2 500 gramos.

El reflejo de aprehension en las manos es menor y muchas
veces tiene las manos abiertas.

La piel es arrugada, de color rojo y cubierta de tanugo.

Su respiracion es débil y a veces irregular.

Su temperatura es menos que 36 °C. Tiene dificultad en
manteneria por si mismo.

El reflejo de succiony  deglucién esta ausente o es débil.

Su llanto es débil y quejoso. Tiene poca resistencia a las
infecciones.

Ausencia de tejido graso y sighos de pliegues.
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» Disminucion y ausencia del pliegue plantar y paimar.

b.2. Cuidado del nifio prematuro ;

Todo nifio prematuro requiere cuidados generales y

especiales.

b.2.1. Cuidados generales.

Control de la respiracion.
Cuidado de las secreciones.
Atenciéh del cordén umbilical.

Atencion de los ojos.

Estos cuidados son los mismos para el recién nacido

normal.

b.2.2. Cuidados especiales.

Establecer y mantener la respiracion.

Mantener la temperatufa corporal.

Cuidado de la alimentacion.

Proteccion contra las infecciones.

Control de peso.

Manipulacién minima.

Cuidado de la alimentacion :

Cuando el nifio puede succionar, hay que empezar la
alimentacion con leche materna directamente del
pecho. |

Si el nifio no puede succionar, alimentarlo con leche

materna usando un gotero. La madre puede extraerse
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la leche y luego ponerla en un vaso, que sblo se
utilizara pafa alimentar al bebé.

Para alimentar ai nifio con leche materna se deben
usar siempre utensilios limpios y hervidos. La madre
debe lavarse las manos antes de darle alimentacion o
hacerle i:ualquier otro tipo de cuidado.

Recomendar a {a madre que cuando alimente al nifio
se siente, lo abrace, le de ia leche materna de un vaso
con gotero dejando caer la leche en la boca del nifio
suavemente, despacio y desde una altura moderada.

La cantidad de leche materna debe estar de acuerdo
con el peso. Cada 24 horas deberd aumentarse de
dos a cinco cms, dependiendo de lo que el nifio pida y
o esté satisfecho. Hay nidos prematuros que pueden
tomar hasta 30 cms cada vez.

Al prematuro mas pequefio se le da leche cada dos
horas y a los mas grandes cada tres horas. En caso
de que no se pueda dar leche materna al nifio
prematuro, se le puede alimehtar con una formula de
leche maternizada. Si el nifio puede succionar, puede
usar el biberén, pero si no puede, debe us'ar'el'gotero
y seguir las mismas indicaciones que con [a leche

materna.
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¢ Proteccion contra las infecciones.
El nifo prematuro es mas sensible a las infecciones
que el nifio normal. El organismo del prematuro no
estd completamente desarrollado y no tiene las
defensas suficientes para protegerse contra las
enfermedades.
Es necesario ensefar a la madre a hacer lo siguiente:
aislar el nifo prematuro de personas enfermas;
protegerlo de picaduras de insectos; mantener el
ambiente de la casa muy limpio y ventilado; procurar .
que los utensilios para el cuidado del nifio sean solo
para él, y manipularlo lo menos posibie.

» Control de peso.
El nifio prematuro al nacer pesa menos de 2 500
gramos. En los primeros dias de vida, los nifios
prematuros pierden peso como todos los recién
nacidos, pero después de los primeros dias empiezan
a reponer el peso perdido.
Siempre que sea posible, se debe pesar al nifio una
vez por semana durante el primer mes. Este control se

puede hacer durante las visitas domiciliarias.
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b.2.3. Ofros cuidados.

Siempre lavarse las manos antes de tocar al
nifio prematuro; cambiarle el pafial de dos a cuatro veces
al dia. No es necesario hacerlo cada vez que orina.

En cada cambio de pafal, limpiarle los
genitales con trapitos suaves y limpios humedecidos en
agua hervida tibia.

Cuidar el ombligo lo mismo que al nifio
normal.

Bafiarlo con esponja, si el nifio pesa menos
de 1 800 gramos. Si el nifio prematuro pesa més, puede
bafiarse lo mismo que el normal.

Cambiar la ropa al nifio sin sacarlo de su
cuna 0 caja porque asi permanece a la temperatura que
él necesita.

Levantarlo sélo para alimentario.

Mover al nifio prematuro solo o
indispensable. Cambiarlo de postura aiternando sobre el
lado izquierdo, sobre el derecho y boca abajo con su
carita de lado. Evitar colocarlo boca arriba, pues existe el
riesgo de que aspire vémitos.

