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l. - INTRODUCCION

En Guatemala un país de los llamados tercermundistas,
las condiciones socioeconómlcas en que se desenvuelven las
mujeres en edad reproducttva son en la mayoría de los casos
deplorables. (30)

Existen ciertos lactores de
colocan en alto riesgo a la mujer
forma en ese moment o y que de
alteraciones en el desarrollo
nacido. (8,21)

tipo social y económico que
embarazada y al feto que se
no modificarse llevarán 8
antropométrlco del recién

En este estudio de tipo descriptivo se relacionaron los
factores de riesgo socloeconómlco maternos que se a
demostrado en investigaciones de otros paises predisponen a
la disminución en el peso y talla oeonatal. Estos factores
fueron: La edad materna, el estado civil, la escolaridad, el
ingreso económico y el hábito de fumar, para lo cual se tomó
en cuenta a la totalidad de mujeres embarazadas que
consultaron a el Hospital General San Juan de Dios durante un
período de dos meses y los recién nacidos productos de estos
embarazos.(3,18)

De los factores que se estudiaron en todos se dio una
relación con el bajo peso y talla de} naonato con la única
excepción 1e la edad materna en la cual no se ideot J f icó esa
asociación.

Con 105 resultados obtenidos, se 10gro"'ver1fJcar que tal
y como está descrito) el entorno en que se desarrolla el
embarazo tiene efectos ya sea en forma directa como indirecta
en el normal desarrollo del recién nacido y esto repercute en
la morbi-mortalidad neonatal.(11,18,27)



I J.- DEFINI CI ON y ANALISI S DEL PROBLEMA

Los tactores de riesgo soc1oeconómlco entre los que
tenemos: Los extremos en las edades reproductivas, los años
de educación materna, el estado civil, hábito de tUlDar y
pobreza tienen un efecto perjudicial sobre el peso y la talla
naonata!, como lo demuestran múltiples estudios realizados a
nivel de paises industrializadoS.(3,11,18)

En paises en desarrollo como el nuestro, con altos
(ndices de pObreza, se calcula que el

4°' de la poblacióntotal del pals y el 52' de la del medio rural no obtieneningresos suficientes para satisfacer las necesidades de
alimentación. El TU; de la población del pals y

el 84% delos residentes en las zonas rurales viven en estado de
pobreza y pobreza extrema, con ingresos que no cubren el
precio de la canasta básica de alimento y

de bienes yservicios esencialea.(31)

Las muJeres con un nivel socioeconóllico bajo tienden a
asociar uno o más factores de riesgo, todo lo cual contr'ibuye
al aumento en la morbilidad y

mortalidad neonatal asr como unbaJo peso y talla al nacer.(4,11) .

Considerando que las muJeres que acuden al Hospital
General San Juan de DIos, para la atención del parto
promedian de 9000 a 10000 al' añoj y

de las cuales un altoporcentaJe provienen de sectores
económIcamentedesfavorecldosj se decidió estudiar si existe relacloñ entre

los condlclonantes externos y
el estrés' que éstos provocan ala madrej con el peso y talla neonatalj para poder observarsI en realIdad como en otros estudios esto modIfIca o altera

de alguna manera el peso o talla del recién nacido.(30)

Cont ando con es t ad (s ti CBS BCt ual1 zadas que nos muest ren
en qué medida afectan estos factores al neonato en nuestro
país, se podrán tomar medidas de tipo preventivo sobre
aquellos factores de riesgo que son modificables y que
beneticien la salud del recién nacidO.(18,30)
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III.- JUSTIFICACION

~~ n::~ t :t"o.¡GI::t.o",. r~;~~ Pld..:. sW:~d(~Y:.Zonc~:. IJ¡e:~::L:':
~!~EInternacionald

enrieO;goqu:ocioeconómico sobre el neonato, loslos factores e
olncldir en que cada uno de losresultados so~ clarosmo a;l chechO de- fumar, analfabetismoJ sertactores

¡
de r

esg~o~:scente asociados todos ellos a pobrezamadre so tera ya,
ocivo sobre el peso y tallatienen por sepa

