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RESUMEN

Se realiza investigacion con el objetivo de determinar nivel de conocimiento que
poseen gestantes, familiares y organizaciones de masa de la comunidad sobre el
bajo peso al nacer, asi como nivel de promocion que realizan los profesionales de
la salud en consultas. La muestra es de 240 personas de las dreas del municipio
Guantanamo con prevalencia de bajo peso al nacer, realizado en el periodo
diciembre de 2008 a enero de 2009. Se realiza un diagnéstico a partir de una
constatacion empirica con la aplicacion de diversos métodos y técnicas
investigativas. Resulta insuficiente el conocimiento sobre el tema de todos los
individuos estudiados a pesar de la disposicion de los factores de la comunidad.

Palapras clave: RECIEN NACIDO DE BAJO PESO; CONOCIMIENTOS, ACTITUDES
Y PRACTICA.

INTRODUCCION

El peso del nifio al nacer es uno de los indicadores mds dtiles para evaluar los
resultados de la atencidn prenatal. Las perspectivas de supervivencia infantil y
la salud del nifio durante el primer aiio de vida son indicadoras también de la
calidad de la atencién prenatal.’

! Especialista de I Grado en Medicina General Integral.

? Especialista de I Grado en Medicina General integral y Psiquiatria.
3 Licenciada en Enfermeria.

* Licenciado en Defectologia.



Alrededor del 15 % de los partos resulta con nifios con Bajo Peso al Nacer
(BPN), esto puede incrementarse en paises en desarrollo y en poblaciones con
mala situacién socioecondmica.®

El recién nacido de bajo peso constituye uno de los principales problemas en
la reproduccién humana. La reduccién de su incidencia figura entre los
objetivos generales del Programa Nacional de Atencién Materno Infantil.?

El BPN estd constituido por aquellos nifios cuyo peso en el momento del
nacimiento es inferior a 2 500 g, independientemente de la edad gestacional.
La frecuencia de tales nifios estd condicionada por una serie de factores y su
identificacidon constituye uno de los empefios mds notables de la Obstetricia
moderna, pues como se sabe gran parte de las muertes perinatales ocurre en
este grupo.*

La condicidn de BPN, constituye una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad infantil, por lo que la deteccion de factores asociados con el recién
nacido con peso inferior a los 2 500 g resulta de gran importancia en los
cuidados obstétricos.”

El periodo mds critico y de mayor riesgo de un ser humano es aquel que
corresponde a una vida intrauterina, se incluye el parto. Las condiciones de un
individuo al nacer repercuten de manera definitiva en su desarrollo fisico e
intelectual a lo largo de su vida, lo cual justifica la prioridad que se debe dar a
las medidas que permitan lograr mejores condiciones posibles para el recién
nacido. Estos objetivos sélo pueden alcanzarse a través de cuidados que
aseguran las condiciones optimas de salud a la mujer, desde el periodo
preconcepcional, durante el seguimiento del trabajo de parto y en éste.

La causa que con frecuencia produce la muerte y las secuelas neurales es la
hipoxia al nacer, pues estos nifios son altos consumidores de oxigeno. Lang
plantea que la mortalidad del recién nacido bajo peso, es 20 veces mayor que la
del recién nacido normopeso.®

Con respecto a la incidencia de BPN, existen grandes variaciones entre
regiones. En Asia Meridional el 31 % de los bebés presenta este problema al
nacer (pais de mayor prevalencia), mientras que en Asia Oriental y el Pacifico,
el 7 % de los nacimientos son bajo peso, lo que representa la incidencia mads
baja. En la India se registra aproximadamente el 40 % de todos los nacimientos
de bajo peso del mundo en desarrollo. El 14 % de los lactantes de Africa



Subsahariana y el 15 % de los de Oriente Medio y Africa del Norte, nacen
también con esta entidad.

El bajo peso al nacimiento es un problema de salud pilblica mundial, que
impacta en gran medida sobre la mortalidad neonatal e infantil en menores de
un afio, particularmente en el periodo neonatal. Cerca de 90 % de los
nacimientos de nifios con bajo peso ocurre en paises en vias de desarrollo con
prevalencia global de 19 %. En los paises del Sur Asidtico, el BPN alcanza hasta
50 % en comparacion con América Latina donde ocurre en aproximadamente 11
%. En paises desarrollados se ha considerado por debajo de 6 %.

Los coeficientes entre los sectores pobres y ricos en Bolivia, Brasil,
Nicaragua y Paraguay son incluso mds elevados.”

