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RESUMEN 
 
Objetivo. Identificar la asociación de prematurez y peso bajo para edad 

gestacional del recién nacido cuya madre haya sufrido violencia física, emocional, 

sexual o económica durante el embarazo  

Material y métodos. A través de 293 encuestas aplicadas a partir del 01 de junio 

del 2007 al 31 de julio del 2007se realizó un estudio descriptivo, observacional, 

transversal y prospectivo, se acudió al servicio de Ginecoosbtetricia del Hospital 

General de Iztapalapa, A través de la entrevista se obtendrán los siguientes datos: 

Datos sociodemográficos; Antecedentes de salud reproductiva; así como la 

presencia de Violencia física; Violencia emocional; Violencia sexual o Violencia 

económica: tomando la somatometría del recién nacido y valorando la edad 

gestacional mediante el método de Capurro a los datos obtenidos se les aplicó 

análisis descriptivo con frecuencias, porcentajes y  medidas de tendencia central 

(media, mediana, moda) y de dispersión (desviación estándar, porcentajes),  

estadística analítica consistente en Prueba exacta de Fisher,  X2. 

Resultados. Se encontró diferencia significativa con repercusión negativa en el 

peso del recién nacido en madres quienes sufrieron algún tipo de violencia 

emocional o física, sin presentar diferencias significativas con la violencia sexual o 

económica, tampoco se encontró diferencias con la presencia de algún tipo de 

violencia y la prematurez  

Conclusión.  Se observó similitud con los resultados de trabajos publicados a 

nível internacional y nacional, sin embargo se requiere de más investigaciones 

sobre pacientes prematuros ya que la muestra de recién nacidos pretermino fue 

muy pobre 

 
Palabras claves: Violencia familiar, infantil, maltrato fetal 

 
 



 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
¿Hay asociación entre prematurez y peso bajo con la violencia física, emocional, 

sexual o económica que la mujer sufre durante el embarazo? 

 
 



ANTECEDENTES 
 

Desde el inicio de la humanidad, una de las características clásicas del hombre ha 

sido la tendencia sistemática de agredir a sus congéneres.1  

 

El maltrato al menor existe, probablemente desde que los primeros pobladores del 

mundo dejaron de ser nómadas; es decir, desde que la familia se constituyó como 

tal, se ha presentado en, casi todas las civilizaciones, entre las más antiguas y 

cultas como la griega, romana y mesopotámica. El ejemplo clásico es  Herodes 

quien mandó matar a todos los niños de esa época, para evitar la perdida de su 

reino. Los espartanos lanzaban a un precipicio a los niños que nacían con 

malformaciones. Algunos reyes de la antigüedad ordenaron que los muros de sus 

palacios fuesen fortificados con la colocación, en diversas direcciones, de los 

cuerpos de los niños sacrificados.  

 

En México, en la época precolombina el abuso de autoridad sobre niños y 

adolescentes se realizaba con fines educativos o para satisfacer a sus deidades y 

así obtener un beneficio colectivo; ejemplo de ello era la manera de glorificar al 

maíz y de que año con año se dieran cosechas más generosas. Los antiguos 

habitantes del altiplano sacrificaban a un recién nacido cuando sembraban este 

grano, ejecutaban a un niño mayor cuando el grano estaba en fase de elote; a un 

adulto cuando cosechaban, y a un anciano cuando el maíz se convertía en 

mazorca.2 En la época post colombina existían diversos grupos que atendían 

todas las necesidades de los menores desamparados, mediante diversas acciones 

protectoras. En general, los niños aparentemente no fueron víctimas de maltrato 

como actualmente lo tenemos conceptualizado. 

 
 
Situación mundial 
La importancia del problema guarda una estrecha relación con la historia de cada 

civilización. En Estados Unidos se notificaron en l987 alrededor de 2.2 millones de 

casos de violencia en niños, mientras en 1996 se reportaron 3 millones de 



denuncias, encontrándose 30% de abuso físico, 20% a cualquier forma de abuso 

sexual, y el resto correspondió a negligencia. Actualmente alrededor de 1 a 2% de 

los niños son victimas de abuso en alguna modalidad, dos terceras partes ocurren 

dentro del hogar.3 

 
Situación internacional  
En los últimos años en Inglaterra y País de Gales hay una enorme propaganda del 

problema lo que ha permitido mayor reporte de casos, tan solo en 1983 el reporte 

de niños maltratados oscilaron alrededor de 11300 casos mientras que en 1997 se 

incremento a 23 500 casos de maltrato infantil. En Francia no hay cifras contables 

sin embargo 400 a 700 niños mueren por año y uno de cada 200 ingresos 

hospitalarios son consecuencia de una agresión a un menor, esta cifras señalan lo 

alarmante del problema en lo que se llama “Primer Mundo”.4 Sin embargo Suiza y 

Dinamarca se han preocupado por proteger a los niños llevando medidas para su 

reporte y atención temprana.5 

 

En la mayoría de los países en vías de desarrollo no se cuenta con registros o 

trabajos prospectivos que permitan confirmar la magnitud del problema. Sin 

embargo hay condiciones en estas sociedades que incrementan el riesgo, como el 

que la madre trabaje fuera de la casa y los niños pequeños se queden a cargo, de 

otros menores que no asisten a la escuela, condiciones sociales que fomentan el 

fenómeno de maltrato entre ellos: migración continua hacia áreas urbanas, lo que 

eleva el número de madres solteras, y el abandono de recién nacidos. 6,7 

 

En Brasil, donde el maltrato infantil es un problema, cuenta con una población de 

aproximadamente 36 millones de menores de 19 años, población que proviene de 

familias en su mayoría pobres. Así siete millones de niños han sido abandonado o 

separados de su familia y viven en las calles. La violencia política, la prisión ilegal 

de ciudadanos y la permanente amenaza de muerte, con estas condiciones es 

muy factible que florezca el fenómeno de maltrato en cualquiera de sus facetas.8 



En el programa de asistencia legal para el menor se registró en el periodo de 1988 

y 1989 el reporte de 800 niños que fueron víctimas de violencia9. 

 

En algunos países centroamericanos como resultado de la guerra y la violencia 

aproximadamente 800 000  niños han quedado como refugiados. El desempleo, 

miseria, reducción de niveles de vida falta de asistencia social, disminución de 

programas educativos y de salud han propiciado que miles de familias busquen 

desesperadamente la supervivencia, lo que conlleva a un uso productivo de los 

menores para obtener recursos económicos que auxilien a la familia.10 

 
Situación en México. 
En México se ha evaluado el problema de Maltrato Infantil, en diferentes épocas 

así en la Época precolombina en donde a través de la historia sabemos se 

sacrificaban niños y adolescentes, con el fin de agradar a una deidad, para 

obtener un beneficio colectivo, así la víctima se sentía privilegiada. Sin embargo 

se sabe que entre los aztecas no había niños desposeídos, a pesar de que un 

buen número de ellos quedaban huérfanos debido a su actividad guerrera. Las 

damas ricas y/o de la nobleza se encargaban de ellos. En caso de disolución del 

matrimonio los niños pequeños quedaban al cuidado de la madre, y si eran 

mayores, se les daba el derecho a escoger a quién querían seguir. Así se observa 

un concepto sobre la niñez preocupados por su bienestar físico, social y mental 

antes y después de nacer e inclusive hasta después de su muerte. Por lo que el 

maltrato en los niños  nunca fue un problema social, como en la actualidad. 

