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MARCO TEORICO

Un adecuado peso al nacer es sinénimo de bienestar y salud. (1)

A nivel poblacional, la proporcion de bebés con un peso bajo al nacer es un
indicador de un problema multifacético de salud publica, el cual incluye
desnutricion materna de larga evolucion, salud deficiente, trabajo pesado y un
control prenatal deficiente. El bajo peso al nacer es un importante predictor de
salud y sobrevida. (2) y representa la segunda causa de mortalidad perinatal.

(2,3,4,5)

Son 30 millones los bebés que nacen cada afio con bajo peso (23,8% de todos
los nacimientos), y a menudo se enfrentan a graves problemas a corto y largo
plazo con consecuencias para la salud. El bajo peso al nacer es un importante
factor determinante de la mortalidad, morbilidad y discapacidad en la infancia y
la nifiez y también tiene un impacto a largo plazo sobre los resultados de salud

en la vida adulta. (5,6)

El bajo peso al nacer incrementa en forma notable el riesgo de mortalidad en
ésta etapa de la vida, causa trastornos familiares y sobrecarga los
presupuestos de los servicios de cuidados intensivos y neonatales especiales.

(2,6,7,8,9,10,11)

El objetivo de reducir la incidencia de bajo peso al nacer cuando menos a la

tercera parte durante el periodo 2000 a 2010 es una de las mas grandes metas



de la declaracion y plan de accién adoptado por la Asamblea de las Naciones
Unidas en sesién especial para nifios en el 2002 llamado “A WORLD FIT FOR

CHILDREN” (UN MUNDO APTO PARA NINOS). (6,12, 13,14)

La reduccién del bajo peso al nacer también es una importante contribucién al
objetivo del desarrollo del Milenio para reducir la mortalidad infantil. (5, 12, 13,

14, 15, 16)

Las actividades respecto a la realizacion de dicho objetivo necesitaran
certificar un inicio saludable en la vida de los niflos asegurando que las mujeres
inicien el embarazo sanas y bien nutridas, y se mantengan durante el
embarazo y el nacimiento a salvo. El bajo peso al nacer es, por tanto, un
primordial indicador para monitorear el progreso de éste acuerdo de metas

internacionales. (5, 12, 14, 15, 16)

En 1995 el INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL registr6 una
mortalidad perinatal de 1.9 por cada 1000 nacimientos que no ha disminuido en

los ultimos afios. (17)

Aunqgue hasta fines del siglo XIX no se comenzé a pesar a los recién nacidos,
la observacion de que la probabilidad de sobrevivir estaba estrechamente
relacionada con el peso al nacer se conocia desde algunos siglos antes. (5, 7,

14, 18)



Mas de la mitad de nifios de paises en desarrollo no eran pesados, y el peso
era basado en los datos recopilados por los operadores de salud. La larga
proporcion de nifilos no pesados al nacimiento constituye un impedimento

significante para monitorear éste problema mundial. (12,13,14)

Todavia en el ultimo boletin de la Asociacion Mundial de la Salud fechado en
el 2005, la falta de reporte de niflos pesados y los no pesados se calcula que

aproximadamente es el 10% de los recién nacidos. (13)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el fondo de las Naciones Unidas
para la infancia (UNICEF) publicaron las primeras estadisticas globales,

regionales y nacionales de bajo peso al nacer en 1992. (11, 12, 13,19)

En afios recientes los datos de encuestas han tenido mucha mas validez, y los
procedimientos han sido aplicados para ajustar y evitar la pérdida o la falta de

reporte de pesos al nacer. (12,14)

La OMS define el bajo peso al nacer como el peso menor de 2,500 gramos .

(2,5,12,13,14)

Mientras que en los paises industrializados la epidemiologia del bajo peso al
nacer ha sido ampliamente estudiada, en los paises en vias de desarrollo estos

estudios son limitados. (12)



Tanto es asi, que los estudios de Soriano y Juarranz en 2003 han demostrado

gue la incidencia mundial de bajo peso al nacer es del 17% (20)

El bajo peso al nacer ha sido un indicador de salud publica importante. Este
indicador es el resultado global de un problema multifactorial de salud publica
que incluye la malnutricion materna cronica, dafio a la salud, trabajo excesivo y

un pobre control prenatal. (11,12, 14)

El nifio con bajo peso al nacer tiende a ser mas propenso a hospitalizaciones
por enfermedad, problemas de oido y de la vista, dafio cerebral, pobre
desarrollo del lenguaje, y otras discapacidades limitantes, como trastornos de

conducta y aprendizaje. (4,5,6,13,14)

Alun mas, los nifios de bajo peso al nacer que sobreviven al periodo neonatal,
se ven mas afectados por la desnutricion y las infecciones que aquellos que
nacen con un peso adecuado, Yy por tanto, tienen una mayor morbimortalidad.

(19)

Posteriormente en la vida, también tienen riesgo de presentar problemas de
salud, tales como las enfermedades crénicas degenerativas, (dafio cardiaco

isquémico, niveles altos de consumo de insulina sérica, etc.) (21,22)

Tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo, el bajo peso al
nacer es una importante causa de morbimortalidad infantil. Niflos con bajo

peso al nacer tienen un promedio de muertes de 40 veces o mas que los
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nacidos con peso normal, y son muchas veces mas propensos a condiciones

desfavorables a largo plazo. (12,13,14,23)

El nivel de bajo peso al nacer en paises subdesarrollados (16.5%) es mas de el

doble que el porcentaje en paises desarrollados. (7%) (12)

Universalmente, mas de 20 millones de recién nacidos tienen bajo peso al
nacer. Se estima que a nivel mundial el nimero de bajo peso al nacer esta
concentrado en dos regiones de paises en desarrollo: Asia y Africa. Veintisiete
por ciento de nifios con bajo peso al nacer en paises en desarrollo son nacidos
en Asia (5.3 millones), y 22% (4.3 millones) en Africa. India presenta 40% del

bajo peso al nacer (7.8 millones).

Latinoamérica, el Caribe y Oceania tienen los mas bajos porcentajes de bajo

peso al nacer, con 1.2 millones y 27000 respectivamente. (12)

El rango de bajo peso al nacer en paises industrializados es aproximadamente
7%, y en paises menos desarrollados es de 5 al 33%, con un promedio de 17%
para 1992. Alrededor del afio 2000 la OMS y la UNICEF aumentaron esfuerzos

para encontrar un rango global. (12, 24)

Si bien algunas estimaciones mostraron en paises subdesarrollados una tasa
del 19% (1998), en Estados Unidos existe una tasa del 7%. En Reino Unido

del 6% y en Espafa del 5%.(1995). (9,18)
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En los paises en desarrollo, el bajo peso al nacer representa el 60-80% de las

muertes neonatales. (25)

La UNICEF reporta para México una incidencia de bajo peso al nacer de 12%

durante el periodo 1980-1988. (19)

De acuerdo a fuentes del seguimiento de reportes nacionales de bajo peso al
nacer para la CUMBRE MUNDIAL PARA LOS NINOS, México mostré en 1999
212 recién nacidos de bajo peso al nacer por cada mil nacimientos, es decir, un

9%. (12)

México ha logrado una reduccion de 14 % en casi 10 afios, aunque continta

siendo alta. (24)

En México, en el 2006 se registraron en el pais alrededor de 2.5 millones de
nacimientos (26), y durante ese mismo afilo, uno de cada dos nifios menores
de un afio de edad fallecié por ciertas afecciones originadas en el periodo
perinatal, le siguen en importancia las malformaciones congénitas,
deformidades y anomalias cromosomicas (22.1%) y la influenza y neumonia

(5.8%). (16)

Al 2006, existen en Coahuila 56 458 nacimientos registrados, y de cada mil

recién nacidos 66 pesaron menos de 2.5kg. (26)



12

Numerosas patologias maternas, fetales y placentarias pueden interferir con el
mecanismo normal que regula el crecimiento, culminando en una restriccion de
crecimiento fetal. Una asociacion demostrable puede no ser aparente en
muchos casos, y aun cuando estan presentes puede no ser necesaria la

implicacion con el compromiso de crecimiento fetal. (28,29)

EL progreso en nuestro entendimiento de la génesis de la restriccion del
crecimiento fetal depende necesariamente de que se conozca el mecanismo

gue modula el crecimiento fetal anormal. (28)

La naturaleza, el tiempo y la severidad de estos desordenes influencian el tipo
y severidad de restriccion en el crecimiento fetal y el pronostico perinatal.

