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Segun la Orgamzacmn Mundlal de la Salud1 cada afio ja ni

nacen en €l mundo 22 millones de nifios afectados con
insuficiencia ponderal, cifra que corresponde a una sexta
parte de los neonatos. De ellos, 5% nacen en paises
desarrollados y 95% 6 sea 21 millones en paises en vias
de desarrollo, como los latinoamericanos.

Aunque se-tomen todas las medidas sanitarias de preven-
ci0n primaria y secundaria, pasaran muchos afios en que
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habra en Colombia mifios bajos de peso al nacimiento,
con una frecuencia cercana a 10% del total de nacidos
VivOos23.

Las maternidades tendran que atender a un nifio de bajo
peso al nacer por cada 9 con peso igual o mayor de 2500
g4, Este planteamiento obliga a conocer los riesgos que
tiene para la salud del infante y neonato, la presencia de
insuficiencia ponderal bien sea por prematurez (edad
gestacional menor de 259 dias) o porque el crecimiento
dentro del utero no ha sido el que se esperaba en el llama-
do nifio pequefio para edad de gestacion24-8 o desnutrido
intrauterino. En cualquier caso, el manejo clinico inicial
por fortuna es similar.

En un anélisis de los datos estadisticos de la Secretaria de
Salud en la ciudad de Cali entre 28,939 nacidos vivos para
1988, se observo una mortalidad infantil de 23.2 por 1000
nacidos vivos. De ella, 57% se catalogé como de causas



perinatales y 41.4% correspondié a nifics con bajo peso
al nacimiento (BPN)3. En estas cifras se aprecia la
importancia de investigar los riesgos de morb:lidad mas
comunes en este grupo para descubrirlos en las fases
iniciales, si no es posible prevenir?.

Si se cuantifican los problemas dentro de los esquemas as
regionalizacion y si1 s¢ atienden por niveles segun la
complejidad de las entidades patoldgicas, se podra dar res-
puesta adecuada a los grandes retos de salud del area
perinatal en Latinoaméricaz>.10-12, Diversos estudios en
diferentes paises han demostrado que la mortalidad infantil
en mas de 50% estd representada por la mortalidad
neonatal23>, En esta dlttma los nifios con BPN aportan
75% de las muertes>:13, La tendencia €s mayor cuando se
controlan las enfermedades infecciosas infantiles post-
neonatales como sucede en Colombia. Ciertas condicio-
nes, p.e., las membranas hialinas u otros sindromes de
dificultad respiratoria, se pueden prevenir o descubrir en
forma precoz, s1 se conoce la frecuencia con la que se
deben esperar en el neonatoé.7.14.15,

Las anteriores consideraciones motivaron la presente

investigacion sobre los efectos del BPN en la poblacién
del Valle del Cauca durante los afios de 1987 y 1988.

MATERIAL Y METODOS

El instrumento usado para esta investigacion fue la
Historia Clinica Perinatal Simplificada (HCPS), disefiada
por el Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP)
y modificada en 1986 por la red perinatal del Valle del
Caucals,

Para la aplicacion de este formato se iniciaron talleres
orientados a estandarizar y mejorar la calidad del registro
con asesoria de 1a red perinatal, que es un grupo inter-
disciplinario de obstetras, enfermeras, pediatras y salu-
bristas, profesores universitarios y trabajadores de los
servicios de salud cuyo objetivo es promocionar la salud
perinatal en las 8 regionales de salud del Departamento y
en las istituciones de salud de Cali con el apoyo de las
secretarias Departamental y Municipal de Salud.

Los talleres incluyeron a médicos obstetras, pediatras,
administradores de hospitales y auxiliares de enfermeria
que tuvieron que ver con el procedimiento. Al mismo
tiempo se estableciO un flujograma de la informacion que
s¢ procesO al final en un computador ubicado en el
Hospital Universitario del Valle (HUV). Se utilizd un
programa de analisis facilitado por el CLAP. Se tuvo la
asesoria de un profesor del Departamneto de Medicina
Social, Facultad de Salud, Universidad del Valle. El ries-
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go relativo se calculd como la relacion de los expuestos
al factor sobre los no expuestos.