Durante la época  postcolombina: Después de la conquista  aparecen los niños 

abandonados, sin que exista un grupo que se  encargue de sus necesidades, 

mismo fenómeno que se presenta en la época de la Colonia, la Independencia, la 

Revolución y hasta nuestros días.11  

En México se toma conciencia del problema a partir de 1970 cuando destacan 

publicaciones como la de Riojas y Manzano, 12 quienes describen los aspectos 

clínicos y radiológicos en niños con maltrato, mismos que previamente habían sido 

descritos por Caffey13a través de estudios radiográficos que como lo señala el 



mismo médico americano “son la voz del niños agredidos”. Aguilar 14 comenta 

aspectos psiquiátricos y sociales. Foncerrada Moreno 15 sugiere algunos 

elementos en la conducta del niño para el diagnóstico, Espinosa y Cáceres 16 

publica junto con su grupo aspectos psicológicos, médicos y jurídicos sobre el 

síndrome de niño maltratado. Para la década de los 80 es Marcovich quien 

despierta la conciencia de médicos y otros profesionales acerca de las diversas 

formas de maltrato, apareciendo el primer dato del número de menores que 

sufrían una u otra modalidad de maltrato en México.17 Por la misma época en el 

Instituto Mexicano del Seguro Social, el grupo de salud mental analizaba diversos 

aspectos del tema.18 Sauceda más tarde19 abarca en su publicación la repercusión 

de los problemas familiares sobre los niños. 

Al igual que Loredo Abdalá y Reynés publicaron los casos que se habían 

presentado en el Instituto Nacional de Pediatría durante 14 años.20 

Simultáneamente aparece el trabajo de Ariza y colaboradores describiendo una de 

las variedades de maltrato infantil, el Síndrome de Münchausen.21 El trabajo de 

Loredo Abdalá desencadena en el Instituto Nacional de Pediatría una serie de 

estudios al respecto, además de sensibilizar a médicos, enfermeras, trabajadoras 

sociales, abogados, etc. en cuando a la existencia del síndrome como “una 

realidad creciente en México”.22 

 

Desde 1980, las reuniones científicas pediátricas y psiquiátricas han proliferado, 

así como artículos periodísticos, lo que condiciona mayor sensibilización al 

respecto, no solo en la comunidad médica, si no en la sociedad en general, sin 

embargo aun no contamos con una casuística confiable. 

 

Para definir el síndrome de niño maltratado, utilizare la empleada en el Instituto 

Nacional de Pediatría en la Clínica de Atención Integral al Niño Maltratado 

(CAINM-INP-UNAM):“Toda agresión u omisión intencional dentro o fuera del hogar 

contra un menor, antes o después de nacer y que afecte su integridad 

biopsicosocial, realizada habitual u ocasionalmente por una persona, institución o 

sociedad, en función de su superioridad física y/o intelectual”.23 



 

En la actualidad sabemos que un menor puede ser víctima de una o varias formas 

de agresión, para hacer más compresible esto se tomara las dos categorías en las 

que el grupo de CAINM-INP-UNAM las ha agrupado. Así, tenemos formas 

conocidas y poco conocidas, ambas pueden ocurrir dentro o fuera del hogar. Entre 

las conocidas se encuentran el maltrato físico, síndrome de niño sacudido, abuso 

sexual, maltrato psicológico y negligencia.; entre las formas poco conocidas: 

Síndrome de Münchausen, maltrato étnico, niños en situación de guerra, ritualismo 

satánico y abuso fetal, tema que no ocupa en esta investigación. 

 
Hoy en día se trata de extender el marco de referencia a la vida fetal, por lo que se 

crea el término “abuso y negligencia fetal”.24 Esta nueva concepción del síndrome 

de niño maltratado se desprende al entender mejor el primer articulo de la 

declaración Universal de los Derechos del Niño que señala: “El niño por su 

inmadurez física y mental, requiere de cuidados especiales, incluyendo la 

protección legal adecuada antes y después del nacimiento”.25 

 

El derecho a la vida no siempre ha sido reconocido en los recién nacidos, sin 

embargo en la actualidad se ven implicados en este problema los padres, los 

médicos, y la sociedad misma, quienes deben de proveer de un ambiente 

adecuado para que el niño ejerza el derecho que tiene a nacer sano, el problema 

no es sencillo, ya que entran en juego cuestiones de carácter ético, social y 

legal.26 

 

Se define abuso fetal como una variedad de maltrato infantil que ocurre durante el 

periodo de gestación a: Todo acto, que de manera intencional o negligente, afecte 

al producto de la gestación en cualquiera de sus etapas. Causado por cualquier 

persona que tenga ingerencia con el embarazo. Esta acción puede tener una base 

cultural, social, política o legal.27  

 



Hay cuatro aspectos fundamentales que integran el abuso fetal: aspectos 

médicos, sociales, entorno personal y familiar de la madre.  

 

El papel que el médico desempeña durante el control prenatal, es muy importante 

ya que es una de las etapas donde el crecimiento y desarrollo del feto puede verse 

afectado, es por ello que se proporciona la mejor atención al binomio.28 Así debe 

de limitarse la exposición a medicamentos por los efectos que pueden presentarse 

sobre el producto en desarrollo, y analizar correctamente la posibilidad de su 

empleo durante el embarazo, 29 30 31 incluyendo durante el control prenatal la 

orientación de los efectos que ciertos hábitos maternos como: alcoholismo, 

tabaquismo, consumo de drogas, alimentación de la madre, su ámbito laboral, 

pueden ocasionar un sin fin de efectos sobre el feto, mismos que reducen su 

derecho a nacer   sano.32 33 34 35 36 

Las condiciones sociales de la población materna e infantil de los países en 

desarrollo tienen gran repercusión en el producto en gestación.37Uno de estos 

elementos es la violencia contra las mujeres considerado como un problema de 

salud pública con graves costos, problema que se incrementa durante el 

embarazo. 

 

A nivel mundial una de cada cuatro mujeres es maltratada.38 La prevalencia de 

abuso o maltrato durante el embarazo se presenta del 4% al 25% según la 

población estudiada, lo que conlleva a una serie de limitaciones en el inicio de la 

vida, tanto por el  incremento de morbilidad como de mortalidad, lo que ha 

sugerido que la violencia durante el embarazo puede ser más común que la 

diabetes o la placenta previa.39 40 41  
 
En estudios realizados en países desarrollados, la prevalencia  de violencia en la 

mujer embarazada fluctúa entre 0.9 y 25%; en países en vías de desarrollo, se 

informa una prevalencia mayor que va de 4 al 38.5%42 43. Como ejemplo en la 



India se reporta  en un 28.4%44; en Estados Unidos se presenta en el 6.6%, 

mientras en Canadá va del  0.9 al 21.1%. 

 

La Organización Panamericana de la Salud señala que el 19% de las mujeres 

embarazadas en México sufren violencia.45 Cuevas S. reporta prevalencia en 

usuarias del sector salud del 13%,46 que Valdez Santiago47 comenta que el 33.5% 

de las mujeres embarazadas, sufrieron violencia, porcentaje equiparable en los 

diferentes estados de la República Mexicana.48 

 

La prevalencia de maltrato físico  a la mujer embarazada se identificó a través de 

la Encuesta Nacional sobre Violencia contra las mujeres realizada en el 2003, se 

precisó que el 5.3% de ellas fueron agredidas físicamente de las cuales, el 48.6% 

eran maltratadas antes del embarazo  y empeoró en el  25.8%. 