Vigilarlo constantemente.

Hay que observar cualquier cambio notorio.
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b.3. Control def nifio prematuro :

El control del nifioc prematuro, por medio de la visita
domiciliaria, se hace para vigilar el progreso del nifio. E! nifio
prematuro necesita muchos cuidados y es imposible que el
profesional de enfermeria pueda dedicar mucho tiempo a
atenderlos. Por esto, es importante ensefiar los cuidados del
prematuro a las comadronas en el programa de capacitacion y
supervision.

Es preciso que las comadronas promotoras o la propia
familia avisen cuando nace un nifio prematuro p'ara que la
enfermera pueda visitar la familia y ensefiar a la madre los
cuidados y vigilancia que necesita el nifio prematuro.
b4. Co:r;piicaciones def nifio prematuro.

b.4.1. Respiracion.
El nifio respira con dificultad y su respiracion es
imegular. Esfuerzo aspiratorioa  expiratorio.

b.42. Hipogiicemia.

El nivel de az(car en la sangre es bajo: 20 mg/100

miligramos. La complicacibn se manifiesta con los

signos siguientes :

» Elnifio se pone ciandtico (azulado o0 morado).

» El nifio no tiene deseos de comer y no traga liquidos.
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b.4.3. Anemia.
El nifo prematuro tiene pocas reservas de hierro en su
cuerpo y necesita hierro adicional. Se le debe dar
hierro por via oral, de acuerdo a [a norma nacional de
atencion.
b.4.4. Otros signos.
* No aumenta de peso.
o Tiene secrecién de 0jos y hariz.
o Tiene vomitos o diarrea.

¢ Temperatura muy baja.
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1.2. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS.
a. Madre.
Toda mujer que ha tenido o tiene hijos.
b. Mujer en edad fértil adultas jévenes
Se considera a aquellas mujeres menores de 25 afios.
c. Mujer en edad fértil adultas maduras.
Mujeres que poseen mas de 26 afios.
d. Peso.
Cantidad de masa en el cuerpo humano expresado en gramos.
e. Talla.
Estatura o altura de un ser humano.
f. Recién nacido.
Considerado al nifio desde el momento que nace hasta las 48 horas de
vida.
g. Riesgo.
Es la probabilidad de que se produzca un hecho o dafio a la salud,
enfermedad y muerte.
h. Salud.
Es el completo bienestar fisico, social y psicolégico y no solo ausencia

de enfermedad.



CAPITULO W

METODOLOGIA

2.1. Método de la investigacion.

La investigacién pertenece al nivel descriptivo, analitico,
exposfacto, porque las variables en estudio no fueron modificadas; se
estudiaran tal como se presentan.

Analitico, porque se relacion6é dos variables, factores de
riesgo materno y peso del recién nacido.

Exposfacto, La informacién recolectada de hechos que

sucedieron en el afio 1997.

2.2, Poblacion y muestra.

2.2.1. Poblacién.
La poblacién objetivo estuvo conformada por 1 200 madres con
sus respectivos nifflos que nacieron en el Hospital Regional de

Pucallpa durante el afio 1997.
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2.2.2. Muestra.
Para mayor confiabilidad de los resultados se considerd como
muestra al 50 por ciento de la poblacién haciendo un total de 600

madres con sus nifios.

2.3. Técnica e instrumento de recoleccion de datos.
2.3.1. Técnica.
Por la naturaleza de la investigacién los datos fueron recogidos
mediante la técnica de la obséwacibn no participante.
2.3.2. Instrumento
Se utiliz6 una ficha de registro donde se anoté la informacién
extraida del libro de partos, del cuaderno de registro del servicio
de neonatologia y de las historias clinicas de la madre y el nifio. El
estres se recopildé de las notas de enfermeria de las historias
clinicas.
2.4. Procedimiento de recoleccion de datos. _
Se solicité autorizacién al Director del Hospital Regional de
Pucalipa.
Se coordiné con la enfermera jefe, el jefe de admisiébn vy la
obstetriz coordinadora del servicio de  gineco obstetricia.
La prueba piloto del instrumento se ejecuté en el Hospital de
Yarina Cocha, no existiendo modificaciones.