RESULTADOS

Se diligenciaron entre enero 1 de 1987 hasta diciembre 31
de 1988, 28,134 HCPS de las cuales por llenado
incompleto se descartaron 1853 o sea 6.6%. Los 26,281
nacimientos que quedaron, se juntaron por grupos de peso
desde 500 g hasta los de mas de 4,000 g (Cuadro 1).

Cuadro 1
Peso al Nacer. SIP Valle del Cauca, 1987-1988

Peso al nacer (g) N° %
43

500-999 122 g | 04 | Muy
1000-1499 351 p| 1.4 | BPN
1500-1999 671 N| 26
2000-2499 1973 &3
2500-2999 6410 245
3000-3499 10348 395
3500-3999 5262 200
4000 1081 4.1

Total 26281 100.0

Fuente: Red Perinatal del Valle del Cauca, 1989.

En en el mismo Cuadro se aprecia como se distribuyé en
forma porcentual el BPN en relacion con el total de los
nacimientos. E1 BPN es méas frecuente en el HUV pues
alli 70% de los embarazos son de riesgo mientras es bajo
en los hospitales de Nivel I de Cali, donde se atienden
partos clasificados de no nesgo.

En el Cuadro 2 se observa que los nifios de BPN
contribuyeron con 80% de las muertes neonatales siendo
tan sélo 11.9% del total de nacimientos. Esto demuestra
el efecto que sobre la poblacién infantil tiene la insu-
ficiencia ponderal, segin se informa en la literatural?,

Cuadro 2
Porcentaje de Contribucion a la Mortalidad

Neonatal segiin Peso al Nacer.
26,281 Casos. Valle del Cacua, 1987-1988

Peso (g) Ne % total Contribucién
porcentual a la
mortalidad
500-1499 473 1.8 51
1500-2499 2654 10.1 29
2500 y mas 23154 88.1 20

Fuente: Red Perinatal del Valle del Cauca, 1989.
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~ Cuadro 3
Apgar segiin el Peso al Nacer (26,920 Casos) Valle del Cauca, 1987-1988.

A Bajo peso Peso adecuado RR
it 500 a ﬁle99 g 2500 a 3999 ¢
N =3117 N = 23803
N©® % N %
SR i e 1170 375 1785 7.4 4.4
<4 737 23.6 773 32 6.4
<7 5 s 659 211 543 s, 8.1
Y G tuimpeny 506 16.2 357 1.5 9.5

Fuente: Red Perinatal del Valle del Cauca, 1989.

Si al efecto mortal del BPN se le puede afiadir su aso-
ciacion con complicaciones neonatales, se tiene una idea
del impacto sobre la salud de este parametro que es el
primer definidor objetivo de la morbimortalidad para la
vida que comienza.

Las entidades patolégicas mas comunes con BPN son: el
Apgar bajo, los sindromes de dificultad respiratoria, la
membrana hialina, y las anomalias congénitas, segun lo
encontrado en este estudio (Cuadro 3).

El Apgar bajo al nacimiento fue mas frecuente en los
bajos de peso y expresa su menor capacidad vital. Al
minuto de edad, 1 de cada 3 bajos de peso tuvo Apgar
entre 1-6 comparado con 1 de cada 15 en los de peso
adecuado. El riesgo relativo de Apgar bajo fue 4.4 en los
nifios con BPN al compararlos con los de peso adecuado.
Igual tendencia se observo cuando el dato buscado fue

depresién vital severa o Apgar entre 1-3, donde se
encontraron a los 5 minutos 8.1 veces mas deprimidos en
los nifios con BPN que en los neonatos con peso normal

al nacimiento (Cuadro 3).

La membrana hialina por definicion es patologia del
prematuro. Se encontré con un riesgo relativo de 64 en
nifios de BPN. Los sindromes de dificultad respiratoria
benignos fueron 15 veces mas frecuentes en el grupo de
estudio mientras que la broncoaspiracion s6lo tuvo un
riesgo relativo 1.5 en el grupo, como se aprecia en el
Cuadro 4.