  

Las lesiones secundarias a violencia son reportadas a alguna autoridad en el 31% 

de los casos 49 y al menos la mitad sufrió puñetazos y patadas dirigidas al 

abdomen,50 51 66.7% requirió atención médica,52 Los eventos de violencia en el 

9.5% de los casos presenta dos eventos, mientras que el 2.6% reportan de tres a 

cinco eventos53. En cuanto al agresor: fue la pareja en el 63.3% de los casos, de 

los cuales un 95% presentan problemas de alcoholismo54; 

 
La identificación de esta problemática es complicada, ya que a su alrededor  

puede existir: temor, vergüenza, inseguridad e incluso protección a su agresor, 

actitudes que favorecen el subregistro, situación que se observa en diferentes 

partes del mundo. La violencia ejercida en una mujer embarazada puede ser de 

tipo emocional (32.4%), física (13.4%) y sexual (6.7%).  

 

Las características de las mujeres agredidas son: solteras, baja escolaridad, bajo 

nivel socioeconómico55 56, antecedente de maltrato en la infancia57,  aislamiento, 

inseguridad y depresión58, así como diversas consecuencias en la salud física, 

mental y emocional y que en algunos casos lleva a un desenlace fatal59. 



 

La violencia contra la mujer embarazada se ha relacionado embarazo pretérmino 

(10.2%)60 61 62 63, y con bajo peso al nacer (10.9%)64.65 66 67 68 69. Otros efectos 

menos frecuentes son: mayor riesgo de aborto70, preeclampsia71, muerte fetal y 

materna 72 73 74  mayor probabilidad  de ingreso del recién nacido  a una terapia 

intensiva 75  76. 

La relación de violencia física durante el embarazo y su repercusión sobre el peso 

y nacimiento pretérmino, representan una forma de agresión indirecta hacia el feto 

(MF)  es el tema central de este trabajo, aunque también deben considerarse otros 

elementos que pueden repercutir sobre estas variables como: nivel 

socioeconómico,77 78 79 baja escolaridad materna,80tabaquismo,81 82 condiciones 

de trabajo maternos,83 anemia, hipertensión, infección vaginal,84 85 86 87 infección 

de vías urinarias,88 89embarazos múltiples,90 91 92 abortos previos,93 enfermedad 

periodontal, 94 95 la ingesta de alcohol y café,96 la desnutrición materna97 98 entre 

otros. 



OBJETIVO GENERAL 
 

            
Identificar la asociación de prematurez y peso bajo del recién nacido con violencia 

física, emocional, sexual o económica durante el embarazo  

  
 

OBJETIVOS ESPECÌFICOS 
 
 

• Conocer la prevalencia de violencia durante el embarazo en recién nacidos 

pretérmino o con bajo peso al nacer. 

• Identificar tipo de violencia sufrida en las madres de recién nacidos 

pretérmino o con bajo peso al nacer durante el embarazo. 

• Determinar si la violencia Emocional o psicológica durante el embarazo 

influye en el peso o las semanas de gestación de los recién nacido. 

• Determinar si la violencia Física durante el embarazo influye en el peso o 

las semanas de gestación de los recién nacido. 

• Determinar si la violencia Económica durante el embarazo influye en el 

peso o las semanas de gestación de los recién nacido. 

• Determinar si la violencia Sexual durante el embarazo influye en el peso o 

las semanas de gestación de los recién nacido. 
 



JUSTIFICACIÓN 
 

En México la prematurez y peso bajo al nacer origina importantes problemas 

médicos y mortalidad elevada, existen múltiples estudios acerca de los factores 

que pueden condicionarlos entre ellos: hábitos de la madre, procesos infecciosos, 

patologías comórbidas, y la violencia  durante el embarazo, identificado como un 

problema de salud en nuestra sociedad, por ello surge la inquietud de investigar 

las  repercusiones de este fenómeno en la edad gestacional y peso de recién 

nacidos 

  
De identificar como significativas  esta relación en la población de estudio, podrá 

ser un antecedente para futuros estudios sobre el tema e inclusive para realizar 

programas de prevención de violencia durante el embarazo disminuyendo así las 

repercusiones en el recién nacido, garantizando su derecho a nacer sano. 

 

 



MATERIAL Y METODOS 
 
A través de 293 encuestas aplicadas a partir del 01 de junio del 2007 al 31 de julio 

del 2007se realizó un estudio descriptivo, observacional, transversal y prospectivo, 

se acudió al servicio de Ginecoosbtetricia del Hospital General de Iztapalapa. Se 

realizó contacto con las pacientes dentro de las primeras 72 horas de puerperio 

fisiológico o quirúrgico, que se encontraron en condiciones (concientes, sin dolor 

discapacitante, tranquilas, sin familiar acompañante) para contestar el cuestionario 

y que hayan aceptado participar en el estudio mediante la lectura de la carta de 

consentimiento informado. De esta manera se le garantizó la confidencialidad de 

la información obtenida. 

 

Durante entrevista para el llenado del cuestionario se insistió en que los datos 

proporcionados son confidenciales, y la finalidad del estudio es precisar las 

repercusiones que tiene la violencia sufrida durante el embarazo sobre el 

desarrollo de parto pre término y el bajo peso del recién nacido. 

 
 A través de la entrevista se obtendrán los siguientes datos. 

Datos sociodemográficos: 

a) Edad: en años. 

b) Lugar de residencia: sitio donde hayan vivido los últimos 3 meses (Distrito 

Federal, Estado de México, etc). 

c) Estado Civil: casada, soltera, unión libre.  

d) Escolaridad: grado escolar terminado: ninguna, primaria, secundaria, 

bachillerato, universidad. 

 

Antecedentes de salud reproductiva:  

Inicio de vida sexual activa, número de embarazos, periodo intergenésico, control 

prenatal; procesos infecciosos (infección de vías urinarias, cervicovaginitis, 

infecciones respiratorias, etc.). Desarrollo de hipertensión o diabetes en alguna 

etapa del embarazo y/o  consumo de tabaco, alcohol y/o drogas. 

 



De la conceptualización de la violencia como patrón de maltrato por parte de otra 

persona hacia la mujer durante el embarazo y caracterizado por una serie de 

conductas dominadoras y represivas, se construyó una escala de violencia que 

incluye las siguientes acciones: 

• Violencia física: empujones, golpes, heridas de arma de fuego o punzo cortante. 

• Violencia emocional: intimidación, humillaciones verbales, amenaza de violencia 

física. 

• Violencia sexual: forzar física o emocionalmente a la mujer a la relación sexual. 

• Violencia económica: ejercicio del control a través del dinero. 

 

El cuestionario utilizado en este estudio para identificar la violencia contra las 

mujeres se empleo en la Encuesta Nacional De Violencia contra las mujeres 2003  
99 100 101 misma que fue construida a partir de varios instrumentos ya existentes 

(The Conflict Tactic Scale 102, el Index of Spouse Abuse 103, el Abuse Assessment 

Screen104  y el Severity of Violence Against Women Scale105) y trabajos realizados 

en nuestro país enfocados a la violencia106 107 108.   