(7,11, 28)

Los pioneros en relacionar el bajo peso al nacer con el nivel socioeconémico y

otros factores sociales fueron Morris, Baird, llisley, y Drillien. (4)

Rutter y Quine sustentaron que las circunstancias socioeconémicas adversas
afectan los resultados perinatales, principalmente los mediadores psicosociales
tales como la ausencia de apoyo social o eventos vivenciales negativos, donde

la mujer puede verse a ella misma mas vulnerable a enfermedades. (30)

Kramer, en un estudio realizado para determinar los factores de riesgo de bajo

peso al nacer evalué 43 factores de riesgo y los agrupo en las siguientes
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categorias: Genéticas y constitucionales, demograficas y psicosociales,

obstétricas, nutricionales, exposicidn a toxicos y cuidado prenatal. (4, 19, 21)

Los factores asociados con bajo peso al nacer pueden relacionarse en cuatro
grupos generales: demograficos (Clase social, grupo étnico o raza, nivel de
educacion materno, estado civil, edad materna, ocupacion, estrés psicosocial,
gestaciéon no planeada, etc.), médicos (multiparidad, enfermedades cronicas,
estado nutricional, embarazo multiple, periodo intergenésico corto, poco o gran
aumento de peso, preeclampsia, eclampsia, disfunciones de la placenta y sus
membranas, infeccion materna, malformacién congénita, infeccion del tracto
urogenital), conductuales (tabaquismo, alcohol u otras toxicomanias) y

ambientales (estacion del afio, altura sobre el nivel de mar, etc.). (4, 19,21)

De hecho, Banegas y Pineda refieren en su estudio que el bajo peso al nacer
es mas frecuente, en su poblacion de estudio, en hijos de madres con menos
escolaridad, con mas de cinco embarazos, madres fumadoras, hijos de madres

que no trabajan, y con nivel socioeconémico bajo. (31)

FACTORES DEMOGRAFICOS:

Edad materna se define como la edad de la madre en aflos completos en el
momento del parto. El embarazo a cualquier edad constituye un hecho
biopsicosocial muy importante, pero aun mas durante los extremos de la vida y
sobre todo en la adolescencia, momento de la vida que conlleva a una serie de

situaciones que pueden atentar contra la salud de la madre y del hijo, ademas de
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las complicaciones futuras que puede generar. En las madres adolescentes el
embarazo tiene mayores riesgos maternos y perinatales cuanto mayor es la

cercania a la menarquia. (32)

El embarazo en la adolescencia es un factor que incrementa los riesgos de la
salud en la madre y el nifio; pues no se ha concretado la necesaria maduracion
biopsicosocial. A la adolescencia se asocian otros factores sociales que
repercuten en el bajo peso al nacer, como el embarazo no deseado, la madre

soltera, el bajo nivel educacional, y la carencia de un buen control prenatal.

(10, 32, 33)

Conocer los factores predisponentes y determinantes del embarazo en
adolescentes, permite detectar las jovenes en riesgo para asi extremar la

prevencion. (34)

Es preciso sefalar que el periodo entre 11 y 19 afios es de especial
importancia y riesgo con respecto al desarrollo psicologico, esta fase de la vida
es caracterizada por un cambio rapido en el comportamiento del individuo y por

flexibilidad de la estructura psiquica. (29)

Los factores predisponentes son la menarquia temprana, el inicio precoz de las
relaciones sexuales, disfuncion en la familia de origen, bajo nivel educativo,

mayor tolerancia del medio a la maternidad adolescente y/o sola, falta de
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distorsién de la informacién, controversias entre su sistema de valores y el de

sus padres. (34,35)

Y entre los factores determinantes podemos contar las relaciones sexuales sin

anticoncepcién y el abuso sexual. (34)

FACTORES MEDICOS.

El estado nutricional de la mujer embarazada influye en el resultado final de su
embarazo. Es en especial cierto en cuanto al peso de su producto al nacer, un

factor que tiene relacion estrecha con la mortalidad del mismo.

Por lo tanto, un estado adecuado de nutricién, antes, durante y después del

embarazo, contribuye al bienestar tanto de la madre como de su recién nacido.

Se ha visto que las mujeres con peso bajo o que aumentan muy poco durante
el embarazo tienen claramente mas posibilidades de tener hijos de bajo peso al

nacer, partos pretérmino o lactantes con Apgar bajos. (29)

Las reservas maternas pregestacionales, medidas por el peso materno anterior
al embarazo, tienen un efecto sobre el peso al nacer mayor que la ganancia de
peso durante la gestacion, siendo el estado nutritivo previo al embarazo el

factor de mayor influencia en el bajo peso al nacer. Es decir, el indice de masa
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corporal (IMC) previo a la gestacion tiene una relacion directa con el peso del

recién nacido siendo éste mas bajo en las mujeres con IMC menor de 19. (29)

La mala calidad de la alimentacion (desnutricidon), por si sola junto con las
enfermedades infecciosas es un factor determinante de retraso del crecimiento,

trastornos de la funcién cognoscitiva e intelectual. (36)

La carencia de acido folico se caracteriza por una disminucion del indice de
sintesis de DNA y de la actividad mitética de células individuales. Se presenta
anemia megaloblastica, por lo general durante el tercer trimestre. Ademas, es
ampliamente conocido el dato de la relacion establecida entre la carencia de
acido folico en los meses previos a la gestacion y en especial durante el primer
trimestre de la misma, y la aparicion de defectos del tubo neural (anencefalia,

encefalocele, mielomeningocele) en el feto. (29)

Un incremento notable del volumen sanguineo materno durante el embarazo
aumenta considerablemente la demanda de Hierro. En concordancia con la
disponibilidad de este mineral, el volumen total de los eritrocitos aumenta de un
20 a un 30 %. Una médula 6sea activa puede utilizar 500 mg de hierro

elemental durante el embarazo.

En total, la mujer embarazada debe tener entre 700 y 800 mg de hierro

adicionales, que en su mayor parte se requieren durante la Ultima mitad del
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embarazo, cuando son mayores las demandas maternas y fetales.
Promediadas durante todo el embarazo, corresponden a un incremento diario
de 15 mg de hierro, lo que nos lleva a 30 mg / dia frente a los 15 de una no-

gestante. (29)

La anemia es una complicacién no obstétrica del embarazo que se ha asociado
en varios estudios a prematuridad y bajo peso neonatal. Por consiguiente la
evaluacion hematologica y sus variaciones representan una parte importante
de la atencion prenatal. Las anemias nutricionales son las mas frecuentes en
el embarazo, entre ellas la ferropénica. El déficit de hierro en la gestacion
determina una alteracion de la salud materna, ya que la utilizacion completa de
las reservas origina finalmente una anemia clinica capaz de producir, en
funcibn de su intensidad, alteracion en el transporte de oxigeno con
repercusion sobre la fisiologia fetal. Asi se han relacionado prematuridad, bajo

peso al nacer y aumento de la mortalidad perinatal. (29)

Varios estudios demuestran que tener antecedentes de nifios con bajo peso al
nacer aumenta entre 5 y 7 veces el riesgo de volver a tener un recién nacido
igual.  Se ha identificado como factor de riesgo los antecedentes de partos de
nifos con bajo peso en abuelas o0 madres de las embarazadas cuyo producto
de la concepcion también ha tenido un peso por debajo de los 25009 al nacer.

(29)
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Durante el embarazo y la lactancia la madre disminuye sus recursos biolégicos
y nutritivos, necesitando un tiempo para recuperarse y prepararse para otro
embarazo. Esto explica, la alta frecuencia de bajo peso al nacer cuando el
tiempo que media entre uno y otro embarazo es corto.  La ocurrencia de tres
partos o mas también eleva el riesgo de tener un recién nacido bajo peso. El
embarazo y los cuidados de un nifio pequeio afectan de manera negativa la

salud de la madre y del hijo.

El embarazo mudltiple es el responsable de mas del 10% de los nacidos

pretérminos. No resulta dificil comprender que la nutricion de dos o mas seres

en el seno materno requiere el doble de condiciones en relacion con el
embarazo Unico y que aquello a su vez esta relacionado con el

desencadenamiento temprano del parto. (29)

La presencia de modificaciones cervicales como uno de los signos que anuncia
el trabajo de parto pretérmino es un factor de riesgo del bajo peso al nacer,
encontrandose frecuentemente asociado a otros elementos. La principal causa
del parto pretérmino es la infeccibn del tracto urogenital ascendente,
especialmente antes de las 32 semanas de embarazo y debido a ello se realiza
la deteccidn temprana de la infeccidn vaginal y urinaria. (29, 37). El riesgo se
incrementa mas cuando se identifican dos 0 mas agentes infecciosos, y esto es

mas frecuente en adolescentes. (29)
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La hipertensién arterial es considerada una de las etiologias de parto
pretérmino y bajo peso al nacer después del embarazo mdultiple, en la que el
producto de la gestacién se afecta tanto por la enfermedad como por los
medicamentos necesarios para su control.  Mas que evitar la enfermedad, lo
cual parece dificil en el momento actual, la atencion del médico debe dirigirse a
descubrir el terreno de riesgo en que la afeccion puede desarrollarse y a
detectar los signos iniciales y las formas ligeras de la enfermedad para evitar el

desarrollo de las formas graves. (29)

FACTORES CONDUCTUALES.

El consumo del alcohol, tabaco, café y drogas se asocia de forma importante

con un aumento de la incidencia de bajo peso al nacer. (6, 40)

Se ha demostrado que los hijos de las mujeres fumadoras pesan al nacer un
promedio de 200g a 300g menos que los descendientes de mujeres no
fumadoras. Las madres fumadoras tienen dos veces mas probabilidades de
tener un recién nacido bajo peso. Los productos téxicos del cigarrillo provocan
deterioro del lecho vascular y alteracion circulatoria, lo que disminuye la

oxigenacion y nutricion fetal. (29)
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Parece ser que el fumar durante los primeros meses de gestacion, y suspender
el uso del cigarro desde el segundo trimestre, no provoca efectos adversos en
el peso fetal. Por el contrario, el iniciar o continuar con ésta costumbre durante
los dos Ultimos trimestres de gestacion, inevitablemente ocasionara

disminucioén en el bajo peso al nacer. (38)

El uso del tabaco ejerce una fuerte y bien documentada influencia en el peso
al nacer, no solo por alterar los niveles de neurotransmisores implicados en la
respuesta al estrés, sino que también por incrementar la resistencia en los

vasos sanguineos umbilicales. (28)

Dada la asociacion entre el estrés de la vida diaria y el uso del tabaco, es una
sorpresa que el fumar pueda mediar la relacion entre el estrés psicosocial y el

peso al nacer. (39)

La incongruencia de bajo peso al nacer es aparentemente una observacion
paraddjica relacionada a los pesos al nacer y mortalidad de nifios nacidos de

madres fumadoras. (38)

El alcohol atraviesa la placenta y actia sobre el feto, produciendo en el 85% de
los casos deficiencias del crecimiento pre y postnatal que no sélo explican el
recién nacido con peso inferior a la edad gestacional, si no también la pobre
respuesta a la intervencion nutricional durante toda la infancia. No existe
ningun "nivel seguro” documentado de ingesta de alcohol por lo que debemos

aconsejar abstenerse de ingerir alcohol durante el embarazo y la lactancia. (29)
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Un estudio realizado en la ciudad de México revela que tanto el estrés laboral
como el del hogar en madres con niveles socioeconémicos bajos pueden ser
causantes de bajo peso al nacer, y deben ser estudiados de la misma manera.