¡
rado U

l
n

e~ec~~c;ementa considerablemente aldel neonato, e CUB s
asociarse dos o más de éstos.(3j6JI0,17,27)

xlst ir estudios que nos muestrenAn~e¡
este

bt:shOpr;n~:pa~:s
e

factores de riesg'o socioeconómicocua es son
d a la atencio"'n del parto enque tienen las mujeres que acu en

{ como el efecto deel Hospital General San
tJ~~n ddeelDi:=~i;: nacido, se decidióestos sobre el peso y a

et fIn de tener datos actualizados
~::l ~:~~I::~

e
t:::~d ~:d ~::s de prevencl ón y cuidado especi al 8

los neonatos con mayor riesgo.(11,lB)
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IV.- OBJETIVOS

1.- OBJETIVO GENERAL

Describir la relaclon exIstente entre los factores de riesgo
socloeconómlcoy el peso y talla del neonato.

2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Identificar los principales factores de riesgo
socioeconómlco que tienen las muJeres. embarazadas que
acuden al Hospital General San Juan de Dios.

b) Determinar qué porcentaje de mujeres gestantes que acuden
a este hospital tienen factores de riesgo socloeconómlco.

e) Determinar el peso de los recién nacidos
con tactores de riesgo socloeconómico.

hijos de madres

d) Determinar la talla de los recién nacidos hijos de madres
con factores de riesgo socloeconómlco.

e) Comparar el peso y talla de naonatos hijos de madres con
factores de riesgo socloeconómlco con el de madres sin
factores de riesgo.

***ss*

4

~

.\,

L

V REXISION BIBLIOGRAFICA

FACTOR DE RIESGO

En toda sociedad hay comunidades, familias e individuos, cuya
probabilidad de enfermar, morir o accidentarse es mayor que
la de otros. Se ha dicho que tales grupos son especialmente
vulnerables Y que algunas de las razones de ello pueden ser
identificadas. La vulnerabilidad especial ya sea para la
enfermedad o para la salud es el resultado de un número de
características interactuantes: biológicas, genéticas,
ambientales, psicológicas, sociales, económicas etc. Las que
reunidas confieren un riesgo particular ya sea de estar sano
o de sufrir una enfermedad en el futuro.(32)

Cuando hablamos sobre el riesgo de que algo suceda nos
estamos refiriendo a la probabilidad de que tal evento se
produzca. Por tanto en terminos generales, riesgo es una
medida que refleja la probabilidad de que se produzca un
hecho o daño a la salud.(32)

Un factor de riesgo es una característIca o circunstancia
detectable en individuos o en grupos, asociada con una
probabl11dad incrementada de experimentar un daño a la salud.
Los factores de riesgo constituyen por tanto, lndicadores de
lo que sucede dentro de un sistema biológico

y soctal

i nt eract uant e.(32)

ESTADO SOCIOECONOMICO

Las condiciones de vida de la mujer durante el embarazo
repercute en el desarrollo del feto que se forma en ese
momento, por lo que es recomendable indagar sobre la
presencia o no de algún tipo de riesgo en la mujer que cursa
con un embarazo. (11, 27)

La pobreza como factor de riesgo tiene una relación bien
establecida con el bajo peso Y talla neonatal, la desventaja
económica no causa el daño directamente son los
condlcionantes e~ternos que la acompañan los que 10
condicionan.(ll)

En nuestro país se calcula que del total de la población 40%
no obtienen Ingresos suficientes para satisfacer sus
necesidades de alimento, siendo los habitantes del área rural
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los más afectados. La pobreza y extrema pobreza alcanzan
altos índices, se calcula que el 71% de la poblaci6n del país
se encuentra en estas condiciones, si se analiza el area
rural y suburbana este porcentaje se eleva al 84% en los
cuales sus ingresos no cubren el precio de la canasta básica
de aUmentos y la de bienes y..servicios básicos.(31)

Las mujeres embarazadas que viven en condiciones de pobreza
tienden a asociar otros factores que las colocan en riesgo,
como un corto intervalo intergenésico, nutrición inadecuada,
trabajo excesivo durante el embarazo, educación deficiente,
hábito de fumar, ser madre adolescentey soltera, etc.(8,21)