 

La somatometría fue tomada por el investigador después de que la madre terminó 

la encuesta, el recién nacido se colocó sin ropa en bascula para lactante 

(capacidad de 16 kg.) previamente calibrada.  La talla fue medida con cinta 

métrica en decúbito dorsal con el pie en ángulo recto sobre la superficie del tope 

inferior y posteriormente se percentilara en las tablas de Lubchenco. La edad 

gestacional se obtuvo por medio del método de Capurro. 

 
Se realizó una investigación sin riesgo y  a los datos obtenidos se le aplicó análisis 

descriptivo con frecuencias, porcentajes y  medidas de tendencia central (media, 

mediana, moda) y de dispersión (desviación estándar, porcentajes),  estadística 

analítica consistente en Prueba exacta de Fisher,  X2 . 



 
 
                                                 
99 Rivera-Rivera L, Lazcano-Ponce E, Salmerón-Castro J, Salazar-Martínez E, Castro R, Hernández-Avila M. Prevalence and determinants of male partner violence against Mexican women: A population-based study. Salud Publica Mex 2004;46:113-122. 
 100 Fernández Cantón S. El IMSS en cifras: La violencia contra las mujeres derechohabientes  Rev Med IMSS 2004; 42 (6): 525-530 
 101 Paredes-Solís S, Villegas-Arrizón A, Meneses-Rentería A, Rodríguez-Ramos IE, Reyes-De Jesús L, Andersson N. Violencia física intrafamiliar contra la embarazada: un estudio con base poblacional en Ometepec, Guerrero, México. Salud Publica Mex 2005;47:335-341. 
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 RESULTADOS Y ANALISIS  
 
Se registraron un total de 293 encuestas las cuales se aplicaron en el área de 

ginecoobstetricia del Hospital General Iztapalapa a mujeres en puerperio tanto 

fisiológico como quirúrgico en el período comprendido del 01 de junio del 2007 al 

31 de julio del 2007. 

 

Encontrando una gran variedad de edades que varían desde los 14 años hasta los 

39 años con una edad promedio de 24 años, con una moda de 20 años  (TABLA 1 

GRAFICO 1). La mayor parte de las pacientes solo culmino la primaria 46%, y el 41% 

con secundaria terminada, el 11% llego hasta bachillerato y solo el 0.3% terminó 

una licenciatura (TABLA 2), por otra parte el 60% de las pacientes viven en unión 

libre, el 23% casadas y 15% solteras(TABLA 3), en cuanto el numero de gestas 

encontramos que la mayor parte esta distribuida dentro de los 3 primeros 

embarazos, GI 30.4%; GII 28.3%; GIII 19.8%; GIV 9.2%; GV 8.5%; GVI 2.4%; GVII 

1%, GVIII 0.3% (TABLA 4), con las Semanas de Gestación se encontró con una 

media de 38.8 SDG y con mayor frecuencia  39SDG(35%) seguidas de 38SDG 

(19.8) (TABLA 5), con un periodo intergenésico en promedio de 1.5 años. Llevando 

control prenatal el 86% y l4% sin llevarlo (TABLA 6). El 53% de las pacientes curso 

con un embarazo normoevolutivo, mientras que el 47% restante presento algún 

tipo de infección durante el embarazo, dentro de estas la Infección de vías 

urinarias fue la mas común en 30% seguida de cervicovaginitis 15% e Infeccion 

respiratoria alta 2% ninguna reportando infecciones graves (TABLA 7)  

 

En la tabla 8 podemos encontrar que se obtuvieron un total de 275 (94% n=293) 

niños de termino y 18 de pretermino (6% n=293), de los 293 niños nacidos 231 

nacieron con peso adecuado para la edad gestacional y 62 con bajo peso para la 

edad gestacional, aplicando Chi cuadrada de Pearson con significancia estadística 

con una p 0.0001 relacionando a los prematuros con los de bajo peso encontrando 

a 11 niños en esta categoría, 7 prematuros con buen peso, 51 niños con bajo peso 

y de termino  224 niños, de termino y eutróficos (TABLAS 8,9,10) 



 

De las 293 pacientes el 32% sufrió algún tipo de violencia en algún momento 

durante el embarazo (TABLA 11), siendo la violencia psicológica (o emocional) la más 

frecuente (42%) seguida de la violencia física (35%) y por último la violencia 

Económica (13%) y sexual (10%) [TABLA 12]. La intimidación fue la forma de la 

violencia psicológica mas frecuente afectando al 24% de las pacientes 

entrevistadas, la humillación es la forma que le sigue afectando al 19% y por 

último la amenaza de violencia 15% de las pacientes entrevistadas (TABLA 13). En la 

violencia física es más común encontrar empujones (19%) los cuales sufrieron de 

manera intencionada al menos alguna vez durante el embarazo, el 18.5% de las 

pacientes sufrieron golpes ocasionados por los puños, patadas o por algún otro 

objeto, 4 (1%) pacientes refirieron haber sufrido alguna herida por arma 

punzocortante y 2 (0.5%) paciente refieren herida por arma de fuego (TABLA 14). De 

las formas de violencia económica el no dar dinero fue la mas usual 8%  dejando 

en segundo lugar al quitar el dinero o las pertenencias con 5% (TABLA 15). Y por 

ultimo el 7% de las pacientes entrevistadas relatan haber sufrido algún tipo de 

violencia sexual desde que les exijan tener relaciones sexuales hasta que hayan 

usado la fuerza para tener relaciones sexuales (TABLA 16).  

 

La persona quien infligió algún tipo de violencia sobre las pacientes fue por mucho 

la pareja en 90% de los caso, en casos menores se encontró a la madre 4% al 

padre 1% y otras personas como hermanos, cuñada o suegra 5% (TABLA 30). 

 

Al  relacionar al peso bajo con algún tipo de violencia se aplico la Chi Cuadrada de 

Pearson encontrando significancia con una p0.0001, encontrando a 36 niños que 

sufrieron algún tipo de violencia y nacieron con peso bajo para edad gestacional 

contra 26 niños con peso bajo y sin violencia. Además de encontrar 59 niños 

quienes nacieron eutroficos a pesar de haber sufrido algún tipo de violencia 

durante el embarazo,  (TABLA 17). 

 



Con la violencia psicológica se encontraron 33 niños quienes nacieron con peso 

bajo contra 29 con peso bajo sin violencia psicológica (TABLA 18), En la tabla 19 en 

donde se relacionó la violencia psicológica en todas sus modalidades y frecuencia 

con la presencia de peso bajo para edad gestacional, aplicando Chi Cuadrada con 

una p 0.0001, podemos observar  que es mas frecuente encontrar la violencia 

psicológica alguna vez durante el embarazo, sin embargo es mas frecuente 

encontrar a niños con bajo peso cuando la violencia se presentó varias veces o 

muchas veces durante el embarazo (TABLA 19). 