América Latina y el Caribe lograron reducir las tasas de peso inferior al
normal para los nifios menores de 5 afios a un promedio del 3.8 % entre 1990-
20042

METODO

Se realiza investigacion fundamentada esencialmente en la investigacion
cualitativa con el objetivo de determinar el nivel de conocimientos que poseen
gestantes, familiares y organizaciones de masas de la comunidad sobre BPN,
asi como nivel de promocion que realizan los profesionales de la salud en
consultas, en el periodo comprendido entre diciembre de 2008- enero de 2009.

La poblaciéon proviene de la seleccion estratificada a partir de la
determinacién de estratos por indice de BPN (nivel alto, nivel medio, nivel
bajo). Estd compuesta por el 100 % de gestantes de diferentes comunidades,
profesionales de la salud, familias de gestantes, miembros de organizaciones
de masas de la comunidad (CDR, FMC) del territorio guantanamero,
provenientes de las dreas con prevalencia de BPN.

Se investigan las variables de nivel de promocion de los profesionales de la
salud sobre BPN en consultas de gestantes, asi como seguimiento a los
factores de riesgo y orientaciones emitidas.

Se utilizan diversos métodos del nivel tedrico como: andlisis y sintesis,
historico-logico, induccion-deduccion, del nivel empirico: andlisis-documental,



observacion, encuesta, entrevista individual y del nivel matemdtico: técnica de
procesamiento y sintesis, técnicas de andlisis y discusion.

Para identificar el nivel de conocimiento de las gestantes sobre la prevencién
del bajo peso al nacer se encuestaron a través de un instrumento disefiado
para estos fines.

Se explora ademds el nivel de relacién entre del conocimiento sobre causa 'y
consecuencia del bajo peso al nacer y el nivel de conocimiento de los familiares
de gestantes y factores de la comunidad sobre la prevencién del bajo peso al
nacer.

RESULTADOS Y DISCUSION

Al aplicar la guia de observacién en las consultas de gestantes con riesgo de
BPN de consultorios médicos de familia descritos en la Tabla 1, se identificé
que de 60 consultas supervisadas con la guia solamente se realiza charla
orientadora en 36 (60 %); no se realizé en 24, lo que representa el 40 %.

En el 100 % de los casos se realizé entrevista con las gestantes para dar
seguimiento a los factores de riesgo identificados en consultas anteriores, sin
embargo, no se explora identificacién de nuevos riesgos.

Entre los factores de riesgo mds explorados en el seguimiento caracterizados
en la Tabla 2, se encuentran factores hereditarios en 33 consultas (91.6 %),
nutricionales y ambientales en 29 (80.5 %). El 55.5 % se les dié seguimiento a
factores psicoldgicos (20 consultas).

En cuanto a la promocion de higiene de la embarazada en consulta (Tabla 3),
se puede apreciar que se realiza en 59 de las 60 visitadas, lo que enfatiza el
enfoque de la promocidn dirigido principalmente hacia la nutricion. En el 100 %
se orienta remisién a consulta estomatoldgica, asi como acudir al médico ante
determinados sintomas.

El uso de ropa holgada y zapatos bajos se constaté en 48 consultas (80 %). Se
realiza promocion de la posicion correcta de suefio (clbito lateral izquierdo y
mds de 8 horas diarias) en el 100 % de las verificaciones. En el 88.3 % se
promueve la importancia del aseo con agua hervida. Por otfra parte, la
promocién sobre el uso del conddn en las relaciones sexuales para evitar



infeccion o reinfeccion por Enfermedades de Transmision Sexual (ETS) se
efectla en 25 consultas (41.6 %). Se orienta sobre la estabilidad de pareja
como aspecto esencial para la salud de la gestante en 17 verificaciones, lo que
representa el 28.33 % de las 59 consultas que realizaron esta labor.

Al aplicar encuesta para determinar nivel de conocimiento de las gestantes
sobre prevencion de BPN, el 85 % respondié haber recibido informacién sobre
BPN (51 de ellas). Entre las principales fuentes de informacién (Ver Tabla 4),
48 gestantes de las 60 encuestadas (80 %) registraron como principal via al
médico y enfermera, la television, 27, (45 %), la radio, 28, (46.6 %), la prensa
escrita, 7, (11.6 %)y la familia, 5, (8.33 %).

En fodo este andlisis, la prensa y la familia como vias de informacién
estuvieron identificadas con muy bajos niveles. Esto denota la necesidad de
que la familia no sélo aporte conocimiento en esta drea de salud sino que
participe junto a la gestante en el cumplimiento de las orientaciones médicas y
colabore en el fortalecimiento de la conciencia hacia el autocuidado de la
gestante; eslabdn de vital importancia si se integra no sélo al padre, también
otros familiares que conviven con la gestante y que pueden no tener vinculo
laboral, disponen de mayor tiempo para cooperar; es el caso de abuelas o
abuelos, tios-abuelos.