(41)

Es probable que al menos 3 caminos lleven a la patopsicologia de bajo peso al
nacer. Primero, el estrés materno se cree tendiente a liberar catecolaminas,
las cuales pueden reducir la perfusidén uterina, potencialmente limitante de la
cantidad de sustrato entregada al feto, lo que pudiera contribuir a el reducido
crecimiento fetal. Por un segundo camino, aun en periodos cortos de
exposicién a los glucocorticoides pueden afectar el crecimiento fetal. En corto,
evidencia considerable de modelos animales demuestra que la exposicion fetal
a los elevados niveles de glucocorticoides altera el crecimiento fetal y tiene
ademas efectos a largo plazo en funciones cardiovasculares y metabdlicas.

(39)

El feto humano puede ser expuesto a glucocorticoides excesivos en 2
maneras.  Primero, elevado cortisol endégeno materno causados por estrés
en el temprano embarazo pudiera afectar el crecimiento fetal.
Secundariamente, el uso de glucocorticoides para el crecimiento y la
maduracion del pulmén fetal. La disponibilidad de substratos de la madre
podria ser un tercer camino a través del cual el puede ocurrir bajo peso al
nacer. La disponibilidad de los sustratos es determinada en 3 niveles. Primero,

los habitos dietéticos de la madre son criticos. Segundo, la llegada de unidades
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de sustrato a la union feto-placentaria es también importante. Fumar, por
ejemplo, puede influir en el crecimiento fetal al causar un exceso de liberacién
de catecolaminas, asi limitando la entrega de sustrato e incrementando el
metabolismo en la madre, mientras que simultineamente suprime el apetito.
Tercero, la habilidad de las arterias uterinas de entregar el sustrato adecuado
al feto puede ser limitado. Aterosclerosis de las arterias uterinas, comiunmente
encontrado en mujeres con varias formas de hipertensién, también puede
afectar el crecimiento fetal. Asi de esta manera, cuando hay niveles multiples
alterados en la disposicion de nutrientes al feto puede resultar en un

crecimiento fetal inadecuado. (39)

Los factores de riesgo asociados con el estilo de vida, tales como el alcohol y
tabaquismo se han relacionado con el bajo peso al nacer, pero la influencia de

estresores psicosociales y la cadena social es mas controversial. (8, 42)

FACTORES AMBIENTALES.

Aunque tanto la mujer como el hombre enfrentan problemas de salud

relacionados con el proceso de trabajo en distintos contextos ambientales, la

mujer presenta particularidades asociadas con su biologia. (43)

La esfera de roles de trabajos femenino ha crecido en forma importante en las

recientes décadas. (44)
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Por otro lado, la mujer tiene que asumir el desgaste adicional de energia que
implica la realizacién de la doble jornada de trabajo: la laboral y la doméstica

(OPS-OMS 1990). (43)

En los ultimos decenios, la participacion de la mujer en el lugar de trabajo ha
aumentado en México y en todo el mundo, lo que significa que un mayor
namero de mujeres en edad reproductiva estan ahora trabajando fuera de
casa, mientras que aun se espera que cumpla papeles familiares tradicionales.

(45, 46)

El trabajo materno inadecuado o excesivo aumenta el gasto energético e incide
desfavorablemente en la nutricion fetal. Asi mismo el estrés puede aumentar la

descarga de adrenalina y agravar la perfusion placentaria. (39, 45, 46)

Los estudios realizados en los afios cincuenta y sesenta del presente siglo
sefialaban que el trabajo materno constituia un riesgo para el resultado del
embarazo, provocando bajo peso al nacer en el producto o nacimientos

prematuros. (18)

Hasta la fecha, la mayoria de los estudios sobre las condiciones de trabajo y
salud de las mujeres (inclusive las mujeres embarazadas) se han centrado mas
en trabajo fuera de casa que los riesgos asociados con el trabajo doméstico.

Ciertas condiciones de trabajo (por ejemplo, mala iluminacién, ventilacion,
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temperatura, entre otros que generan fatiga y el estrés en el trabajo) se han
mostrado a desencadenar resultados adversos en la madre y del recién nacido
dando lugar a la sugerencia de que las mujeres embarazadas deben reducir
sus horas de trabajo o cambiar a menos arduos trabajos. Sin embargo, otros
estudios han demostrado que, en lugar de disminuir las labores
extradomesticas, algunas mujeres aumentan su volumen de trabajo durante el

embarazo (45)

En estudios anteriores efectuados en poblaciones mas desarrolladas se han
encontrado mejores resultados del embarazo en trabajadoras, lo que podria
explicarse por las caracteristicas sociales de la poblacion femenina

trabajadora, asi como por el mejoramiento en las condiciones de trabajo. (45)

Sin embargo, nuevos estudios sugieren que un alto riesgo de bajo peso al
nacer se ha visto en varios tipos de trabajo, incluyendo las labores textiles.

(41)

En los paises en desarrollo es poca la investigacion que se ha hecho en cuanto
al efecto del empleo sobre el embarazo; sin embargo, es en ésos paises donde

la incorporacién de las mujeres al mercado de trabajo va en aumento. (47)
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En México, la poblacién econdmicamente activa femenina aumenté de 19% en
1950 a 31.4% en 1990 y esta conformada principalmente por mujeres jovenes;
las tasas mas altas de participacion femenina se ubican entre los 25 y 39 afios,
lo que permite prever que muchas mujeres se embarazaran alguna vez durante

su vida laboral. (26)

Otro factor laboral que puede afectar el embarazo en las trabajadoras es el
estrés ocupacional; en los Estados Unidos Hobel y colaboradores observaron
gque mujeres jévenes en trabajos caracterizados por altas demandas
psicolégicas y bajo control sobre su trabajo, aunado al hecho de que no
aspiraban a trabajar fuera de casa, tuvieron una probabilidad 8.4 veces mayor

de parir un recién nacido pretérmino con bajo peso al nacer. (39)

El mismo efecto se observé en embarazadas que desempefiaban actividades
comerciales y de oficina en Dinamarca ya que presentaron un mayor riesgo de
tener un recién nacido a término con bajo peso al nacer cuando sus trabajos se

distinguieron por altas demandas y bajo control sobre el trabajo. (44)

Otros investigadores han identificado el papel estresor de los horarios de
trabajo irregulares, los cuales se han asociado con menor peso al nacer en los
recién nacidos, comparados con los hijos de trabajadoras que tuvieron sélo

horario diurno. (44)
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El riesgo de bajo peso al nacer en relacion con la duracién de la jornada de
trabajo semanal se detecté exclusivamente en aquellas que laboraban jornadas

de més de 50 horas semanales (RM= 1.7; IC= 1.3, 2.3) (20,44).

Los factores ocupacionales difirieron en algunos aspectos de estudios previos.
La actividad fisica durante el periodo gestacional no es necesariamente causa
de resultados patolégicos durante el mismo, sin embargo hay algunos tipos de
estresores laborales asociados a bajo peso al nacer y/o partos prematuros.

(46)

El riesgo de bajo peso al nacer fue elevado solamente en trabajadoras que
tuvieron largas jornadas de trabajo semanal. De especial relevancia fue la
asociacion con el derecho a la licencia de maternidad, pues hubo 2.2 veces
mas probabilidad de bajo peso al nacer en ausencia de esta prestacion. A
diferencia de lo esperado en relacion con la modificacion de algunas
condiciones de trabajo, las mujeres que fueron asignadas a tareas menos
pesadas no se beneficiaron de este cambio, como tampoco aquellas que
tuvieron incapacidades o salidas por enfermedad. En cuanto al papel del estrés
ocupacional sobre el embarazo, no se observé un efecto sobre el bajo peso al

nacer. (44)

Para las mujeres que trabajan durante la gestacion, las caracteristicas de su
empleo han sido asociadas de manera inconsistente con ambas causas.

Estudios relacionados en diferentes paises sugieren que la actividad fisica



27

intensa durante el embarazo tiene efectos adversos en el desarrollo fetal.