 

Con la violencia física hallamos 32 niños con peso bajo quienes sufrieron violencia 

física, contra 30 niños también con peso bajo  pero sin violencia física durante el 

embarazo (TABLA 20). Al relacionar el peso bajo para la edad gestacional con la 

violencia física en todas sus frecuencias y modalidades vemos que los empujones 

con una p<0.001 al incrementar la frecuencia se incrementa el número de niños 

con bajo peso al nacer para la edad gestacional, caso muy similar con los golpes 

con p<0.0001 , con heridas por arma punzocortante solo encontraron 4 pacientes 

con frecuencia de alguna vez 2 presentaron peso bajo y 2 eutroficos se aplica Chi 

cuadrada de Pearson de 0.155 siendo una muestra no significativa, y por arma de 

fuego alguna vez 2 pacientes y ambos eutroficos con Chi cuadrada de Pearson 

0.462 tampoco significativa (TABLA 21). 

 

Para la violencia económica se encontraron 8 niños con bajo peso y violencia 

económica, contra 54 con bajo peso sin violencia de este tipo, con p 0.313 no 

significativa (TABLA 22), Al relacionar la violencia económica con sus modalidades (No 

dar dinero y Quitando el dinero) y  la frecuencia con bajo peso encontramos a  

mas niños eutroficos aunque hayan sufrido este tipo de violencia aunque haya 

sido desde algunas veces hasta muchas veces (TABLA 23).  

 

Para la violencia sexual con la presencia de peso bajo para la edad gestacional, 

se encontraron 9 niños contra 11 quienes nacieron eutroficos  aún padeciendo 

este tipo de violencia con una p 0.014, no significativa (TABLA 24). 



 

Con los pacientes prematuros relacionados con algún tipo de violencia se encontró 

10 pacientes prematuros con violencia y 8 prematuros sin violencia, así como 85 

eutroficos que sufrieron algún tipo de violencia p0.30, con violencia psicológica 

fueron 9 niños los que nacieron prematuros contra 9 que nacieron eutróficos 

(p0.56), con violencia física también se encontraron 9 prematuros y 9 eutróficos 

(p0.11), con la violencia económica se registraron a 3 niños prematuros contra 15 

que nacieron eutróficos (p0.290) y con violencia sexual se hallaron 2 niños 

prematuros contra 16 eutroficos (p0.491) [TABLAS 25,26,27,28,29) 

 

 



 
 

DISCUSION.  
 

En estudios realizados en países desarrollados, la prevalencia  de violencia en la 

mujer embarazada fluctúa entre 0.9 y 25%; en países en vías de desarrollo, se 

informa una prevalencia mayor que va de 4 al 38.5%, en nuestra trabajo 

concuerda con la literatura al encontrarnos con un 32% de pacientes quienes 

sufrieron algún tipo de violencia durante el embarazo, encontrando el perfil de las 

mujeres agredidas con baja escolaridad, viven en unión libre, de nivel 

socioeconómico bajo.  

 

Encontrando que la forma más común de violencia es la emocional y de esta la 

intimidación la forma mas frecuenta, seguida de la violencia la física con 

empujones, concordando con lo ya escrito en la literatura.  

 

Pudimos encontrar que la violencia emocional y la física traen repercusiones sobre 

el peso del producto al nacimiento, y que mientras sea más frecuente la agresión 

contra la paciente embarazada incrementa la frecuencia de niños con bajo peso al 

nacer, no se presento el mismo evento con la violencia económica ni sexual ya 

que no se encontraron diferencias significativas. 

 

En cuanto al la prematurez tampoco se encontraron diferencias significativas ante 

la presencia de cualquier tipo de violencia, sin embargo se conto con una muestra 

muy baja de niños prematuros por lo que se sugiere realizar una nueva 

investigación solo con niños pretermino  en búsqueda intensionada de 

antecedente de violencia. 

 



 
 

CONCLUSIONES. 
 

1. La violencia durante el embarazo sigue siendo frecuente en nuestro medio. 

2. La violencia  emocional es la que se padece de manera mas frecuente.  

3. La violencia emocional tiene repercusión negativa sobre el peso del recién 

nacido. 

4. La violencia física tiene repercusión negativa sobre el peso del recién 

nacido. 

5. La violencia económica y sexual no mostraron repercusión sobre el peso 

del recién nacido. 
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ANEXO 1 
Cronograma de actividades 

 MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP 
Elección de tema XX       
Elaboración de 
protocolo 

 XX XX     

Registro del 
protocolo 

   XX    

Recolección de datos    XX XX XX  
Análisis de datos      XX  
Elaboración y 
entrega de Tesis 

      XX 

 
 
 
 

VALORACION DE EDAD GESTACIONAL POR VALORACION DE CAPURRO 
 

 



PERCENTILAS DE ACUERDO A EDAD GESTACIONAL DE ACUERDO A LUBCHENCO 

 

 



 
 

 Secretaria de Salud del Distrito Federal 

Hospital Pediatrico Moctezuma 

Maltrato Fetal  
 

Folio :       
     

Edad:       
     

Escolaridad: Primaria Secundaria Bachillerato Licenciatura    

Lugar de residencia (delegación o municipio): 

Estado civil: Soltera Casada Unión libre     

IVSA:  G: P: A: C:   Periodo intergenésico: 

Infecciones durante el 
embarazo y trimestre:  

 Control 
prenatal: 

 

Preclamsia      si    no Eclamsia:   si    no DM:   si    no  

Tabaquismo:  si    no  Alcoholismo:    si   no  Toxicomanías:    si   no 

      

Semanas de gestación:      
 

Peso:      
 

Talla:      
 

 
 



Secretaria de Salud del Distrito Federal 
Hospital Pediatrico Moctezuma 

Maltrato Fetal 
Violencia contra la mujer durante el embarazo (ENVIM 2003) 

 
 Muchas veces

(1) 

Varias 

veces (2) 

Alguna vez 

(3) 

Nunca  

(4) 

1- ¿Le ha rebajado o menospreciado?     

2. ¿La menosprecia o humilla frente a otras personas?     

3. ¿La ha insultado?     

4. ¿Se ha puesto celoso o ha sospechado de sus amistades?     

5. ¿Le ha dicho cosas como que sea usted poco atractiva o fea?     

6. ¿Se ha puesto a golpear o patear la pared o algún mueble?     

7. ¿Le ha destruido alguna de sus cosas?     

8. ¿Le ha amenazado con golpearle?     

9. ¿Le ha amenazado con alguna navaja, cuchillo o machete?     

10 ¿La a amenazado con alguna pistola o rifle?     

11. ¿Le ha hecho sentir miedo de el?     

12. ¿Le ha amenazado con matarla o matarse el o a los niños?     

13. ¿Le ha empujado a propósito?     

14. ¿Le ha sacudido, zarandeado o jaloneado?     

15. ¿Le ha torcido el brazo?     

16. ¿Le ha pegado con la mano o el puño?     

17. ¿Le ha pateado?     

18. ¿Le ha golpeado con algún palo o cinturón u objeto doméstico?     

19. ¿Le ha quemado con un cigarrillo o cualquier otra sustancia?     

20. ¿Le ha tratado de ahorcar o asfixiar?     

21. ¿Le ha agredido con alguna navaja, cuchillo o machete?     

22. ¿Le ha disparado con alguna pistola o machete?     

23. ¿Le ha controlado con no darle dinero o quitarselo?     

24. ¿Le ha quitado o ha hecho uso de sus pertenencias en contra de 

su voluntad? 

    

25. ¿Le ha exigido tener relaciones sexuales?     

26. ¿Le ha amenazado con irse con otras mujeres si no accede a 

tener relaciones sexuales con el? 