La informacion fue recolectada en el turno de las mafanas

durante el mes de febrero de 1998.
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2.5. Tratamiento de datos
Los datos fueron procesados mediante la informatica, para
ser presentados en cuadros de una y doble entrada con sus respectivos
graficos, el analisis se basd en la estadistica descriptiva, en la prueba
de hipbtesis se aplicé la estadistica no paramétrica , la prueba

estadistica de chi cuadrado con nivel de  significancia de 0,05.



CAPITULO Il

- RESULTADOS Y DISCUSION



EDAD SEGUN PARIDAD DE LAS MADRES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL

CUADRO 01

REGIONAL DE PUCALLPA
Pucalipa- 1998

EDAD PARIDAD TOTAL
1-3 4 7-9
Nl % | N % | N % N° %

15-20 140 | 23,14 o 0 0 0 140 | 23,14

21-25 7 | 118 ] 95 | 1601 o 0 102 | 17,17

26-30 30 | 5 50 | 842 | 40 | 7 120 | 2042

31-35 50 | 826 | 62 |1044| 20 | 3 132 | 217
36- AMAS 15 | 247 | 60 | 10,11 31 5 106 | 17,58

TOTAL 242 | 40 | 267 | 45 | o1 | 15 | 800 | 100

Fuente: Ficha de registro
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GRAFICO 01: EDAD SEGUN PARIDAD DE LAS MADRES ATENDIDAS
EN EL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA
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El cuadro 1 muestra la edad y paridad de 600 madre que acudieron
al Hospital Regional de Pucallpa para ser atendidas el parto donde:

El 40 por ciento de madres se encuentran entre las edades de 15 a
25 afics, presentando paridad de 1 a 3 hijos en su mayoria
-{23,14por ciento ), seguida de una paridad de 4 a 6 hijos en un 16 por ciento.

60 por ciento de madres que presentan edades de 26.a més afios,
mostrando en su mayoria, 28 por ciento paridad de 4 a 6 hijos.

Se concluye que las madres que acudieron al Hospital Regional de
Pucallpa son adultas maduras en su mayoria con paridad de 4 a 6 hijos. Sin
embargo un porcentaje significativo ( 40 por ciento ) madres son jévenes con
1 a 3 hijos y 4 a 6 hijos respectivamente. “*

Al respecto VALENZUELA, afirma:

“ Las madres adolescentes tienen productos de bajo peso ( 49 por
ciento ).

BOVE, manifiesta :

“De 2 548 embarazos el 24 por ciento son adolescentes. y como
resultados presentaron riesgos obstétricos, recién nacidos con bajo peso al
nacer”.

Asi mismo SANCHEZ dice:

“ Los factores de riesgo prioritario en las gestantes son las
complicaciones del embarazo, embarazos maltiples, ingreso familiar precario,
paridad aumentada ( 5 - 8 hijos ), todo lo descrito ocasiona que el recién
nacido tenga bajo peso al nacer y mayor porcentaje de morbilidad y

mortalidad”.



CUADRO 02
NUMERO DE ABORTOS DE MADRES ATENDIDAS
EN EL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA

Pucallpa- 1998

NUMERO N° POR CIENTO
o
1-2 100 17
34 10 1
NINGUNO 480 82
TOTAL 600 100

Fuente: Ficha de registro
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GRAFICO 02: NUMERO DE ABORTOS DE MADRES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA

Pucallpa- 1998
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El presente cuadro (2); presenta el nimero de abortos que tuvo
la madre:

82 por ciento de madres refieren que no tuvieron abortos, 17
por ciento fueron sometidas de 1 a 2 abortos y 1 por ciento de 3 a 4 abortos.

Un alto porcentaje de madres manifiestan no haberse sometido
a abortos, pero un 18 por ciento si se sometieron.

Al respecto TOPOLANSKY sostiene :

“ La amenaza de aborto se caracteriza por la presencia de
hemorragia y dolor tipo célico en el hipogastrio, por lo que se indica a la
madre reposar y mejorar el régimen dietético. Si el aborto no se produce
puede dar como resultado el nacimiento de nifios preterminos o prematuros

por el peso”.



CUADRO 03
NUMERO DE EMBARAZOS MULTIPLES DE MADRES ATENDIDAS
EN EL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA

Pucalipa- 1993

NUMERO N° POR CIENTO
UNO 6 1
DOS 4 0T
NINGUNO 500 88,3
TOTAL 800 100

Fuente: Ficha de registro




GRAFICO 03: NUMERO DE EMBARAZOS MULTIPLES DE MADRES ATENDIDAS
EN EL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA

Pucalipa- 1993
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El cuadro 3 se refiere al numero de embarazos maltiples que
presentaron las madres.