Debe recordarse que la familia en la mayoria de los casos, disfruta del médulo
nutricional que se le suministra a la gestante, término que debe trabajarse
para que la familia gane en conciencia nutricional de ésta.

En la Tabla 5, 30 gestantes respondieron correctamente (50 %) sobre la
causa-consecuencia de BPN, del total, mientras que 9 emitieron respuestas

ubicadas en el rango de Regular (15 %) y, 21, respondieron en el rango de Mal
(35 %).

Como criterios del equipo investigador se considera que hay que implementar
un sistema para que el desarrollo de la prevencién de BPN, que de forma
general sea mds efectivo en la comunidad, desde los contextos familia-
comunidad-institucion de salud para permitir la integracion e
intersectorialidad, el desarrollo de la capacitacién como aspecto esencial en la
prevencion de BPN y el estudio de todos los fendmenos que tienen lugar en la
convivencia de las gestantes, extendiendo su radio de accién a:



1. El trabajo con la familia.

2. Establecimiento de consejerias de promocién sobre higiene de la
embarazada.

3. Elaboracion de pdster sobre prevencion de BPN.

4. Elaboracion o disefio de programas digitales (pdginas Web, software).

5. Disefios de folletos y plegables.

6. Trabajar con la pareja diferenciadamente.

7. Readlizar talleres de prevencion de BPN y manejo de factores de riesgo en
las gestantes, dirigido al personal médico y paramédico.

8. Trabajar con poblaciones especificas, (comunidades periféricas de la ciudad
y gestantes con necesidades educativas especiales), impartir capacitaciones
segln prevalencia de riesgo, como aspectos importantes: condiciones
econdmicas-ambientales y enfermedad en el drea afectada.

CONCLUSIONES

1. Resulta insuficiente el nivel de conocimientos que tienen las gestantes,
familiares de gestantes y los factores de la comunidad sobre BPN, lo que
atenta contra la higiene de la embarazada para lograr satisfactoriamente el
proceso de gestacion.

2. Existe en los representantes de los factores de la comunidad, conciencia y
disposicién para apoyar estrategias educativas sobre BPN.

RECOMENDACIONES

1. Disefiar una estrategia educativa para la prevencién de BPN, que parta de
considerar la capacitacion y la participacién como eslabones iniciales para el
trabajo comunitario e intersectorial para el mejoramiento del nivel de
conocimiento previsto en los factores de la comunidad y de actualizacion
sobre el tema del personal médico y paramédico en la Atencién Primaria de
Salud, con apoyo de los factores comunitarios FMC, CDR.

2. Propiciar la permanencia de miembros de los factores de las comunidades

mds afectadas en las estrategias de PAMI, para sistematizar la estrategia
educativa que se implemente en funcién de la prevencién de BPN.
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TABLA 1. NUMERO DE CHARLAS ORIENTADORAS POR
CONSULTAS DIRIGIDAS A GESTANTES.

INDICADOR
Realizacién de charla orientadora 36 60
Seguimiento de los factores de riesgo 24 40

TABLA 2. FACTORES DE RIESGO EXPLORADOS
EN SEGUIMIENTO EN ENTREVISTA CON LAS
GESTANTES (n=36)

FACTOR DE RIESGO No. %
Ambientales 29 66.6
Psicolégicos 20 55.53
Nutricionales 29 80.5
Hereditarios 33 91.6

TABLA 3. ENFOQUE DE LA PROMOCION REALIZADA EN LAS
CONSULTAS CON GESTANTES (n=59).

INDICADOR DE PROMOCION No. %
Nutricion. Dieta balaceada 59 100
Acudir al médico inmediatamente ante sintomas 59 100
Sueio correcto 59 100
Uso de ropas holgadas y zapatos bajos 48 80
Aseo con agua hervida 53 88.3
Uso del conddn en las relaciones sexuales 25 41.6
Estabilidad de pareja 17 28.33

Remisidn a consulta de Estomatologia 59 100




TABLA 4. PRINCIPALES FUENTES SUMINISTRADORAS DE
INFORMACION SOBRE BAJO PESO AL NACER A LAS
GESTANTES (n=60).

FUENTE No. %
Médico y enfermera de la familia 48 80
Television 27 45
Radio 28 46.6
Prensa escrita 7 11.6
Familia 5 8.33

TABLA 5. CONOCIMIENTO DE LAS
GESTANTES SOBRE CAUSA-
CONSECUENCIA DEL BAJO PESO AL
NACER. (n=60)

RANGO No. %
Bien 30 50
Regular 9 15

Mal 21 35