    

27. ¿Ha usado fuerza física para tener relaciones sexuales con usted?     

Persona que considera como agresora: 



Tabla 1. Frecuencia por grupos de edad de mujeres entrevistadas en el periodo de 01 de 
junio al 31 de julio del 2007 en el Hospital General Iztapalapa. 

 
 Frecuencias de Edad 
 

 Edad Frecuencia % % Acumulativo 
 14 3 1.0 1.0
 15 12 4.1 5.1
 16 11 3.8 8.9
 17 13 4.4 13.3
 18 11 3.8 17.1
 19 20 6.8 23.9
 20 26 8.9 32.8
 21 20 6.8 39.6
 22 9 3.1 42.7
 23 18 6.1 48.8
 24 13 4.4 53.2
 25 23 7.8 61.1
 26 8 2.7 63.8
 27 11 3.8 67.6
 28 21 7.2 74.7
 29 14 4.8 79.5
 30 18 6.1 85.7
 31 5 1.7 87.4
 32 5 1.7 89.1
 33 6 2.0 91.1
 34 10 3.4 94.5
35 5 1.7 96.2
 36 6 2.0 98.3
 38 4 1.4 99.7
 39 1 .3 100.0
 Total 293 100.0  

    
 

N Valid 293
Missing 0

Mean 24.27
Median 24.00
Mode 20



 
Grafica 1 Frecuencia por grupos de edad de mujeres entrevistadas en el periodo de 01 de 

junio al 31 de julio del 2007 en el Hospital General Iztapalapa. 
 
 

 
 
 



 
Tabla 2 Frecuencia de Grado máximo de estudios en mujeres entrevistadas en el periodo de 01 

de junio al 31 de julio del 2007 en el Hospital General Iztapalapa. 
 

 Escolaridad Frecuencia % % Acumulado 
 Primaria 136 46.4 46.4 
  Secundaria 122 41.6 88.1 
  Bachillerato 34 11.6 99.7 
  Licenciatura 1 .3 100.0 
  Total 293 100.0   

 
 
 

 



 
Tabla 3 Estado Civil en mujeres entrevistadas en el periodo de 01 de junio al 31 de julio del 

2007 en el Hospital General Iztapalapa. 
 
  
 

 Estado civil Frecuencia % % Acumulado 
 Soltera 44 15.0 15.0 
  Casada 68 23.2 38.2 
  Unión libre 181 61.8 100.0 
  Total 293 100.0   

 
 
 
 

 
  



 
Tabla 4 Numero de gestas en mujeres entrevistadas en el periodo de 01 de junio al 31 de julio 

del 2007 en el Hospital General Iztapalapa. 
 
 

 # de Gestas Frecuencia % % acumulado 
1, 89 30.4 30.4
  
2, 83 28.3 58.7

  
3, 58 19.8 78.5

  
4, 27 9.2 87.7

  
5, 25 8.5 96.2

  
6, 7 2.4 98.6

  
7, 3 1.0 99.7

  
8, 1 .3 100.0

  Total 293 100.0  
 
 
 
 

 
 



Tabla 5 Semanas de Gestación en mujeres entrevistadas en el periodo de 01 de junio al 31 de 
julio del 2007 en el Hospital General Iztapalapa. 

  
 
 

Semanas de 
Gestación Frequency Percent 

Cumulative 
Percent 

 24 1 .3 .3
  32 1 .3 .7
  34 1 .3 1.0
  35 1 .3 1.4
  36 14 4.8 6.1
  37 29 9.9 16.0
  38 58 19.8 35.8
  39 103 35.2 71.0
  40 52 17.7 88.7
  41 22 7.5 96.2
  42 6 2.0 98.3
  43 5 1.7 100.0
  Total 293 100.0  

 
 
 

   
 
 

N Valid 293
  Missing 0
Mean 38.8123
Median 39.0000
Mode 39.00



 
Tabla 6 Frecuencia de Control Prenatal en mujeres entrevistadas en el periodo de 01 de 

junio al 31 de julio del 2007 en el Hospital General Iztapalapa. 
 
  
 

Control Prenatal Frequency Percent 
Cumulative 

Percent 
 Si 253 86.3 86.3
  No 40 13.7 100.0
  Total 293 100.0  

 
 
 
 

 
 
 



 
Tabla 7 Frecuencia de Infecciones durante el embarazo en mujeres entrevistadas en el 

periodo de 01 de junio al 31 de julio del 2007 en el Hospital General Iztapalapa. 
  

Infecciones durante el embarazo 
 

  Frequency Percent 
Cumulative 

Percent 
Valid No 157 53.6 53.6 
  IVU 86 29.4 82.9 
  Cervicovaginitis 44 15.0 98.0 
  Infecciones repiratorias 6 2.0 100.0 
  Total 293 100.0   

 
 
 

 



 
Tabla 8 Relación de niños con bajo peso y Prematuros en mujeres entrevistadas en el 

periodo de 01 de junio al 31 de julio del 2007 en el Hospital General Iztapalapa. 
 

Peso Bajo * Pretermino Crosstabulation 
 

 Pretermino Total 

  No % Si %  % 
Peso 
Bajo 

No 224 76% 7 2% 231 78% 

  Si 51 18% 11 4% 62 22% 
Total 275 94% 18 6% 293 100% 

 

  Value df 
Asymp. Sig. 

(2-sided) 
Pearson Chi-Square 18.348 1 .000 

 

 



 
Tabla 9 Porcentaje de Productos de Termino y Pretermino de mujeres entrevistadas en el 

periodo de 01 de junio al 31 de julio del 2007 en el Hospital General Iztapalapa. 
 
  
 
  
 

  Frequency Percent 
Cumulative 

Percent 
Termino 275 94 94
  
Pretermino 18 6 100

  Total 293 100  
 
 
 
 

 



 
Tabla 10 Porcentaje de Productos con Bajo Peso de mujeres entrevistadas en el periodo de 

01 de junio al 31 de julio del 2007 en el Hospital General Iztapalapa. 
 
 

  Frequency Percent 
Cumulative 

Percent 
Peso adecuado 231 78.8 78.8
 Bajo Peso 62 21.2 100.0
  Total 293 100.0  

 
 

 
  



 
Tabla 11 Frecuencia de Violencia en las mujeres entrevistadas en el periodo de 01 de 

junio al 31 de julio del 2007 en el Hospital General Iztapalapa. 
 
 

 Violencia Frequency Percent 
Cumulative 

Percent 
 No 198 67.6 67.6
  Si 95 32.4 100.0
  Total 293 100.0  

 
 
 

 



 
Tabla 12 Frecuencia de Tipo de Violencia en las mujeres entrevistadas en el periodo de 

01 de junio al 31 de julio del 2007 en el Hospital General Iztapalapa. 
 

Tipo de 
Violencia Frequency Percent 

Cumulative 
Percent 

Violencia 
Psicológica 88 42 42.0

Violencia Física 73 35 77.0
Violencia 
Económica 28 13 90.0 

Violencia sexual 20 10 100.0
Total 209 100.0

 
 

 
 



Tabla 13 Frecuencia de  Violencia Psicológica en las mujeres entrevistadas en el periodo de 01 de junio al 31 de julio del 2007 en el 
Hospital General Iztapalapa. 