EDUCACION MATERNA

Para 1989 en Guatemala, 40.7% de la población mayor de 16
años era analfabeta, de estos las mujeres son las más
afectadas ya que 47.8% son analfabetas en comparación con
34.2% de los hombres. De las muJeres analfabetas, las
indígenas son las más afectadas, ya que 14% de ellas no saben
leer ni escribir, mientras que 60% de las mujeres que viven
en áreas urbanas son analfabetas.(30-31)

Se ban realizado numerosas investigacionesen las que se ha
estudiado el electo que tienen los años de educación materna
sobre el peso al nacer. Kleinman et al. En un estudio con
3997 pacientes relacionó este hecho y llegó a la conclusión
de que mujeres embarazadascon menos de 12 años de
educación tienen 2.3 veces más de r ies go que su hi J o nazca
con bajo peso al nacer, con 12 aftos de estudio el riesgo es
de 1.2 veces en comparación con las que tienen 13 o más años
de estudio. (17)

Por otra parte Kleinman et al. Coincide con el hecho de que
la educación deticiente se considera como un factor de riesgo
que se da como consecuencia de la pobreza, drogadicción o
estilo de vida. Este autor indica que las mujeres embarazadas
con menos de 8 años de educación tienen 2.3 veces más riesgo
de que sus hijos fallezcan en comparación con madres con más
de 8 años de educación. (18)

Un nivel bajo en la educación materna también incrementa el
riesgo de que el leto padezca retardo del crecimiento
intrauterino, prematurez, y hay un mayor indice de muerte
perinatal. En paises en desarrollo las muJeres gestantes
analfabetas tienen las más altas tasas de mortalidad
infantil, mientras que las mujeres con educación primaria o

6

~ < -

secundaria las tasas más bajas. En los paises en desarrollo
el bajo nivel educacional materno es reflejo de un estatus
bajo de la mujer en la sociedad.(4)

La falta de una adecuada educación se relaciona con otros
factoresde riesgo como lo son el fumar, no asistir a control
prenatal, corto espacio intergenésico y ser madre soltera.
Todo lo cual incrementa las injurias hacia el feto e influye
en el peso Y talla neonatal. La implementación de programas
educacionales se ha asociado con un cambio en la conducta del
paciente y a mejorado el peso al nacer de los neonatos en las
madres adolescentes el hecho que mejoren su nivel educacional
se ha demostrado que influye en que se deje el hábito de
fumar durante el embarazo.(18)

La educaci ón materna se relaciona con un menor número de
embarazos en la mujer, ya que hay un mayor uso de métodos
anticonceptivos! asi también aumenta la asistencia a control
prenatal. (4)

Entre los factores de riesgo socioeconómico el aspecto
educacional es potencialmente modificable, por medio de
apropiados programas de alfabetización que se dirijan hacia
los grupos que como en las mujeres son las mas afectadas ya
que por medio de estas medidas se puede modificar el daño que
sufra el neonato.(3,4,18)

MADRES FUMADORAS

Se estima que 20-25% de las mujeres embarazadas tienen el
bábito de lumar. Fox et al. en un estudio con 347,650
pacientes la incidencia de madres fumadoras fue del 24.7%,

y

si se asociaba con el hecho de ser adolescente o mayor de 30
años este porcentaje aumenta a 38.4%.(10)

Sbiono et al. Realizó un estudio con 34,344 mujeres, de las
cuales 38% de las de raza negra fumaban, 30% de las blancas,
21% de las hispanas y 10% de las asiáticas lo hacían. 14.6%
de las madres fumadoras consumían menos de un paquete por día
y 13.3% luman uno o más paquetes día. Kleinman et al. reporta
22-2U; de madres fumadoras. (24, 17)