(3,9, 43)

Sin embargo, en otras investigaciones cada uno de estos hallazgos no ha sido

bien sustentado o no ha sido estudiado. (11, 12)

Se considera que el trabajo arduo realizado por las embarazadas puede
retardar el crecimiento fetal a través de un efecto sobre el flujo sanguineo, ya
gue tanto el ejercicio como la posicion asumida en algunas actividades reducen

la perfusion sanguinea Utero-placentaria ya antes explicada. (44)

El balance de la evidencia sugiere un beneficio del ejercicio en el embarazo,

especialmente en las consecuencias maternas. (46)

Normalmente, el sistema neuroendocrino responde al agudo estrés, psicosocial
y de otra indole, permitiendo a un individuo adaptarse y reaccionar a cambios
en el medio ambiente. Cuando el estrés es crénico 0 excesivo, como sea, este
mecanismo de adaptacion puede fallar y la respuesta del estrés puede causar

enfermedades. (39)

Es supuesto que cuando la unidad placentaria fetal estd expuesta a estrés
excesivo durante el embarazo, esta respuesta neuroendocrina puede ser
accionada, dando como resultado cambios endocrinos maternales, acelerando

la maduracion fetal, nacimiento prematuro y bajo peso al nacer. (39)
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En estudios de acontecimientos estresantes de la vida, 2 factores han surgido
constantemente como relevante particularmente de riesgo de nacimiento
prematuro: (1) la sincronizacion del estresante, y (2) la percepcién de las
mujeres de este. De acuerdo con la evidencia de que las mujeres responden
menos al estrés simultaneo mientras el embarazo avanza, con alguna
explicacion, estudios muestran que acontecimientos estresantes de la vida
tienden a afectar los resultados del nacimiento la mayoria cuando ocurren en el

primer trimestre. (39)

Existe evidencia de que el estrés psicosocial cronica puede estar asociado con
el bajo peso al nacer recién nacidos en una poblacion de bajos ingresos de la
mujer. (39, 46) el riesgo de parto pretérmino varia de acuerdo a la severidad

de la ansiedad. (39)

Distinto al estrés de los eventos de la vida, lo cual es tipicamente
operazionalizado por tener un inventario de los hechos de la vida, las
investigaciones interesadas en los efectos del estrés cronico pueden examinar
un rango de exposiciones relacionadas, incluyendo estrés, ansiedad, presiones
del hogar, estrés laboral, peleas diarias, efectos negativos, depresion, ansiedad
asociada al embarazo, estrés por cultura o conductas aprendidas como un
compuesto de medidas de estrés psicosocial. Con algunas excepciones, el
estrés cronico durante el embarazo independientemente como estan medidos,

parece estar asociados con un incremento en el parto pretérmino. (39, 48)
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Estudios sugieren que el estrés de los eventos de la vida estd asociado con
decremento en el peso al nacer, y por tanto se incrementa el riesgo de bajo

peso al nacer. (39)

Porque la talla al nacer es el resultado final de un proceso acumulativo de 9
meses, a menos que un evento Unico de estrés tenga un efecto duradero en la
fisiologia materna resulta en un decremento de la nutricion del feto, esto podria

no ejercer un efecto significante en el peso al nacer.

Claro que muchos indicadores y covariantes del estrés psicosocial han sido

asociados con bajo peso al nacer. (39, 48)

Por ejemplo, las madres quienes cargan con el peso del hogar o con ausencia
de esposo 0 compafiero pueden experimentar menos aporte nutricio y una
gran carga de trabajo, ambos de los cuales pueden contribuir con pocas
calorias por dia y por tanto, reduccién en la ganancia en el peso materno y
fetal. Esto podria ser util para monitorear la ganancia de peso a través del
embarazo como un estandar de estos estudios tan bien como las mujeres

reciban su aporte energético diario.

Fuerte evidencias apoyan la idea de que el apoyo social ha mostrado tener un
efecto positivo en el peso al nacer en numerosos estudios. Esto puede

promover resultados en el crecimiento fetal mientras que los estresores pueden
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contribuir a resultados pobres que se relacionan con consecuencias negativas

en la salud. (39)

CONTROL PRENATAL

Control prenatal es el conjunto de acciones y procedimientos sistematicos y
periodicos, destinados a la prevencién, diagnostico y tratamiento de los
factores que puedan condicionar morbimortalidad materna y perinatal.
Mediante el control prenatal, podemos vigilar la evoluciébn del embarazo y
preparar a la madre para el parto y la crianza de su hijo. De esa forma, se
podra controlar el momento de mayor morbimortalidad en la vida del ser
humano, como es el periodo perinatal y la principal causa de muerte de la

mujer joven como es la mortalidad materna. (31)

Con la infraestructura sefalada podemos perfectamente lograr los objetivos

generales del control prenatal que son:

- ldentificar factores de riesgo
- Diagnosticar la edad gestacional
- Diagnosticar la condicion fetal
- Diagnosticar la condiciébn materna

- Educar a la madre (43)

La atencion al control materno infantil es una prioridad para los servicios de

salud. La atencion prenatal tiene como principales propoésitos la prevencion de
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las complicaciones maternas durante el curso del embarazo o el diagndstico
oportuno y la atencién adecuada de las mismas a través de una serie de

acciones especificas enfocadas hacia la prevencion y la educaciéon. (41,42)

Definitivamente, el conocimiento de las determinantes del bajo peso al nacer y

del retraso en el crecimiento intrauterino difiere. (23)

La paradoja del bajo peso al nacer involucra tanto a nifios de madres con
alteraciones biolégicas como a los hijos de madres con problemas sociales.

(24)

Sdlo con la identificacién precoz y manejo adecuado de los factores de riesgo
anteriormente expuestos podremos evitar el nacimiento de nifios con bajo

peso. (49)

La posibilidad de proponer soluciones efectivas para disminuir la incidencia del
bajo peso al nacer depende de que el problema se conozca y comprenda

adecuadamente. (19, 32)

El problema es que los valores de referencia de una poblacién no pueden ser
validos para otras poblaciones diferentes en caracteristicas sociales y étnicas,
debido a que los factores de riesgo son muy diferentes de una comunidad a
otra.  Por tanto, se requiere de la elaboracién de patrones de referencia

locales. (28)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los paises en desarrollo, el bajo peso al nacer representa el 60-80% de las

muertes neonatales. (25)

El bajo peso al nacer es un importante factor determinante de la mortalidad,
morbilidad y discapacidad en la infancia y la nifiez y también tiene un impacto a

largo plazo sobre los resultados de salud en la vida adulta. (5, 6)

Muchos factores afectan la duracion de la gestacion o el crecimiento fetal, y por
tanto el peso al nacer. Como los principales de ellos podemos mencionar la
edad materna, siendo factor predisponente la adolescencia, el estado
socioeconémico de la madre, ya que a menor escolaridad hay menor
conocimiento de los métodos anticonceptivos, nulo o menor apego al control
prenatal y al conocimiento de los cambios que el embarazo conlleva y su
historial obstétrico, y la tendencia al uso de sustancias toxicas como el tabaco
o diferentes tipos de drogas. El estrés psicosocial también afecta la evolucién
del embarazo y sus resultados; el estado civil y los diferentes tipos de estrés
fisico a la que la madre esta sometida durante el periodo de gestacién, la

edad gestacional al tiempo del desembarazo y el sexo del producto. (29-38)

Cuatro de cada diez madres de 14 afios y mas forma parte de la poblacién
econdmicamente activa (27), y esto es uno de los principales factores de

estrés biopsicosocial durante el embarazo. (38, 39)
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La naturaleza, el tiempo y la severidad de estos desordenes influencian el tipo

y severidad de restriccion en el crecimiento fetal y el pronostico perinatal. (39)

Que el Médico Familiar conozca el diagnéstico y situacion poblacional a su
cargo permitiria la identificacion temprana de la gravedad de éste problema en
cada poblacion, lo cual seria de vital importancia para la disminucion de la
morbimortalidad dependiente de ésta patologia materno-infantil que afecta a

cada ciudad, al pais y a toda la poblacion infantil mundial.

Por tanto, para conocer el impacto que éste problema provoca en nuestra

poblacién, planteamos la siguiente pregunta:

¢, Cudles son las caracteristicas tanto de las madres trabajadoras con

recién nacido de bajo peso al nacer como del recién nacido ?



34

JUSTIFICACION

Desde hace aproximadamente quince afios la actividad laboral de la ciudad de
San Pedro, Coahuila cambié en forma importante para la poblacién
econémicamente activa, sobre todo para la femenina, debido a la incorporacién
de las maquilas como fuente de trabajo en esta regién, modificando asi el estilo

de vida de la ciudad.

Anteriormente las mujeres se dedicaban solamente a su hogar y a las labores

del campo, realizandolas incluso en las etapas de gestacion y en el puerperio.

Obviamente la poblacion mas involucrada en éste cambio es la femenina en
etapa reproductiva y sus hijos, ya que el ritmo de vida femenino modificado,
cambia también el ritmo de vida de los que dependen de ella, incluyendo a los

recién nacidos.

La Region Laguna, esta conformada por los municipios de Francisco |. Madero,
Matamoros, San Pedro, Torredn y Viesca. Ademas de ser una de las regiones
privilegiadas en el ramo agricola, se caracteriza por grandes compafias

manufactureras textiles, autopartes y metalmecanica.

En la ciudad de San Pedro, dentro de la actividad econdémica de la localidad,
existen tres Industrias textiles:
1. Aramark Uniform Manufacturing de México, S.A de C.V.

2. Sara Lee Industrias Internacionales de San Pedro, S. de R.L. de C.V.
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3. Wrangler Urquizo, S.A. de C.V. (48)

En el periodo 1976 a 2008, el maximo de la fecundidad se ubica en el grupo de
mujeres de 20 a 24 afos de edad. (5)

En México, la tasa de participaciéon econdmica indica que 37.6% de las madres
de 14 a 29 afios de edad participa en la produccion de bienes y la prestacion
de servicios destinados al mercado, lo mismo que 51.8% de las madres entre

30y 49 afios y 28.6% de las de 50 afios y mas. (26)

Es importante sefialar que las madres con educacién media superior y superior
son las que mayores oportunidades de empleo tienen, con una tasa de
participacion econdmica de 61.5%; en contraste apenas 29.5% de las que no

terminaron la primaria participan de manera econémica.