98,3 por ciento no presentaron embarazos, 1 por ciento tuvo un
embarazo multiple y 0,7 por ciento presentaron 2.

SANCHEZ, sostiene:

“ Los factores de riesgo prioritario en las gestantes son las
complicaciones del embarazo, embarazos multiples, ingreso familiar precario,
paridad aumentada ( 5 - 8 hijos ), todo lo descrito ocasiona que el recién
nacido tenga bajo peso al nacer y mayor porcentaje de morbilidad y

mortalidad”.



CUADRO 04
ENFERMEDADES HIPERTENSIVAS QUE ADOLECIERON LAS MADRES ATENDIDAS
EN EL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA

Pucallpa- 1998

NUMERO Ne POR CIENTO
PRE ECLAMPSIA 60 10
ECLAMPSIA 15 25
NINGUNO 525 815
TOTAL 600 | 100

Fuente: Ficha de registro -
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GRAFICO 04: ENFERMEDADES HIPERTENSIVAS QUE ADOLECIERON LAS MADRES
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA
Pucallpa- 1998



33

Referente a enfermedades hipertensivas que adolecieron las
gestantes (cuadro4):

87,5 por ciento no sufrieron de enfermedades hipertensivas
durante la gestacion, 10 por ciento presentaron pre eclampsia y 2,5 por
ciento adolecieron de  eclampsia.

Segun SANCHEZ :

“ Los factores de riesgo prioritario en las gestantes son las
complicaciones del embarazo, embarazos mualtiples, ingreso familiar precario,
paridad aumentada ( 5 - 8 hijos ), todo lo descrito ocasiona que el recién
nacido tenga bajo peso al nacer y mayor porcentaje de morbilidad ¥y
mortalidad®.

TOPOLANSKY, afirma :

“ Las enfermedades hipertensivas o toxemias se presentan
durante el embarazo y al principio del puerperio y que tienen el comdn
denominador de presentar una triada sintomatica constituida por

hipertension, edemay albuminuria”.



CUADRO 05

INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO BAJO QUE PRESENTARON

LAS MADRES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA

Pucalipa- 1998

INFECCIONES N° POR CIENTO
CISTITIS 85 10,8
URETRITIS 10 1,7
NINGUNO 525 87,5
TOTAL 800 100

Fuente: Ficha de registro
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GRAFICO 05:  INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO BAJO QUE PRESENTARON
LAS MADRES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA

Pucallpa- 1998



CUADRO 08

INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO ALTO QUE PRESENTARON

LAS MADRES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA

Pucallpa- 1998

INFECCIONES N° POR CIENTO
PIELONEFRITIS 79 13,2
NEFRITIS 1 0,2
NINGUNO 520 88,8
TOTAL 600 100

Fuente: Ficha de registro
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GRAFICO 08: INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO ALTO QUE PRESENTARON
LAS MADRES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA

Pucallpa- 1898
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El cuadro 5 y 6 muestran infecciones del tracto urinario que
presentaron [as madres:

87,5 por ciento madres no presentaron infecciones del tracto
urinario bajo, 10,8 por ciento adolecieron de cistitis, y 1,7 uretritis.

86,6 por ciento de madres | no sufrieron infecciones del tracto
urinario alto, 13,2 por ciento adolecieron de pielonefritis ¥y 0,2 por ciento
nefritis.

SANCHEZ, manifiesta:

“ Los factores de riesgo prioritario en las gestantes son las
complicaciones del embarazo, embarazos multiples, ingreso familiar precario,
paridad aumentada ( 5 - 8 hijos ), todo lo descrito ocasiona que el recién
nacido tenga bajo peso al nacer y mayor porcentaje de morbilidad y
mortalidad”.

TOPOLANSKY, sostiene:

“ Las enfermedades del tracto urinario se presentan con gran
frecuencia, predomina en el segundo trimestre de la gestacion.

Puede presentarse un sindrome bajo, caracterizado por; disuria,
polaquiuria, ardor miccional y tenesmo vesical acompafiado muchas veces de

orinas turbias e inclusive con hematuria”.



CUADRO 07
ESTADO CIVIL DE LAS MADRES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE PUCALLPA

Pucalipa- 1898

ESTADO CIVIL N° POR CIENTO
SOLTERA 205 34,2
CASADA 120 20
CONVIVIENTE 275 458
TOTAL 600 100

Fuente: Ficha de registro
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GRAFICO 07 ESTADO CIVIL DE LAS MADRES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE PUCALLPA

Pucallpa- 1998
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El cuadro 7 se refiere al estado civil de la madre:

45 8 por ciento de madres tienen estado civil convivientes, 34,2
por ciento son solteras y 20 por ciento son casadas.