El sindrome aspiratorio es patologia del recién nacido de
término asfixiado, segun se describe en la literatura
médica y sélo se encuentra en insuficiencia ponderal se-
cundaria a desnutricidén intrauterinad. Las anomalias con-
génitas fueron dos veces mas frecuentes en el grupo; esto

Cuadro 4
Problemas del Bajo Peso (26,920 casos) Valle del Cauca, 1987-1988.

Problema Bajo peso
N =3117
N°® %0
Membrana hialina 341 10.9
Sindrome aspirativo 76 24
Otros sindromes
de dificultad
respiratoria 517 16.5
Ictericia tratada 73 23
Anomalias
~ congénitas 79 2.5

Fuente: Red Perinatal del Valle del Cauca, 1989.

Peso adecuado RR
N = 23803

Ne %

38 0.15 64.3
370 15 1.5
246 10 15.1
150 0.6 3.5
349 e 3. 1.64




coincidi0 con la mayor frecuencia informada en otros
estudios!®. La ictericia clinica se observd 3 veces mds en
ellos, como aparece en el Cuadro 4.

DISCUSION

Los hallazgos plantean la necesidad de tener gente experta
en reanimacion cuando se sospecha un peso por debajo de
2500 g y la necesidad de dotar con equipos de reanimacién
cardiovascular neonatal los sitios donde ocurran nacimien-
tos dando prelacion al nivel III de atencién donde se
manejan mas embarazos de riesgo y cabe esperar una
mayor frecuencia de nifios con BPN.

Los problemas neonatales mas frecuentes en el BPN
permiten sugerir un perfil de manejo en el Valle del
Cauca asi:

1. Prevenir el BPN mediante control prenatal adecuado y
promocion de la salud en madres presentes y futuras.

2. Necesidad de tecnologias apropiadas para monitoria de

- vitalidad en la etapa preparto y parto. Asi se podra
reducir la mortalidad en este grupo como se ha obte-
nido en paises desarrollados. Hasta donde sea factible
todo neonato cuyo peso se calcule inferior a 2500 g
debe nacer en un nivel II o III de atencién y el
transporte 1deal para el bajo peso es el ttero materno.

3. Monitoria permanente en la etapa neonatal inmediata
para sindromes de dificultad respiratoria. Entre ellos el
mas grave es la membrana hialina en todos los nifios
clasificados como de bajo peso.

4. Vigilancia postnatal para buscar anomalias congé-
nitas, ictericia, infecciones, etc. Este dltimo aspecto
se podria lograr con la educacién a las madres sobre
recién nacido normal y los indicadores de riesgo més
comunes O importantes en los primeros meses de
vida.

5. Ciertos programas como el seguimiento de los nifios
de riesgo en la periferia y la organizacién de clubes de
madres con sentido de investigacién participativa de la
comunidad, pueden iniciar motivaciones en este
campo de la salud infantil.

6. La regionalizacién y atencién por niveles puede ser
una de las estrategias contra los problemas del BPN.
La mejor forma de hacer énfasis en la prevencién de la
morbilidad neonatal es cuidar y educar a las futuras
madres y controlar a las embarazadas.

Mientras se llega a tales etapas de la salud perinatal se
deben ofrecer alternativas de manejo, segiin el desarrollo
socio-econdémico. El conocer los problemas comunes en
el recién nacido ayuda a definir las estrategias a seguir
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para prevenir su muerte 0 lo que pueda ser peor las secue-
las en su desarrollo psicomotor y humano.

SUMMARY

In prospective data collection during 1987-1988, twenty
six thousands two hundred and eighty one newborn babies
of the Valle del Cauca, Colombia were investigated with
a standardized clinical history looking for low birthweight
and the risks of been born with it. Eleven point nine
percent and 1.8% of the sample could be classified as
LBW ans VLBW (< 1500 g), respectively. They had a
high relative risk of low Apgar at one and five minutes
and 64 umes more risk of developing hyaline membrane
disease. The risk of jaundice was 3 times more frequent
and that of presenting congenital anomalies was 1.6 when
compared with babies of normal birthweight in the same
population. Any perinatal risk program in our
community should consider the prevention management
of LBW as a priority.
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