El promedio de escolaridad de las madres trabajadoras es de 8.5 afios de

estudio, nivel de educacion equivalente al segundo afio de secundaria (27)

En Coahuila, de cada 100 nacimientos registrados, 57 corresponden a
aguellas madres que en el momento del parto tenian entre 20 y 29 afios de
edad y 23 a mujeres de 30 a 39 afios. Del total de nacimientos en las mujeres
de 15 a 49 afios de edad, la proporciéon de menores de 20 afios es de 18.7 por

ciento.

Datos de la Encuesta Nacional de Ocupacién y Empleo, muestran que en el

cuarto trimestre de 2007, en Coahuila habia 291 393 madres en el mercado de
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trabajo, monto que representa 42.1% del total de las madres de 14 afios y mas.

(27)

De acuerdo con el Il Conteo de Poblacion y Vivienda 2005, en el estado de
Coahuila se registraron 11 955 defunciones, 6 de cada 100 fueron de menores

de 15 afios. (27)

De los fallecimientos de menores de 15 afos, 6 de cada 10 fueron de menores
de un afio de edad. Asimismo, el indice de masculinidad de las defunciones
infantiles por grupos de edad, es de 116.4 en menores de un afio, 143.6 de 1l a

4 afnos, 170.8 en los de 5 a 9 afos, y 150 para los de 10 al4 afos. (16)

En Coahuila, en el afio 2005, 44 de cada mil nacidos vivos (4.4%) pesaron
menos de 2 mil 500 gramos al momento de nacer siendo este porcentaje
menor al nacional (6.6%) (4). En 2006, de cada mil recién nacidos 66 pesaron

menos de 2.5kg. (26)

Hoy en dia se sabe que presentar bajo peso al momento del nacimiento es uno
de los principales determinantes de morbimortalidad, de ahi la importancia del
estudio de la asociacion entre la actividad laboral de la madre y el peso del
recién nacido, teniendo como fin determinar la frecuencia de bajo peso del
producto al nacer de las mujeres embarazadas de ésta poblacién y determinar
si existe diferencia porcentual entre los productos de madres que laboran solo

en su hogar y las que tienen actividad laboral fuera de él.
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OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL:

Determinar los datos sociodemogréaficos y antecedentes ginecoobstetras de la

madre trabajadora con recién nacido de bajo peso y los datos del recién

nacido.

OBJETIVOS PARTICULARES:

1.

2.

3.

Determinar los grupos de edad de las madres.
Identificar los estados civiles de las madres.
Determinar los grados de escolaridad de las madres.
Determinar la ocupaciéon de las madres trabajadoras.
Identificar el nUmero de gestas de las pacientes.
Determinar el control prenatal de las pacientes.

Identificar el sexo del recién nacido con o sin bajo peso al nacer.
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HIPOTESIS.

HIPOTESIS ALTERNA
Ha.- Las mujeres embarazadas que laboran en maquila presentan mayor

riesgo de tener productos de bajo peso al nacimiento.

HIPOTESIS NULA
Ho.- Las mujeres embarazadas que laboran en maquila no presentan mayor

riesgo de tener productos de bajo peso al nacimiento.



39

ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES.

1. Variables independientes: Ocupacion de la madre.

2. Variable dependiente: Peso del producto al nacer.

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES:

I. VARIABLES INDEPENDIENTES:

Ocupacion: Es la tarea o funcion que se desempefia en un puesto de trabajo y

gue puede estar relacionada o no con una profesion (nivel de educacion), y por

la cual recibe un ingreso en dinero o especie.

Madre trabajadora: Mujer que labora en industrias maquiladoras durante la

etapa gestacional, independientemente de las labores del hogar.

Madre ama de casa: Mujer cuya Unica jornada laboral es la del hogar.



40

II. VARIABLE DEPENDIENTE:

Peso al nacer: Es el primer peso del feto o del recién nacido obtenido después
del nacimiento, preferiblemente tomado durante la primer hora de vida, antes

de que ocurra una significante perdida de peso postnatal.

Bajo peso al nacer: Producto de la gestacion de peso al hacer menor o igual a

2500 gr., independientemente del tipo de parto y/o sexo del mismo. (1, 14)
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METODOLOGIA.

El disefio del estudio es del tipo de casos y controles, retrospectivo y
comparativo.

Se reclutaran todos los eventos obstétricos reportados en el servicio de
Obstetricia del Hospital General de Subzona con Unidad de Medicina
familiar No. 21 de la Ciudad de San Pedro, Coahuila.

Captando todos los partos y cesareas efectuados durante el periodo del
1 de Enero al 31 de Diciembre de 2006, asi como los productos de
dichos eventos obstétricos.

La fuente de datos lo constituyen los métodos de registro de partos del
hospital (Cédulas de informacion del recién nacido).

De éstas hojas de registro se recogieron los datos de las madres y de
los recién nacidos, vaciandose primero en una hoja de calculo Excel 98.
El total de la muestra fue de 285 recién nacidos, 95 de ellos productos
de madres trabajadoras y 190 productos de madres dedicadas
solamente al hogar. La seleccion de pacientes se eliminacion como

sigue:
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CARACTERISTICAS DE LOS CASOS.

Todos los recién nacidos productos de madres trabajadoras atendidas para su
desembarazo en el servicio de Obstetricia del Hospital General de Subzona
No. 21, del Instituto Mexicano del Seguro Social durante los meses de Enero a

Diciembre de 2006,

CRITERIOS DE INCLUSION.

- Todo recién nacido vivo de madre trabajadora que acuda a control
prenatal, nacido en el periodo comprendido de Enero a Diciembre de
2006.

- Todo recién nacido vivo de madre ama de casa que acuda a control
prenatal, nacido en el periodo comprendido de Enero a Diciembre de

2006.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

- Productos de mujeres que no acudieron a control prenatal.

- Productos de madres con complicaciones antes o propias del embarazo,
tales como enfermedades maternas (diabetes, hipertension, infecciones,
toda ellas de inicio previo o durante el embarazo, toxicomanias, estrés

laboral excesivo, escolaridad nula.
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CRITERIOS DE ELIMINACION.

- Productos de embarazos mudltiples.

- Productos con alguna patologia congénita o perinatal que pudiera

causar sesgo en los datos del estudio.

INFORMACION A RECOLECTAR.

Se agrupan los datos recolectados para la determinacion de la muestra

dandoseles un valor numérico como sigue:

I. DATOS MATERNOS.

a. Edad materna en afos:

15a19.......... 1
20a24.......... 2
25a29.......... 3
30a34.......... 4
350mas........ 5

b. Estado civil:
Soltera...............1
Casada............... 2

Unién libre........... 3



c. Escolaridad:

Lee y escribe.................. 1
Primaria..........c..coooiii ... 2
Secundaria............ooeeunns 3

Técnica o bachillerato...... 4

d. Ocupacion:

Madre trabajadora (obrera)......... 1

Madre ama de casa (hogar)........ 2

e. Numero de gestas:

Oal.......ocoovinn.... 1
283, 2
40MAS......ccevn.... 3

f.Control prenatal:
Menos de 4 consultas......... 1

4 consultas o mas............... 2

II. DATOS DEL RECIEN NACIDO.

a. Sexo:
Masculino............... 1
Femenino...............2

b. Peso del producto.

44
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2300 @ 2499 gr. .ooeevieieeeeeen 1
2500 @ 2999 gr. .oooeiiiieeeen 2
3000 @ 3499 gr. ..oocvveveeeiiieee e 3
3500 @ 3999 gr. .coocveeeeeiiieee 4
4000 gr. O MAS.......coevvvvvvvvrvnnnnnnn. 5

c. Edad gestacional:

34 a 35 semanas............... 1
36 a 37 semanas................ 2
38 a 39 semanas................ 3
40 semanas 0 mas........... 4

[ll. Andlisis estadistico.

Se utiliz6 estadistica bivariada y se analizaron con el programa computacional
SPSS 10.0 por Windows para obtener datos estadisticos de tendencia central,
media, mediana y moda de las variables, asi como la desviacion estandar y

varianza.

En cuanto a los aspectos éticos, fueron considerados en el presente trabajo la
Declaracion de Helsinki y su origen en Nuremberg, que declara:

El presente articulo trata de la recomendacién para orientar a los médicos que
realizan investigaciéon en humanos. La idea de un documento sobre este tema

se presentd por primera vez al comité de ética médica y en la 192 Asamblea
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Médica Mundial celebrada en 1964, la Asociacion Médica Mundial (AMM),
adopt6 la declaracion de Helsinki (Helsinki 1) la cual se define como un conjunto
de reglas para orientar a los médicos en las investigaciones clinicas
terapéuticas o0 no terapéuticas. En la 292 Asamblea Mundial celebrada en
1975, la AMM revis6 dicha declaracién (Helsinki 1) y ampli6 su campo de

aplicacion a fin de incluir “La Investigacién Biomédica en sujetos humanos”.

La versidn revisada de la declaracion, contiene nuevas e importantes
disposiciones que prevén que los protocolos experimentales para
investigaciones en sujetos humanos se remitan a un Comité Independiente
especialmente designado, para que considere, haga observaciones vy
proporcione asesoramiento (Articulo 1 y 2) y que dichos protocolos han de
contener “Una mencion de las consideraciones éticas dadas al caso y deben
indicar que se ha cumplido con los principios enunciados en esta declaracion”.
El Codigo de Nuremberg y la primera declaracién de Helsinki de 1964 han sido
sustituidos por la declaracion de Helsinki Il. Las presentes normas tienen en
cuenta la diferencia que se establece en la Declaracion de Helsinki Il, entre la
Investigacion Médica Asociada a la Atencién Profesional (Investigacion clinica)
y la investigaciéon Biomédica no terapéutica (No clinica). Su validez es

universal.