Se concluye que el mayor porcentaje de madres son
convivientes, seguida del 34 por ciento que son solteras.

Al respecto VALENZUELA dice:

“ Las madres adolescentes tienen productos de bajo peso (49
por ciento), siendo uno de los factores el estado civil solteras ( 53,§ por
ciento ) alcanzando un 69 por ciento de morbilidad y mortalidad en los recién
hacidos de bajo beso al nacer”.

ROBINOVICH, sostiene :

“ Las altas tasas de bajo peso al nacer y de complicaciones
neonatales entre los recién nacidos son de madres adolescentes y solteras,

se puede prevenir con protocolos y educacion continua®.



CUADRO 08

HABITOS QUE PRACTICARON DURANTE EL PERIODO DE GESTACION LAS

MADRES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA

Pucalipa- 1988

HABITOS N° POR CIENTO
ALCOHOLISMO 5 1
TABAQUISMO ] 1
NINGUNO 589 98
TOTAL 600 100

Fuente: Ficha de registro
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GRAFICO 08: HABITOS QUE PRACTICARON DURANTE EL PERIODO DE GESTACION
LAS MADRES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA

Pucallpa- 1998
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En el presente cuadro ( 8 ), se observa los habitos que practicé
la madre durante la gestacion:

98 por ciento de madres refieren no practicar habitos dafinos
durante la gestacion, el 2 por ciento fumaron tabaco y consumieron alcohol.

Para TELLO :

“ £l tabaquismo es uno de los factores mas importantes en el
riesgo de bajo peso al nacer, provoca intoxicacién por monéxido de carbono e
hipoxia crénica alterando la morfologia y ios mecanismos adaptativos que la
placenta debe realizar para lograr un nifio sano: La asociacién enire el
consumo de alcohol durante la gestacion y el bajo peso al nacer es

reconocida, pudiendo provocar un parto prematuro”.



CUADRO 08
PRESENCIA DE ESTRES DURANTE EL PERIODO DE GESTACION DE LAS
MADRES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA

Pucalipa- 1983

PRESENCIA DE ESTRES N° POR CIENTO
Sl 201 335
NO 3998 86,5
TOTAL 600 100

Fuente: Ficha de registro



GRAFICO 08: PRESENCIA DE ESTRES DURANTE EL PERIODO DE GESTACION DE
LAS MADRES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA

Pucallpa- 1988




67

En relacion a la presencia de estres durante el periodo de
gestacion de la madre ( cuadro 9):

66,5 por ciento no presentan estres, 33,5 por ciento si
presentaron.

TELLO, manifiesta :

“ Muchas gravidas presentan trastornos nerviosos, tanto en la
esfera neurovegetativa como en la esfera psiquica, manifestandose
trastornos digestivos y respiratorios, esto depende de factores naturales,

econdmicos, sociales, trastomos importantes del caracter”.



CUADRO 10
CONDICION DEL CONTROL PRE NATAL DE
MADRES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA

Pucallpa- 1888

CONTROL PRE NATAL N° POR CIENTO
Sl 183 | 30
NO 417 ‘70
TOTAL 600 100

Fuente: Ficha de registro
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GRAFICO 10: CONDICION DEL CONTROL PRE NATAL DE
MADRES ATENDIDAS EN EL. HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA

Pucallpa- 1998
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En el cuadro 10 se muestra la condicién del control prenatal de
las madres; 70 por ciento no acuden al control prenatal y 30 por ciento si
acuden.

Se observa que la mayoria de madres no acuden a sus
controles prenatales, considerandose menor de 6 controles. Estando
susceptibles a presentar complicaciones durante el embarazo al no
detectarse en forma precoz.

TELLO, sostiene :

“ Cerca del 18 por ciento de partos prematuros ocurren en
madres adolescentes, esto se relaciona con otras caracteristicas socio

demograficas como nivel de educacion y ausencia de control prenatal”.



CUADRO 11
CONDICION DEL PARTO DE
MADRES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA

Pucalipa- 1893

CONDICION N° POR CIENTO
.EUTOCICO 580 86,7
DISTOCICO 20 ' 33

TOTAL 600 100 |

Fuente: Ficha de registro
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MADRES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA

Puecallpa- 1998
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En el cuadro 11 se obser;va la condicién del parto de las
madres:

96,7 por ciento de madres tuvieron parto eutécico y 3,3 por
ciento parto eutdcico, consideréndose cesarea, sufrimiento fetal.