Humillacion Intimidacion Amenaza de violencia 

  Nunca 
Alguna 

vez 
Varias 
veces 

Muchas 
veces Total Nunca

Alguna 
vez 

Varias 
veces 

Muchas 
veces Total Nunca

Alguna 
vez 

Varias 
veces 

Muchas 
veces Total 

Violencia 
Psicologica 

no 205 0 0 0 205 205 0 0 0 205 205 0 0 0 205
Si 33 31 19 5 88 15 47 23 3 88 43 32 12 1 88

Total 238 31 19 5 293 220 47 23 3 293 248 32 12 1 293
 

Humillación Value df 
Asymp. Sig. 

(2-sided) 
Pearson Chi-Square 157.734(a) 3 .000 

  

 Intimidación Value Df 
Asymp. Sig. 

(2-sided) 
Pearson Chi-Square 226.485(a) 3 .000 

 

 Amenaza de 
violencia Value df 

Asymp. Sig. 
(2-sided) 

Pearson Chi-Square 123.851(a) 3 .000 

 

 
 



 
Tabla 14 Frecuencia de  Violencia Física en las mujeres entrevistadas en el periodo de 01 de junio al 31 de julio del 2007 en el 

Hospital General Iztapalapa. 
 

  Empujones Golpes Herida por punzocortantes Herida Arma de Fuego 

  Nunca 
Algun
a vez 

Varias 
veces 

Muchas 
veces Total Nunca

Algun
a vez 

Varias 
veces 

Muchas 
veces Total Nunca 

Algun
a vez 

Varias 
veces 

Muchas 
veces Total Nunca

Algun
a vez 

Varias 
veces 

Muchas 
veces Total 

Violencia 
Física 

No 219 0 0 1 220 219 0 0 1 220 220 0 0 0 220 220 0 0 0 220
Si 17 47 6 3 73 19 44 7 3 73 69 4 0 0 73 71 2 0 0 73

Total 236 47 6 4 293 238 44 7 4 293 289 4 0 0 293 291 2 0 0 293
 

Empujones Value df 
Asymp. Sig. 

(2-sided) 
Pearson Chi-
Square 204.663 3 .000 

 
  
Golpes Value df 

Asymp. Sig. 
(2-sided) 

Pearson Chi-
Square 195.534 3 .000 

 

 Heridas por 
punzocortantes Value df 

Asymp. 
Sig. (2-
sided) 

Pearson Chi-
Square 12.222 1 .000 

 

 
 Herida por 
arma de fuego Value df 

Asymp. Sig. 
(2-sided) 

Pearson Chi-
Square 6.069 1 .014 

 



 
Tabla 15 Frecuencia de  Violencia Económica en las mujeres entrevistadas en el periodo de 01 de junio al 31 de julio del 2007 en el 

Hospital General Iztapalapa. 
 

  No dando dinero Quitando el dinero 

  Nunca 
Alguna 

vez 
Varias 
veces 

Muchas 
veces Total Nunca 

Alguna 
vez 

Varias 
veces 

Muchas 
veces Total 

Violencia 
economica 

No 265 0 0 0 265 265 0 0 0 265
Si 5 18 4 1 28 13 12 3 0 28

Total 270 18 4 1 293 278 12 3 0 293
  

No dando dinero Value df 
Asymp. Sig. 

(2-sided) 
Pearson Chi-Square 236.222(a) 3 .000 

  Quitando el 
dinero Value df 

Asymp. Sig. 
(2-sided) 

Pearson Chi-Square 149.624(a) 2 .000 
 



 

Tabla 16 Frecuencia de  Violencia Sexual en las mujeres entrevistadas en el periodo de 01 de junio al 31 de julio del 2007 en el 
Hospital General Iztapalapa. 

 
  
 

 Violencia sexual Frequency Percent 
Cumulative 

Percent 
 Nunca 273 93.2 93.2
  Alguna vez 16 5.5 98.6
  Varias veces 4 1.4 100.0

Muchas veces 0 0 100.0
  Total 293 100.0  

 

 
 



Tabla 17 Relación entre Peso Bajo y Violencia en las mujeres entrevistadas en el periodo de 01 de 
junio al 31 de julio del 2007 en el Hospital General Iztapalapa. 

 
Peso Bajo * Algun tipo de violencia Crosstabulation 

 
 Algún tipo de violencia  

  No % Si % Total 
Peso 
Bajo 

No 172 58% 59 20% 231 78% 

  Si 26 9% 36 12% 62 21% 

Total 198 67% 95 32% 293 99% 

 
 Chi-Square Tests 

  Value df 
Asymp. Sig. 

(2-sided) 
Exact Sig. 
(2-sided) 

Exact Sig. 
(1-sided) 

Pearson Chi-Square 23.598(
b) 1 .000    

Continuity Correction(a) 22.137 1 .000    
Likelihood Ratio 22.351 1 .000    
Fisher's Exact Test    .000 .000 
Linear-by-Linear 
Association 23.517 1 .000    

N of Valid Cases 293      

a  Computed only for a 2x2 table 
b  0 cells (.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 20.10. 

 

 



 
Tabla 18 Relación entre Peso Bajo y Violencia Psicologica en las mujeres entrevistadas en el periodo 

de 01 de junio al 31 de julio del 2007 en el Hospital General Iztapalapa. 
 

Peso Bajo * Violencia Psicologica Crosstabulation 
 Violencia Psicologica Total 

  no % Si %  % 
Peso 
Bajo 

No 176 60.0% 55 18.7% 231 78.8% 

  Si 29 9.8% 33 11.2% 62 21.1% 
Total 205 69.8% 88 29.9% 293 99.9% 

 

  Value df 
Asymp. Sig. (2-

sided) 
Pearson Chi-Square 20.128(b) 1 .000 

 

 
 



Tabla 19 Relación entre Peso Bajo y Violencia Psicologica por frecuencia en las mujeres entrevistadas en el periodo de 01 de junio 
al 31 de julio del 2007 en el Hospital General Iztapalapa. 

 

Humillacion Intimidacion Amenaza de violencia 

Nunca 
Alguna 

vez 
Varias 
veces 

Muchas 
veces Total Nunca 

Alguna 
vez 

Varias 
veces 

Muchas 
veces Total Nunca 

Alguna 
vez 

Varias 
veces 

Muchas 
veces Total 

Peso Bajo No 203 20 6 2 231 188 31 11 1 231 206 18 7 0 231
Si 35 11 13 3 62 32 16 12 2 62 42 14 5 1 62

Total 238 31 19 5 293 220 47 23 3 293 248 32 12 1 293
 

Humillación Value df 
Asymp. Sig. 

(2-sided) 
Pearson Chi-Square 39.715(a) 3 .000

 

Intimidación Value df 
Asymp. Sig. 

(2-sided) 
Pearson Chi-Square 27.430(a) 3 .000 

 

Amenaza de Violencia Value df 
Asymp. Sig. 

(2-sided) 
Pearson Chi-Square 19.192(a) 3 .000 

 



Tabla 20 Relación entre Peso Bajo y Violencia Física en las mujeres entrevistadas en el periodo de 
01 de junio al 31 de julio del 2007 en el Hospital General Iztapalapa. 