La declaracion requiere que no se utilicen sujetos humanos en Investigaciones
Médicas, sin que se obtenga su libre Consentimiento informado, después de
haberles indicado debidamente “los objetivos, métodos, posibles beneficios y

riesgos previsibles”. Considerando los principios basicos para toda
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investigacion médica referidos en la dltima revisién de dicha declaracion de
Helsinki que fue la 522 Asamblea general en Edimburgo, Escocia en Octubre

de 2000 (50).

Asi mismo se considero el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud que en su Titulo Segundo Capitulo | referente a
los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos menciona en su
Articulo No. 13 que debera prevalecer el criterio del respeto a la dignidad y la
proteccion de sus derechos y bienestar del Ser Humano estableciendo las
bases y principios cientificos y éticos que la justifiquen, mencionando también
en su Articulo No. 20 que se entiende por consentimiento informado el acuerdo
por escrito mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su
representante legal autoriza su participacién en la investigacion, con pleno
conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se

sometera, con la capacidad de libre eleccion y sin coaccion alguna (51).
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RESULTADOS

De Enero a Diciembre del afio 2006, 285 pacientes y sus productos de la
gestacion que acudieron al servicio de Obstetricia del HGSZUMF 21 del
Instituto Mexicano del Seguro Social en la Ciudad de San Pedro, Coahuila,
fueron incluidos en éste estudio.

Estos 285 pacientes cumplieron con los criterios de seleccién para éste

estudio, encontrandose los siguientes datos:

VARIABLES DEL RECIEN NACIDO:

El sexo del producto fue 155 (54.4%) femenino y 130 (45.6%) masculino

(cuadro 1).

La frecuencia de acuerdo al peso del producto se presenta como sigue:

8 (2.8%) para los productos de 2499 gramos o menos, 18 (6.3) para los
productos con peso entre 2500 y 2999 gramos, 155 (54%) para los productos
con un peso de 3000 a 3400 gramos, 79 (27%) para los productos con peso de
3500 a 3999 gramos, y 35 (8.8%) para los recién nacidos con peso de 4000 o

mas gramos. (Cuadro 1).

La frecuencia de acuerdo a la edad gestacional fue para los productos de 36 a
37 semanas de 6 (2.1%), para los productos de 38 a 39 semanas de 129
(45.3%), y para los productos con 40 semanas 0 mas de 150 (53.6%).

(Cuadro 1).
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Cuadro 1. Caracteristicas generales del producto

Variable n (%)
Género
Masculino 130 (45.6)
Femenino 155 (54.4)
Peso
Bajo 8 (2.8)
Normal 277(97.2)
Edad gestacional
37 semanas 0 menos 6 (2.1)
38 a 40 semanas 279 (97.9)

Fuente: Base de datos HGSZUMF 21. Cédula del recién nacido

VARIABLES MATERNAS:

Por ser el estudio en mujeres embarazadas, el género es al 100% del sexo

femenino.

La frecuencia de edad de la mujer embarazada fue, para las edades de 15 a
19 afios de 12 (4.2%), para las edades de 20 a 24 afios de 109 (38%), parala
edad entre 25 a 29 afios de 105 (36.8%). para la edad de 30 a 34 afios de 56

(19.6%), y para la edad de 35 afios 0 mas de 3 (1.1%).

De acuerdo al estado civil, la frecuencia fue para las mujeres casadas de 269
(94.4%). Para las mujeres en unién libre de 10 (3.5%). Para las madres

solteras de 6 y un promedio de 2.1%.
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Para la escolaridad, las mujeres con estudios a nivel bachillerato o técnica
presentan una frecuencia de 144 (50.5%), con escolaridad secundaria
presentan una frecuencia de 104 y un promedio de 36.5%, con escolaridad
primaria presentan una frecuencia de 37 (13%).

Las madres dedicadas solamente al hogar tuvieron una frecuencia de 191
(67%), y para las madres obreras de 94 (33%).

La frecuencia de mujeres con 2 a 3 gestas fue de 226 (79.3), y para las
mujeres con 4 gestaciones o mas de 59 (20.7%). (cuadro 2).

Cuadro No.2 Caracteristicas generales de la madre

Variable n(%)
Edad

15 a 19 afios 12(4.2)

20 a 24 aios 109(38.2)

25 a 29 afnos 105 (36.8)

30 a 34 afos 56 (19.6)

35 afios 0 mas 3(1.1)
Estado civil

Soltera 7 (2.5)

Casada 267 (93.7)

Union libre 11 (3.9)
Escolaridad

Técnica 140 (49.1)

Secundaria 131 (4.6)

Primaria 14 (4.9)
Ocupacion

Obrera 94 (33)

Hogar 191 (67)
Gestaciones

203 226 (79.3)

4 0 mas 59 (20.7)

Fuente: Base de datos HGSZUMF 21. Cédula del recién nacido
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RELACION DEL PESO DEL PRODUCTO CON OTRAS VARIABLES DEL
PRODUCTO.

En general, el peso del producto se encuentra dentro del rango de peso normal
al nacer, con un promedio de 97.2. Del 2.8% de productos con bajo peso al
nacer fueron 5 del sexo femenino (62.5%) y 3 del sexo masculino (37.5%).
(Cuadro no. 3).

Cuadro No. 3 Relacion peso y género del producto.

Género Bajo peso Peso normal
n (%) n (%)

Femenino 5(3.2) 150 (96.8)

Masculino 3(2.3) 127 (97.7)

Fuente: Base de datos HGSZUMF 21. Cédula del recién nacido

La mayoria de los productos tienen una edad gestacional considerada como
normal, con una frecuencia mayor para las semanas 38 a 41 (97.9%), y una
frecuencia de 6 recién nacidos en las semanas 36 y 37 (2.10%). De los
productos con bajo peso al nacer no hubo una diferencia significativa de
acuerdo a la edad gestacional, presentdndose en proporcion similar dentro de
las semanas 38 a 41 de gestacion (87.5%). (Cuadro No. 4).

Cuadro No. 4 Relacion peso y edad gestacional del producto.

Edad gestacional Bajo peso Peso normal
n (%) n (%)

36 a 37 semanas 1 (0.35) 7 (2.45)

38 a 41 semanas 5(1.75) 272 (95.44)

Fuente: Base de datos HGSZUMF 21. Cédula del recién nacido
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De los resultados obtenidos podemos observar que la edad materna en la que
se presenta mayormente en nuestra poblacion el bajo peso al nacer es dentro
de los 20 a 24 afos, con una frecuencia de 5 (1.75%) del total de los nacidos

vivos. (Cuadro No. 5).

Cuadro No. 5 Relacion peso del producto y edad materna.

Edad materna Bajo peso Peso normal
n (%) n (%)
15 a 19 afios 1(0.35) 11 (3.8)
20 a 24 afos 5 (1.75) 104 (36.5)
25 a 29 afios 2 (0.70) 103 (36.15)
30 a 34 afos 0 (0) 56 (19.7)
35 0 mas 0 (0) 3 (1.05)

Fuente: Base de datos HGSZUMF 21. Cédula del recién nacido

No hay diferencia significativa al relacionar el peso del producto con el estado
civil materno, ya que la frecuencia del mismo en madres solteras y union libre,

y madres casadas es relativamente igual. (Cuadro No. 6).

Cuadro No. 6 Relacion peso del producto y estado civil.

Estado civil Bajo peso Peso normal
n (%) n (%)
Soltera 2 (0.7) 5 (1.75)
Casada 4 (1.4) 263 (92.3)
Union libre 2 (0.7) 9 (3.15)

Fuente: Base de datos HGSZUMF 21. Cédula del recién nacido
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La mayoria de las madres que tienen productos con bajo peso al nacer tienen
un nivel académico de secundaria, y el nivel académico primario y técnico
tienen practicamente la misma proporcién de productos de bajo peso al nacer.

(Cuadro No. 7).

Cuadro No. 7 Relacion peso del producto y escolaridad materna.

Escolaridad Bajo peso Peso normal
n (%) n (%)
Primaria 2 (0.7) 12 (4.2)
Secundaria 4(1.4) 127 (44.56)
Técnica 2 (0.7) 138 (48.42)

Fuente: Base de datos HGSZUMF 21. Cédula del recién nacido

De la poblacion estudiada, las madres trabajadoras representan un porcentaje
menor, pese a ello, la frecuencia de bajo peso al nacer en sus recién nacidos

es mayor que en las madres amas de casa.

De las 94 madres que laboran fuera del hogar, 7 de ellas tuvieron productos
con bajo peso al nacer, lo que significa el 2.45% de todos los nacidos vivos

estudiados.

En las madres amas de casa, que tienen actividad fisica propia del hogar, solo
hubo un caso de bajo peso al nacer de 194, es decir, solo el 0.35% de todos

los recién nacidos de éste estudio. (Cuadro No. 8).
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Cuadro No. 8 Relacion peso del producto y ocupacién materna.

Ocupacion materna Bajo peso Peso normal
n (%) n (%)

Obrera 7 (2.45) 87 (30.5)

Ama de casa 1 (0.35) 190 (66.7)

Fuente: Base de datos HGSZUMF 21. Cédula del recién nacido

De nuestra poblacion, los recién nacidos que presentaron bajo peso al nacer
fueron productos de la segunda o tercer gesta materna, ninguno fue hijo de

madre con mayor numero de gestaciones. (Cuadro No. 9).