El mayor porcentaje de madres fuvieron .pano eutécio.

BOVE, manifiesta :

“ Las mujeres embarazadas adolescentes presentaron r‘i.esgos

obstétricos, recién nacidos con bajo peso al nacer, asfixias y prematuros”.



CUADROQ 12
PUNTAJE DE APGAR QUE PRESENTARON LOS RECIEN NACIDOS DE
MADRES ATENDIDAS EN EL. HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA

Pucalipa- 1998

PUNTAJE N° POR CIENTO
DE OCHO A DIEZ 409 68
CINCO A SIETE 181 30
UNO A CUATRO 10 2
TOTAL 600 100

Fuente: Ficha de registro
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GRAFICO 12: PUNTAJE DE APGAR QUE PRESENTARON LOS RECIEN NACIDOS DE
MADRES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA

Pucalipa- 1998
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El cuadro 12 presenta el puntaje de APGAR de los recién
nacidos: |

68 por ciento de neonatos obtuvieron puntaje de 8 a 10, 30 por
ciento de 5 a 7 puntos, y 2 por ciento de 1 a 4 puntos.

La mayoria de recién nacidos mostraron APGAR normal, pero
un significativo porcentaje presentaron puntaje de APGAR bajo ( 30 por
ciento ).

Al respecto la O.P.S. publica:

“ En las primeras horas después del nacimiento, el recién
nacido, debe reponerse del trauma del nacimiento; respiracién, alimentacion,
contacto con la luz atmosférica y las presiones externas de luz, ruido y
microorganismos. Es un periodo critico caracterizado por profundas
modificaciones anatémicas y psicolégicas, las que permitieron cumplir con sus

funciones basicas de respiracion, alimentacion, regulacion térmica y otras”.



CUADRO 13

PESO QUE PRESENTARON LOS RECIEN NACIDOS

DE MADRES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA

Pucallpa- 1998

PESO N° POR CIENTO
MENOS DE 2 500 191 32
2500 - 3 500 254 42
.3600-AMAS | 155 26
TOTAL | 600 100

Fuente: Ficha de registro
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DE MADRES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA
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El cuadro 13 se refiere 3 F

42 por cienio de recién nacidos poseen de 2 500 a 3 500 gr., 32
por ciento menos de 2 500 gr. y 26 por ciento de 3 600 a mas gr.

Al analizar los datos se concluyen que el 42 por ciento de recién
hacidos presentaron peso normal pero el 32 por ciento pesaron menos de 2
500 gr., considerandose prematuros, estando en riesgo de adquirir
enfe‘rmédades.

SILVAN, dice :

“ Los nifios prematuros poseen dificultad para la practica de la
lactancia materna”.

PIZARRO Y OTROS, manifiestan:

“Los nifios prematuros muestran alta incidéncia de morbilidad y
mortalidad en recién nacidos”.

BOVE, aduce:

“ De 2 548 embarazos, el 24 por ciento son adoiescenies y
como resultado presentaron riesgos obstétricos, recién nacidos con bajo

peso al nacer, asfixias y prematuros”.



ANTECEDENTES OBSTRETICOS SEGUN PESO DEL RECIEN NACIDO

DE MADRES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA

CUADRO 14

Pucallpa- 1998

ANTECEDENTES PESO TOTAL
OBSTETRICOS MENOSDE 2500 2500-23500 MAS DE 3 500
N° % N° % N°© % N° %
EDAD 19 3 118 20 108 18 246 41
PARIDAD 60 10 129 21 45 1.5 234 38,5
ABORTO 110 18 0 0 0 0 110 18
EMBARAZO
MULTIPLE 2 1 8 1 2 05 10 2.5
TOTAL 191 32 254 42 155 26 800 100

Fuente: Ficha de registro
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De 600 madres estudiadas, se obtiene ( cuadro 14 ) :

41 por ciento de madres muestra como riesgo obstétrico la
edad, donde el 20 por ciento de sus nifios mostraron de 2 500 gr. a 3 500 gr.

Seguida del 38,5 por ciento que mostraron riesgo obstétrico la
paridad, presentando el 21 por ciento peso normal y

18 por ciento mostraron como antecedente obstétrico el aborto,
presentando en su tofalidad los nifios peso menor de 2 500 gr..