  
Peso Bajo * Violencia Física Crosstabulation 

 
 Violencia Física Total 

  No % Si %  % 
Peso 
Bajo 

No 190 65% 41 14% 231 79% 

  Si 30 10% 32 11% 62 21% 
Total 220 75% 73 25% 293 100% 

  

  Value df 
Asymp. Sig. (2-

sided) 
Pearson Chi-Square 29.964(b) 1 .000 

 

 
 



Tabla 21 Relación entre Peso Bajo y Violencia Fisica por frecuencia en las mujeres entrevistadas en el periodo de 01 de junio al 31 
de julio del 2007 en el Hospital General Iztapalapa. 

 

Empujones Golpes 
Herida por 

punzocortantes Herida Arma de Fuego 

  Nunca 
Alguna 

vez 
Varias 
veces 

Muchas 
veces Total Nunca 

Alguna 
vez 

Varias 
veces 

Muchas 
veces Total Nunca 

Alguna 
vez  Nunca Alguna vez Total 

Peso Bajo No 196 30 4 1 231 202 25 4 0 231 229 2 229 2 231
Si 40 17 2 3 62 36 19 3 4 62 60 2 62 0 62

Total 236 47 6 4 293 238 44 7 4 293 289 4 291 2 293
 

Empujones Value df 
Asymp. Sig. 

(2-sided) 
Pearson 
Chi-Square 16.339 3 .001 

 

Golpes Value df 
Asymp. Sig. 

(2-sided) 
Pearson 
Chi-Square 34.863 3 .000 

 
Herida por 
punzoortante Value df 

Asymp. Sig. 
(2-sided) 

Pearson Chi-
Square 2.022 1 .155 

 
Herida Arma 
de Fuego Value df 

Asymp. Sig. 
(2-sided) 

Pearson Chi-
Square .540 1 .462 

 

 
 



Tabla 22 Relación entre Peso Bajo y Violencia Economica en las mujeres entrevistadas en el periodo 
de 01 de junio al 31 de julio del 2007 en el Hospital General Iztapalapa. 

 
Peso Bajo * Violencia economica Crosstabulation 

 
 Violencia económica Total 

  No % Si %  5 
Peso 
Bajo 

No 211 72% 20 7% 231 79% 

  Si 54 18% 8 3% 62 21% 
Total 265 90% 28 10% 293 100% 

 

  Value df 
Asymp. Sig. 

(2-sided) 
Pearson Chi-Square 1.019(b) 1 .313 

 
 

 
 



Tabla 23 Relación entre Peso Bajo y Violencia Económica  por frecuencia en las mujeres entrevistadas en el periodo de 01 de junio 
al 31 de julio del 2007 en el Hospital General Iztapalapa. 

 
 
 
 No dando dinero Quitando el dinero 

Nunca 
Alguna 

vez 
Varias 
veces 

Muchas 
veces Total Nunca 

Alguna 
vez 

Varias 
veces 

Muchas 
veces Total 

Peso Bajo No 214 15 2 0 231 222 8 1 0 231
Si 56 3 2 1 62 56 4 2 0 62

Total 270 18 4 1 293 278 12 3 0 293
 

No dando dinero Value df 
Asymp. Sig. 

(2-sided) 
Pearson Chi-Square 5.966(a) 3 .113

 

Quitando el dinero Value df 
Asymp. Sig. 

(2-sided) 
Pearson Chi-Square 4.962(a) 2 .084 

 

 
 



Tabla 24 Relación entre Peso Bajo y Violencia Sexual en las mujeres entrevistadas en el 
periodo de 01 de junio al 31 de julio del 2007 en el Hospital General Iztapalapa. 

 
Peso Bajo * Violencia sexual Crosstabulation 

 
 Violencia sexual Total 

  Nunca Alguna vez Varias veces 
Muchas 
veces  

Peso 
Bajo 

No 220 8 3 0 231 

  Si 53 8 1 0 62 
Total 273 16 4 0 293 

 

 Value df 
Asymp. Sig. (2-

sided) 
Pearson Chi-Square 8.511(a) 2 .014 

 

 



 
Tabla 25 Relación entre Prematuros y Violencia en las mujeres entrevistadas en el 

periodo de 01 de junio al 31 de julio del 2007 en el Hospital General Iztapalapa. 
 

Pretermino * Algún tipo de violencia Crosstabulation 
 

 Algún tipo de violencia Total 

  No % Si %  % 
Pretermino No 190 65% 85 29% 275 94% 
  Si 8 3% 10 3% 18 6% 
Total 198 68% 95 32% 293 100% 

 

 Value df 
Asymp. Sig. 

(2-sided) 
Pearson Chi-Square 4.684 1 .030 

 

 



 
Tabla 26 Relación entre Prematuros y Violencia Psicológica en las mujeres 

entrevistadas en el periodo de 01 de junio al 31 de julio del 2007 en el Hospital General 
Iztapalapa. 

 
Pretermino * Violencia Psicologica Crosstabulation 

 
 Violencia Psicológica Total 

  no % Si %  % 
Pretermino No 196 67% 79 27% 275 94% 
  Si 9 3% 9 3% 18 6% 
Total 205 70% 88 30% 293 100% 

 

 Value df 
Asymp. Sig. 

(2-sided) 
Pearson Chi-Square 3.638 1 .056 

 
 

 



 
Tabla 27 Relación entre Prematuros y Violencia Física en las mujeres entrevistadas en 

el periodo de 01 de junio al 31 de julio del 2007 en el Hospital General Iztapalapa. 
 

Pretermino * Violencia Física Crosstabulation 
 

 Violencia Física Total  

  No % Si %  % 
Pretermino No 211 72% 64 22% 275 94% 
  Si 9 3% 9 3% 18 6% 
Total 220 75% 73 25% 293 100% 

 

  Value df 
Asymp. Sig. 

(2-sided) 
Pearson Chi-Square 6.451 1 .011 

 
 

 



 
Tabla 28 Relación entre Prematuros y Violencia Económica en las mujeres 

entrevistadas en el periodo de 01 de junio al 31 de julio del 2007 en el Hospital General 
Iztapalapa. 

 
Pretermino * Violencia económica Crosstabulation 

 
 Violencia economica Total 

  No % Si %  % 
Pretermino No 250 85% 25 9% 275 94% 
  Si 15 5% 3 1% 18 6% 
Total 265 90% 28 10% 293 100% 

 

  Value df 
Asymp. Sig. 

(2-sided) 
Pearson Chi-Square 1.122 1 .290 

 

 



 
Tabla 29 Relación entre Prematuros y Violencia Sexual en las mujeres entrevistadas en 

el periodo de 01 de junio al 31 de julio del 2007 en el Hospital General Iztapalapa. 
 

Pretermino * Violencia sexual Crosstabulation 
 

 

Violencia sexual Total 

Nunca Alguna vez Varias veces  
Pretermino No 257 14 4 275 

Si 16 2 0 18 
Total 273 16 4 293 

 

 Value df 
Asymp. Sig. 

(2-sided) 
Pearson Chi-Square 1.421 2 .491 

 
 

 



 
Tabla 30 Frecuencia de persona agresora de las mujeres entrevistadas en el periodo de 

01 de junio al 31 de julio del 2007 en el Hospital General Iztapalapa. 
 

Persona agresora 
 

  Frequency Percent 
Cumulative 

Percent 
   
  Pareja 84 90 96.6 
  Padre 1 1 96.9 
  Madre 4 4 98.3 
  Otro 5 5 100.0 
  Total 94 100   
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