El efecto que produce el cigarrillo durante el embarazo ha
sido ampliamente estudiado y se han propuesto varios
mecanismos de acción.
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El cigarrillo afecta el peso al nacer ya que produce un
estado de hipoxia con aumento en los niveles de C02 10 que
produce vasoconstricción de las arterias umbi1ica1es. El C02
interfiere con la oxigenación tisular al disminuir la
capacidad sanguínea de transportar oxígeno 10 que se traduce
en bipoxia. Así también se cree que exista una toxicidad
directa por componentes como la nicotina. La mujer embarazada
es más sensible a los electos de estos componentes que la que
no 10 está.(19,10,9)

El monóxido de carbono atravieza la placenta por medio de
difusión simple. Las concentraciones moderadas del C02 en el
feto se ha correlacionado con el bajo peso al nacer y con el
aumento de la mortalidad neonatal. La eUmlnación del
monóxido de carbono es mas lenta en el feto que en la madre,
ya que la madre requiere de dos horas para disminuir en un
50% la concentración de carboxihemoglobina, mientras que el
feto requiere de unas siete horas para disminuir 50% su nivel
de carboxihemoglobina y de 36 a 48 horas para lograr un
equilibrio tinal.(19)

El efecto del cigarrillo puede interferir con el normal
desarrollo, si se produce por corto tiempo durante las fases
crIticas en el periodo embrionario o si persiste por largo
tiempo en el período fetal'~(19)

También se ha relacionado el hecho de que ocurran
alteraciones en el SNC como consecuencia de fumar en el
embarazo. Hay disminucid'n del total de prote{nas cerebrales
al momento del nacimiento, 10 cual puede afectar al neonato
en cuanto a sus funciones mentales.(19,9)

El peso al nacer de hijos de madres fumadoras es más bajo que
el de las que no fuman en 204 gramos o 7 onzas. Fox et al.
encont r ó un 4.39% de baJ o pes o al nacer en la poblac! ón en
general y de 7.26% entre las madres fumadoras, en las no
fumadoras su riesgo baja a 3.14%.(10,13)

El efecto del cigarrillo en el peso al nacer es mediado por
retraso del crecimiento intrauterino más que por
prematuridad, ya que el fumar se asocia únicamente con 1 Ó 2
dias de acortamiento en la gestación. Shiono et al. en su
estudio encontró una incidencia de bajo peso al nacer entre
las no fumadoras de 6.8%, mientras que las mujeres que tuman
menos de un paquete de cigarrillos por dia el bajo peso fue
de 8.4%. El muy bajo peso (1500g o menos) entre no fumadoras
fue de 1.6% y en las fumadoras de 2.4%.(10,14,24)
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~

por último la relación entre fumar y edad materna tambien
~

ido motivo de estudio, ya que ambos influyen en el peso as
El decrecimiento en el peso al nacer asociado al fumar

n:~(~. de 117g para madres Jóvenes a 376g para mayores de ~o
:i\OS Estos resultados sugieren que el efecto de exposicion
al cigarrillo- durante el embarazo. es modificado por e: avance

de la edad. "La hlpoxia es más pronunciada en madres,anosas;~
que está alterada su capacidad de responder a esta

y

metabolismo de la nicotina es deficlente.(10)

Este factor de riesgo es potencialmente modificable Y se ha
observado su efecto sobre el peso al- nacer, las _uJere: ...que

modificaron su conducta de fumar en el embarazo au~en o ~n
92 el peso y 0.6 cms la talla de su hijo. La circun erenc a
ce~álica no se modificó. Las que dejaron de fumar a mitad del
embarazo tuvieron infantes con el .ismo peso que las no
fumadoras. (23)

ESTADO CIVIL

Se ba reportado que hasta un 30~ de los nacimientos en 1991
son productos de madres solteras.(27)

Hay un incremento moderado de riesgo cuando la madre n~
tiene

un estado legal de casada. Se piensa que el hecho e... ser

madre soltera influye en tener una vida con mucho tstres i
sin un apropiado soporte social, influyendo as en e
desarrollo del e.barazo.(26)

hecho de ser madre soltera se asocia a serGeneralmente el 20adolescente,el porcentaje entre éstas llega al 48~.(
)