Al extrapolar las variables independiente y dependiente
mediante ia prueba estadistica del chi cuadrado, con nivel de significancia de
0,05, grado de libertad igual a 6, se obtiene chi cuadrado caiculado de 18,2 y
chi cuadrado tabulado de 12,6. Permitiendo aprobar la hipétesis siguiente :
“Los antecedentes obstétricos no influyen en el peso del recién nacido”.

Resultado que no coincide con lo publicado por SANCHEZ :

“ Los factores de riesgo en las gestantes son las
complicaciones del embarazo, embarazos multiples, ingreso familiar precario,
paridad aumentada ( 5 - 8 hijos ), todo. lo descrito ocasiona que el recién
hacido tenga bajo peso al nacer y mayor porcentaje de morbilidad vy
mortalidad”. |

ARCOS, sostiene :

“ La adolescente embarazada constituye un grupo de alto riesgo
en términos nutricionales debido a que aun se encuentra en etapa de

crecimiento”.
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BOVE, afirma :
“ De 2 548 embarazos, el 24 por ciento son adolescentes y
como resultado presentaron riesgos obstétricos, recién nacidos con bajo

peso al nacer, asfixias y prematuros”.



CUADRO 15
ENFERMEDADES HIPERTENSIVAS SEGUN PESO DEL RECIEN NACIDO
DE MADRES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA

Pucallpa- 1998

ENFERMEDADES PESO TOTAL
HIPERTENSIVAS | MENOSDE2500{ 2500-3500 MAS DE 3 500
N° % N° % N° % N° %
PREECLAMPSIA 22 3 20 3 18 3 60 ]
ECLAMPSIA 3 1 7 1 5 1 15 3
NINGUNA 166 28 '227 K}:; 132. 22 525 88
TOTAL ‘ 191 32 254 42 155 28 600 100

Fuente: Ficha de registro
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El cuadro 15 muestra las enfermedades hipertensivas de la
madre segun el peso del recién nacido.

88 por ciento de madres no presentaron enfermedades
hipertensivas, de las cuales el 60 por ciento de recién nacidos tuvieron peso
normal, 28 por cienfo de nifios mostraron peso menor de 2 500 gr.

Al someterse a la prueba estadistica de chi cuadrédo con nivel
de significancia de 0,05, grado de libertad 4, se obtuvo chi calcular de 4,76 y
chi tabular 9.4, por lo que se rechaza la hipétesis formulada : “Las
enfermedades hipertensivas de la madre influyen con mayor frecuencia en el
~ peso del recién nacido”.

| Al respecto SANCHEZ, manifiesta :

“ Los factores de riesgo prioritario en las gestantes son las
complicaciones del embarazo, embarazos multiples, ingreso familiar precario,
paridad aumentada ( 5 - 8 hijos ), todo lo descrito ocasiona que el recién
nacido tenga bajo peso al nacer y mayor porcentaje de morbilidad y
mortalidad”.

ARCOS, sostiene :

“ El retraso intrauterino y el bajo peso al nacer se ven afectados
por el estado nutritivo de la madre durante el embarazo y otros factores que

rodeaala gestante”.



CUADRO 18
INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO SEGUN PESO DEL RECIEN NACIDO
DE MADRES ATENDIDAS EN EL. HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA

Pucallpa- 1998

INFECCIONES PESO TOTAL
DEL TRACTO MENOSDE 2500 2500-3500 MAS DE 3 500
URINARIO [ Ne % N° % N° % N° %

TRACTO URINARIO

BAJO 30 5 34 6 1 1 75 12

TRACTO URINARIO

ALTO 15 3 50 8 15 3 80 14

NINGUNA 146 24 170 28 129 22 445 74

TOTAL 181 32 254 42 185 26 600 100

Fuente: Ficha de registro
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En el presente cuadro (16) se‘ relaciona las infecciones del
tracto urinario de la madre con el peso del recién nacido.

74 por ciento de madres no sufrieron de infecciones del tracto
urinario, mostrando los niﬁoé en su mayoria peso normal. .

26 por ciento de madres presentaron infecciones del tracto
urinario bajo y alto, donde el nific mostré peso al nacer menos de 2 500 gr.
(8 porciento), 2500 a3 500 gr., y mas de 3 500 gr. (4 por ciento ).

Al aplicar la prueba estadistica de chi cuadrado con nivel de
significancia de 0,05, grado de libertad 4, se tiene chi cuadrado calculado de
23 y chi cuadrado tabulado de 9,48. Acertando la hipotesis planteada : Las
infecciones del tracto urinario bajo de la madre influye con mayor frecuencia
-en el peso del recién nacido” .