Cuadro No. 9 Relacion peso del producto y no. gestas maternas.

Variable Bajo peso (%) Peso normal (%)
203 8 (2.8) 218 (76.5)
4 0 mas 0 (0) 59 (20.7)

Fuente: Base de datos HGSZUMF 21. Cédula del recién nacido
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DISCUSION.

En nuestro estudio hemos encontrado que el bajo peso al nacer se presenta
con mayor frecuencia en hijos de mujeres que laboran fuera del hogar,
productos femeninos que nacen dentro de la semana 38-39 de la gestacion, de

madres casadas Yy con un nivel educativo medio.

Las principales causas que provocan un bajo peso al nacer, y que aumentan
las posibilidades de complicaciones a corto, mediano y largo plazo e incluso la

muerte del producto de la gestacion en nuestra poblacién, son las siguientes:

1. Trabajo fisico extra hogar, que provoca cambios biopsicosociales adversos
para éste tipo de poblacién.

2, Sexo del producto, encontrando en nuestra poblacién una mayor incidencia
de bajo peso al nacer en productos del sexo femenino.

3. Educacion materna, siendo que aquellas madres con bajo nivel escolar
presentaron mayor indice de bajo peso al nacer que las mujeres que tienen un

nivel académico mayor al medio.

. El objetivo de ésta investigacion fue conocer la relacion entre el bajo peso al
nacer y el trabajo materno a nivel de maquiladora. Se tomé como variable
relevante el bajo peso al nacer, y como variables sociodemogréficas la edad,
estado civil, la escolaridad, la ocupacién materna, y el nimero de gestas que

presentaban.
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En el presente estudio de 285 pacientes y el producto de la gestacion de cada
una de ellas, se encontré que existe mayor frecuencia de bajo peso al nacer en
productos femeninos que en los masculinos, lo cual concuerda con lo mostrado

en los estudios de Banegas. (31)

En los estudios de Schlaepfer e Infante (19) se menciona una relacion
estadistica mayor entre la edad gestacional menor de 37 semanas y mayor de
39 semanas, Nuestro estudio revela una diferencia no significativa en las

edades gestacionales de los productos nacidos con bajo peso.

En nuestra poblacion, los productos de madres en las edades extremas de la
vida reproductiva tienen menos tendencia de presentar productos de bajo peso

al nacer, contrario a lo mencionado por T. Soriano Llora (40)

Los productos de madres con menor nivel académico de nuestro estudio
presentan mayor tendencia a tener productos de bajo peso, al igual que lo

reportado por Leal Soliguera (24) y Lopez I. (37),

Las madres que tuvieron actividad laboral fuera de su hogar, presentaron una
fuerte incidencia de bajo peso al nacer en los productos de la concepcion, ya
determinado por Bortman (7), y en desacuerdo con lo mencionado con
Banegas (31) y Torres Arreola (45). A pesar que este Ultimo estudio se realiz6

en mujeres mexicanas, las diferencias socioculturales son notables.
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Todos los recién nacidos de bajo peso al nacer encontrados en nuestro estudio
fueron productos de la segunda o tercera gesta. Esto difiere de lo reportado

por T Soriano Llora (13), Banegas (31).

A pesar del esfuerzo de recopilar todos los datos de todas las madres
trabajadoras, existen mujeres que son atendidas, por diferentes circunstancias,
en otras instituciones, y esto no lo podemos controlar. Aun asi, este estudio
puede ser (til para conocer que en nuestra poblacibn materno-infantil difiere

estadisticamente de algunas poblaciones, y es similar a otras, aunque no igual.

De tal manera que consideramos que éste trabajo abre una pauta para
observar que se requiere desarrollar nuevos estudios a través de los cuales se
logren establecer otros factores de riesgo sobre el bajo peso del producto al
nacer, y de ésta manera nos permitiria establecer un mejor manejo perinatal

segun el nivel de riesgo determinado a través de ellos en nuestra poblacion.
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CUADROS Y GRAFICAS POR VARIABLE

CUADRO No.1 GENE

RO DEL PRODUCTO

Geénero Frecuencia Porcentaje
Femenino 155 54.4%
Masculino 130 45.6%

285 100%

TABLA DESCRIPTIVA

Fuente: Base de datos HGSZUMF 21. Cédula del recién nacido.

Estadistica Valor
Media 1.46
Intervalo de 1.40
confianza
Mediana 1.00
Varianza 0.249
Desviacion 0.50
Estandar
Estandar de Error 2.96E-02
GRAFICA 1.

SEXO DEL PRODUCTO

‘l Femenino m Masculino ‘
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54%
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CUADROS Y GRAFICAS POR VARIABLE

e CUADRO No. 2 PESO PRODUCTO
Peso Frecuencia Porcentaje
2.000 A 2.499 8 2.8
2.500 A 2.900 18 6.3
3.000 A 3.499 155 54.4
3.500 A 3.999 79 27.7
4.000 O MAS 25 8.8
TOTAL 285 100.0

TABLA DESCRIPTIVA

Estadistica Valor
Media 3.33333
Intervalo de 3.23614
confianza
Mediana 3.00000
Varianza 0.695
Desviacion 0.83357
Estandar
Estandar de Error 4.94E-02

GRAFICA No. 2

PESO DEL PRODUCTO

m8.77% @2.81% m6.32%

027.72%

@ 2.000 A 2.499
W 2.500 A 2.999
03.000 A 3.499
03.500 A 3.999
W 4.000 O MAS

0 54.39%

Fuente: Base de datos HGSZUMF 21. Cédula del recién nacido.
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CUADROS Y GRAFICAS POR VARIABLE

e CUADRO No. 3

EDAD GESTACIONAL

Edad gestacional Frecuencia Porcentaje
36 A 37 SEMANAS 6 21
38 A 39 SEMANAS 129 45.3
40 O MAS 150 52.6
TOTAL 285 100.0

TABLA DESCRIPTIVA

Estadistica Valor
Media 3.51
Intervalo de 3.44
confianza
Mediana 4.00
Varianza 2.93
Desviacion 0.54
Estandar
Estandar de Error 3.21E-02

Fuente:

GRAFICA No. 3

EDAD GESTACIONAL

02.11%

Base de datos HGSZUMF 21. Cédula del recién nacido.

| 45.26%
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@36 A 37 SEMANAS
W 38 A 39 SEMANAS
040 O MAS
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CUADROS Y GRAFICAS POR VARIABLE

e CUADRO No. 4

EDAD MATERNA

Edad Frecuencia Porcentaje
15 A 19 ANOS 12 4.2
20 A 24 ANOS 109 38.2
25 A 29 ANOS 105 36.8
30 A 34 ANOS 56 19.6
35 O MAS 3 1.1
TOTAL 285 100.0

TABLA DESCRIPTIVA

Estadistica Valor
Media 2.75
Intervalo de 2.65
confianza
Mediana 3.00
Varianza 0.730
Desviacion 0.85
Estandar
Estandar de Error 5.06E-02

GRAFICA No. 4

EDAD MATERNA

m1.05% o04.21%
0 19.65%

B 38.25%

m15 A 19 ANOS
m 20 A 24 ANOS
025 A 29 ANOS
030 A 34 ANOS
m 350 MAS

0 36.84%

Fuente: Base de datos HGSZUMF 21. Cédula del recién nacido.
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CUADRO No. 5
ESTADO CIVIL MATERNO
Estado civil Frecuencia Porcentaje

Soltera 7 25
Casada 267 93.7
Union libre 11 3.9
TOTAL 285 100.0

TABLA DESCRIPTIVA

Estadistica Valor

Media 2.01

Intervalo de 1.98

confianza

Mediana 2.00

Varianza 6.31

Desviacioén 0.25

Estandar
Estandar de Error 1.49E-02
GRAFICA No. 5
ESTADO CIVIL
0 3.86% o 2.46%
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| 93.68%

‘n SOLTERA m CASADA 00 UNION LIBRE ‘

Fuente: Base de datos HGSZUMF 21. Cédula del recién nacido.



049.12%

CUADROS Y GRAFICAS POR VARIABLE

CUADRO No. 6
ESCOLARIDAD MATERNA
Escolaridad Frecuencia Porcentaje
PRIMARIA 14 4.9
SECUNDARIA 131 4.6
TECNICA 140 49.1
TOTAL 285 100.0
TABLA DESCRIPTIVA
Estadistica Valor
Media 2.44
Intervalo de 2.37
confianza
Mediana 2.00
Varianza 0.346
Desviacion 0.59
Estandar
Estandar de Error 3.48E-02

GRAFICA No. 6
ESCOLARIDAD MATERNA

0 4.91%

\- PRIMARIA m SECUNDARIA 0 TECNICA \

Fuente: Base de datos HGSZUMF 21. Cédula del recién nacido.
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W 45.96%
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e CUADRO No. 7

OCUPACION MATERNA

Ocupacioén Frecuencia Porcentaje
OBRERA 94 33.0
HOGAR 191 67.0
TOTAL 285 100.0

TABLA DESCRIPTIVA

Estadistica Valor
Media 1.67
Intervalo de 1.62
confianza
Mediana 2.00
Varianza 0.222
Desviacion 0.47
Estandar
Estandar de Error 2.79E-02

GRAFICA No. 7

OCUPACION

@ 32.98%

m67.02%

O OBRERA mHOGAR

Fuente: Base de datos HGSZUMF 21. Cédula del recién nacido.
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CUADROS Y GRAFICAS POR VARIABLE

e CUADRO No. 8 GESTACIONES
No. De Frecuencia Porcentaje
gestacion
2-3 226 79.3
4 O MAS 59 20.7
TOTAL 285 100.0

TABLA DESCRIPTIVA

Estadistica Valor
Media 2.21
Intervalo de 2.16
confianza
Mediana 2.00
Varianza 0.165
Desviacion 0.41
Estandar
Estandar de Error 2.40E-02

GRAFICA No. 8
No. DE GESTACIONES

m 20.70%

@ 79.30%

O2A3m40MAS

Fuente: Base de datos HGSZUMF 21. Cédula del recién nacido.