En Guatemala se estudio está asociació~ en la que ~~re~: :~
al Observo que del total de la poblacionde su estu o .
er;n solteras, 52~ de parejas unidas y 33.6% de casadas.
El efecto en el estado mental que se produce en numerosas
mujeres por el becbo de ser solteras, condi_ciona o almenos
influyede algún modo en el nacimiento de ninos prematuroSdo
con bajo peso; al parecer por las des<;argas cont inua...s

e

catecolaminas que dificultan la circulacion a nivel del utero
y placenta. (6)

EDAD MATERNA

Este factor y su influencia sobre el neonato ha ...sido

ampliamente estudiado; sin duda el grado de madurez biOIOg~ca
adecuado para la reproducción se encuentra para la dmu l:r
entre los 20 y 30 años. Los embarazos a edades menores e

9
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años es común que cesen antes del término de la gestación y'

los tenidos antes de los 20 años y despúes de los 40 años dan
como resultado, aún cuando alcancen el término, un producto
de peso inlerior al que corresponde. Las mujeres en los
pais,es en desarrollo inician su vida reproduct iva antes de
alcanzar la - madurez biológica, mientras en paises
desarrollados la ..mujer a incrementado su' nivel educacional
inicia su actividad sexual a edades tempranas pero tiende a
embarazarse a edad más avanzada. En Guatemala donde 49.5% del
total de la población es de sexo femenino, 15.7~ de los
nacImientos son producto de madres en edades
extremas.(24,21,30,31)

MADRES ADOLESCENTES

El eabarazo en adolescentes representa un problelDa médico,
social y económico que ha ido en incremento en nuestro país.
Las razones por las cuales las mujeres adolescentes se
embarazan son diversas y complejas variando de acuerdo a la
cultura y el grupo étnico, influenciado por la pobreza la
actitud de la sociedad acerca de la actividad sexual y la
contracepción. La dolescente está en un estado de desarrollo
durante el cual ocurren dramátleos ca8blos tísicos y
psicológicos lo cual la convierte en una persona IDUY
vulnerable. Muchos ór&anos y slst88&S crecen rápida8ente,
pero el más dramatico ocurre en el sistema reproductJYo.<

La edad de.la menarqula ha decrecido en tres 8eses por década
y es paralela al desarrollo de los varones, las lDuJeres
experimentan menarqula 'a los 12.8-13.2 años, no bay datos que
Indiquen que los adolescentes maduren psicológicallente,
particularmente en el campo cognosltivo" a una edad te.prana
por lo tanto no hay correlación entre el avance bJold'cieo y
desarrollocognocit~~0.(20J6) .

En América Central entre 1985-1990 nacieron entre 99-139
niños por cada 1000 .uJeres de' 15 aC 19 "años, 2/3 de las
adolescentes de 15-19 años probablemente tendrán 'un hijo
antes de llegar a los 20 años.(30) En estudios nacionales la
incIdencia de e8barazos en adolsscentes ba sido de 3.9~(6)

. .
-' -Las adolescentes tienen ...,or rit!sgo de bajo peso al nacer

según lo demuestranvarios estudios.En -1992 la incidencia de
BPN en menores de 15 años fue de 13.7~. Zuckerman et al.
encontró que las adolescentes desarrollan infantes cuyo peso
es 94g menor que las qu~ nO,lp son.(29)
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encontró que los biJos de madres de menos de 15
M~Ane~~:~en el doble de posibilidad de pesar menos de 2500g
:~o~acer 'Y tienen 3. veces más posibilidades de morir en los
primeros, 28 dias de vida.(20). ~

.
I d BPN de 16.9%, Klein et al..Dwy er re p orta una incidenc'a e Óun estudio nacional reportReporta 17.7% de BPN. Cerezo en

13.8% de BPN.