Los hallazgos son similares a lo publicado por CHAVEZ :

“ El bajo peso del recién nacido es producto de infecciones de la
madre, insuficiencia placentaria y lfactores externos como ambiente familiar y

psicolégico”.



CUADRO 17

FACTORES DE RIESGO PSICOSOCIAL SEGUN PESO DEL

RECIEN NACIDO DE MADRES ATENDIDAS EN EL

HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA

Pucallpa- 1998

FACTORES PESO TOTAL
PSICOSOCIALES MENOS DE 2 500 2500- 3500 MAS DE 3500
Nl % | Nl % | N | % | N | %
ALCOHOLISMO t ot | 3 |os| 1 |et]| 5 1
TABAQUISMO 2 |03 | 1 1] 3 | o5 & 1
ESTRES 1 | 18 | 120 {198 ] 70 | 116 2001 | 33
ESTADO CIVIL 50 | 98 | 126 | 208 | 20 | 33 | 205 | 34
ot PRE| 118 | 106 | 4 | o085 | 81 | 10,1 | 183 | 31
TOTAL 191 | 31,8 | 254 | 42,8 | 155 | 256 | 600 | 100

Fuente: Ficha de registro
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El presente cuadro muestra los factores de riesgo psicosocial
segun peso del recién nacido.

34 por ciento de madres muestran como factor de riesgo el
estado civil, donde el peso del nifio es menor de 2 500 gr.

33 por ciento madres muestran como factor de riesgo al estres,
naciendo los niﬁoé con bajo peso.

31 por ciento de madres muestran el control prenatal como
factor de riesgo, presentando el 20 por ciento de nifios bajo peso al nacer.

Al realizar la prueba de hipétesis a través del chi cuadrado, con
nivel de significancia de 0,05, grado de libertad 8, resulta chi cuadrado
calcular 27,5y chi cuadrado tabular 15,5.

Permitiendo aprobar la siguiente hipétesis :

“ Los factores de riesgo psicosociales no influyen en el bajo
peso del recién nacido”.

Los resultados no coinciden con CHAVEZ :

“ El bajo peso del recién nacido es producto de infecciones de la
madre, insuficiencia placentaria y factores externos como ambiente familiar y

psicolégico”.



CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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CONCLUSIONES

1. Los factores de riesgo en madres que acudieron al Hospital Regional de
Pucallpa son: Edad, adultas maduras; paridad, 4 - 6 hijos; falta de control

prenatal.

2. 42 por ciento de recién nacidos muestran peso normal; 32 por ciento bajo

peso y 26 por ciento sobre peso.

3. Las infecciones del tracto urinario que adolecieron las madres durante la

gestacion influyeron en el bajo peso del recién hacido.
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RECOMENDACIONES

1. A la Direccion de Salud de Ucayali, continuar ejecutando campafias sobre
educacién sexual a los adolescentes y poder prevenir embafazos de aito

riesgo.

2. A los investigadores en el campo de la salud, disefiar programas,
protocolos de educacién continua, en base a caracteristicas socio

culturales del adolescente.

3. Continuar con investigaciones de corte longitudinal sobre la atencion que

brinda la madre joven a aquellos recién nacidos con bajo peso.
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FICHA DE REGISTRO

I. FACTORES DE RIESGO MATERNO.

a.

b.

C.

d.

k.

Nombre de la madre :
Direccién :
Edad :

Paridad :

. Ndamero de abortos :

Numero de embarazos multiples :

. Enfermedades hipértensivas :

g.1. Preclampsia ........

g.2. Eclampsia.............

. Infecciones del tracto urinario alto :

h.1. Cistitis..........

h.2. Urefritis..........

Infecciones del tracto urinario alto :
i.i. Pielonefritis............

i.2. Nefiitis.........

Estado civil :

Alcoholismo :

Tabaquismo :

m. Estres :

i

Ausencia al control prenatal

99
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Il. PESO DEL RECIEN NACIDO
~ a. Lugar de nacimiento :

b. Fecha de nacimiento :

c. Puntaje de APGAR :

d. Funciones vitales :

e. Peso:
e.1. Sobre peso (mas de 3 600 gr.) - -
e.2. Normal (2500-3500gr)...............

e.3. Bajo peso (Menos de 2500 gr.).............

Fecha :

T -
kp.\
e
o

4