CUADROS Y GRAFICAS POR VARIABLE

CUADRO No. 9

PESO Y GENERO DEL PRODUCTO

66

Género del producto TOTAL

Peso del femenino masculino

producto
2.000 A 2.499 5 3 8
2.500 A 2.999 12 6 18
3.000 A 3.499 88 67 155
3.500 A 3.999 33 46 79
4.000 O MAS 17 8 25

TOTAL 155 130 285

GRAFICA No. 9

PORCIENTC

RELACION PESO Y GENERO DEL RECIEN NACIDO

80.00%

70.00%
60.00% -
50.00% ~
40.00% -
30.00% -
20.00% ~
10.00% -

0.00%

FEMENINO

MASCULINO

SEXO PRODUCTO

@ 2.000 A 2.499
0 2.500 A 2.999
0 3.000 A 3.499
0 3.500 A 3.999
3 4.000 O MAS

Fuente: Base de datos HGSZUMF 21. Cédula del recién nacido.
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e CUADRO No.10

RELACION PESO DEL RECIEN NACIDO Y EDAD GESTACIONAL

Peso del Edad gestacional TOTAL
producto 36 A37 38 A 39 40 O MAS
SEMANAS SEMANAS SEMANAS
2.000 A 2.499 1 4 3 8
2.500 A 2.999 5 9 4 18
3.000 A 3.499 79 76 155
3.500 A 3.999 31 48 79
4.000 O MAS 6 19 25
TOTAL 6 129 150 285

GRAFICA No. 10

RELACION PESO DEL RECIEN NACIDO Y EDAD
GESTACIONAL

80.00%
60.00%

40.00% 0 2.000 A 2.499
20loocy0 0 2.500 A 2.999
oo | 0 3.000 A 3.499

0.00% |
m 3.500 A 3.999

PORCIENTC

36 A 37 38A39 40 SEMANAS
SEMANAS  SEMANAS O MAS @4.000 O MAS
EDAD GESTACIONAL

Fuente: Base de datos HGSZUMF 21. Cédula del recién nacido.
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CUADROS Y GRAFICAS POR VARIABLE

e CUADRO No. 11

PESO DEL RECIEN NACIDO Y EDAD MATERNA

Peso del Edad materna TOTAL
producto 15-19 20-24 25-29 30A 350
ANOS ANOS ANOS 34 MAS
2.000 A 2.499 1 5 2 8
2.500 A 2.999 2 6 5 5 18
3.000 A 3.499 8 63 55 26 3 155
3.500 A 3.999 29 36 14 79
4.000 O MAS 1 6 7 11 25
TOTAL 12 109 105 56 3 285

GRAFICA No. 11

RELACION PESO RECIEN NACIDO Y EDAD MATERNA

120.00%

PORCIENTC

100.00% m15-19 ANOS
80.00% 020 -24 ANOS
50.00% 0 25-29 ANOS

m30-34 ANOS
40.00% 035 ANOS O MAS
20.00%

0.00% T ‘ ‘ ‘
2000A 2499 2500A2.999 3.000A3.499 3.500A3.999 4.0000MAS

EDAD MATERNA

Fuente: Base de datos HGSZUMF 21. Cédula del recién nacido.
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CUADRO No. 12
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PESO DEL RECIEN NACIDO Y ESTADO CIVIL

Peso del Edad gestacional TOTAL
producto SOLTERA CASADA UNION
LIBRE
2.000 A 2.499 2 4 2 8
2.500 A 2.999 2 12 4 18
3.000 A 3.499 2 149 4 155
3.500 A 3.999 1 77 1 79
4.000 O MAS 25 25
TOTAL 7 267 285
GRAFICA No. 12
RELACION PESO DEL RECIEN NACIDO Y ESTADO
CIVIL
120.00%
o 100.00% — m2.000 A 2.499
% 80.00% @ 2.500 A 2.999
o 60.00% 0 3.000 A 3.499
T 40.00% 0 3.500 A 3.999
[a
20.00% ﬁ B 4.000 O MAS
SOLTERA CASADA  UNION LIBRE
ESTADO CIVIL

Fuente: Base de datos HGSZUMF 21. Cédula del recién nacido.
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CUADRO No. 13

PESO DEL RECIEN NACIDO Y ESCOLARIDAD MATERNA
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Peso del Escolaridad materna TOTAL
producto PRIMARIA SECUNDARIA  TECNICA
2.000 A 2.499 2 4 8
2.500 A 2.999 1 11 18
3.000 A 3.499 8 66 155
3.500 A 3.999 3 35 79
4.000 O MAS 15 25
TOTAL 14 131 140 285

GRAFICA No. 13

RELACION PESO DEL RECIEN NACIDOY

ESCOLARIDAD MATERNA

80.00%

60.00%
40.00%

PORCIENTC

0.00% -

PRIMARIA

SECUNDARIA TECNICA

ESCOLARIDAD

@ 2.000 A 2.499
B 2.500 A 2.999
0 3.000 A 3.499
W 3.500 A 3.999
@ 4.000 O MAS

Fuente: Base de datos HGSZUMF 21. Cédula del recién nacido.
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CUADRO No. 14
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PESO DEL RECIEN NACIDO Y OCUPACION MATERNA

Peso del Ocupacion TOTAL
producto OBRERA HOGAR
2.000 A 2.499 7 8
2.500 A 2.999 17 18
3.000 A 3.499 40 115 155
3.500 A 3.999 22 57 79
4.000 O MAS 8 17 25
TOTAL 94 191 285

GRAFICA No. 14

PORCENTAJE

RELACION PESO RECIEN NACIDO Y OCUPACION

0 2.000 A 2.499
W 2.500 A 2.999
@ 3.000 A 3.499
@ 3.500 A 3.999
0 4.000 O MAS

MATERNA
100.00%
80.00% |
60.00% |
40.00% |
20.00% |
0.00% [ o
OBRERA HOGAR
OCUPACION

Fuente: Base de datos HGSZUMF 21. Cédula del recién nacido.
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e CUADRO No. 15

PESO DEL RECIEN NACIDO Y No. DE GESTACIONES

Peso del No. de gestaciones TOTAL
producto 2-3 4 O MAS
2.000 A 2.499 8 8
2.500 A 2.999 16 2 18
3.000 A 3.499 117 38 155
3.500 A 3.999 62 17 79
4.000 O MAS 23 2 25
TOTAL 226 59 285

GRAFICA No. 15

RELACION DEL PESO DEL RECIEN NACIDOY
No. DE GESTACIONES

120.00%
100.00% -
80.00% -
60.00% -
40.00% -
20.00% -
0.00% -

m 2.000 A 2.499
m 2.500 A 2.999
[ 3.000 A 3.499
[ 3.500 A 3.999
A3 40 MAS m 4.000 O MAS

PORCENTAJE

GESTACIONES

Fuente: Base de datos HGSZUMF 21. Cédula del recién nacido.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El analisis de las circunstancias que acompafian a las muertes infantiles en el
primer afio de vida, o patologias que complican un embarazo tanto en México
como en otros paises, corrobora lo sefialado por la OMS, respecto a que las
muertes no son accidentales, sino que son resultado de un conjunto de factores
que al enlazarse forman una cadena fatal de causas que impiden prevenir

riesgos indeseables.

Dada la importancia de la participacion del peso al nacer como factor
contribuyente a la morbimortalidad perinatal, y debido a la frecuencia con que
se presentan los casos de bajo peso al nacer, es necesario contar con métodos
de clasificaciébn de los recién nacidos que permitan reconocer los productos

con factores de riesgo mas altos.

El encontrar valores diferentes a los reportados en la bibliografia corrobora que,
es importante tener un patron de referencia local, y con ello controlar en cierta

medida la calidad y la prevencion de casos no deseados.

La morbimortalidad infantil perinatal puede y debe prevenirse. Es una cuestion
que involucra la vigencia de los derechos humanos, una demanda de justicia
hacia el recién nacido. Siendo un problema multifactorial, su abatimiento exige
implementar programas permanentes y concertados que cuenten con los
apoyos adecuados en los ambitos de salud, educacién, economia y en el

ambito legislativo.
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ANEXO 1.
CEDULA DEL RECIEN NACIDO.

Nombre de la madre:

No. Afiliacion.
Procedencia: Urbano Suburbano Rural
Ocupacion:  Empleada Ama de casa

Edad en afios cumplidos:

Estado Civil:  Soltera Casada Union libre
Divorciada ___ .Viuda .

Grado de estudios:

Analfabeta Sabe leer y escribir Primaria
Secundaria Bachillerato Licenciatura

No. Consultas prenatales:

3 consultas o menos 4 consultas o mas
Adicciones:
Tabaquismo Alcoholismo Otras

Enfermedades previas:

Hipertension Diabetes Otras

Especifique:

Datos del producto:

Sexo: Femenino Masculino
Peso: Talla:
Apgar, Edad gestacional:

Nombre del encuestador:

Fecha de la encuesta:
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