Se ban propuesto varios 8I8canismos entre los que tenemos:
l Ha de control prenatal, inadecuado desarrollo físico,
d:ficiencias nutricionales, asociación de alcobol Y
cigarrillos.(6.6)

ro one que las madres adolescentes compiten con los
~:~~: :orPIOs nutrientes al encontrar que los tetas de madres
de 10-16 años crecen más despacio que los de madres
adultas. (21)

La adolescencia no es por sr sola la causa principal del BPN,
ya que bay factores socioeconónmicos asociados. (soltera,
analfabeta, fuma). (11,18)

Se ha demostrado que bay relación signiticante entre el peso
anado en el embarazo, el peso al nacer en adolescentes, por

fo que el peso ganado durante todo el embarazo es el mejor
predictor del peso al nacer en e11as.(26,12)

Las madres Jóvenes deben ganar más peso para lograr una
óptima supervivencia fetal y neonata1 en comparación con las

d d mayor edad Factores motivacionales deben serma res e . Ir ' t tinosconsiderados en las taadres Jovenes ya que es ..as enen me ...
motivación de comer si llegaran a presentar nausea, depresion
o ratlga.(21,25)

MADRES AÑOSAS

Se reporta que 7.1% de los embarazos se dan e~ m:~or~s d~i5)
35 años de los cuales 0.9 se dan en mayores e anos. 35
El bech~ de que ocurra un embarazo en una mujer mayor de t- ha asociado con una alta incidencia de rouer e
::~~~a::l por anomalías cong,énitas. Los def~rtos Cma~sdi~:~~ne;
son srndromes congénitos multiplesf anoma d

as
l t e nI Las causas e aumen odefectos del tubo neura. ... d la

mortalidad neonatal se cree que sea una disminucion e
oxigenación al feto y disminución del flujo sanguíneo uterino

a la placenta. de 35 años es deLa incidencia de BPN en madres de mas
8 . 4%. . ( 14, 25, 27 )
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':,<;,-. RECIEN NACIDO
:.;~.

E1,:.neo08t o de 38 a 42 semanas de gast Be 1ón, ti eoe un peso
promedio de 3400g con una fluctuación que va de 2500 a 4000g.

La talla promedio es de -50 cms la cabeza
~onstituyen la mayor parte de 1ata118.(2,22)

El bajo peso al nacer (menos de 2500g) presenta en América
Latina una incidencia de alrededor del 9% del total de los
nacimientos institucionales y está presente en más del 75% de
los niños que mueren "en el par-íodo neonata!. .De 8St08-.

y el tronco

naonatos de bajo peso, entre el 40-70% son de pretérmino
(menos de' 31 semanas) y con peso adecuado. La otra parte
30-60% corresponde a los retardos del crecimiento
fntrauterino o pequeños para - su -edad gestacional. En los
paises en desarrollo la mayoria de los neonatos con BPN son
retraso del crecimiento intrauterino. Los niños que pesan
menos de 1500g sé les denomina de muy bajo peso al nacer, son
prematuros en' su gran' mayoria representan el 1.1% de los
oeonatos.(2,22).

La"pobreza es el factor más signiticante para- el BPN
El" BPN 'tiene un gran significado en salud pública, ya que es
el más importantedeterminante de la mortalidad neonatal.En
los paises en desarrollo "]a mortalidad neonatal es el más
significante componente de la mortalidad inlantil.

El ret-ra'sodel crecimiento intrauterino se le conoce como
desnutrición fetal. Algunos tienen- mucho más comprometido el
peso que ']a tálla y '"el tamaño de la cabeza,' por la menor
duración' de la etapa de deprivac'1ón (tercer trimestre), éstos
son los que representan el RCIU asimétrico. Otros tienen el
peso la talla y el perrmetro cefálico disminuidos porque el
proceso de mal crecimiento' ha sidO' de mayor duración RC¡U
simétrico.

Tanto el BPN como "el RCIU incrementan el riesgo de morbi-
mortalidad en e] neonato y'ambos son evJtables en parte al
d1smfnuir los' lactores' de. riesgo socioeconómlcos
maternos. (-3, 23)

~:':;:
.'.r.¡
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Vl.- METODOLOGI A

1.- TIPO DE ESTUDIO: Descr'iptivo.

2.- SUJETO DE ESTUDIO:

1 nte investigaclon se tomaron en cuenta lasPara
re: :~:::azadas que consultaron al HospJtal General

~u~e Juan de Dios para la atención del parto, ase como ~os
r:Clén nacidos productos de estos partos durante os
meses de marzo Y abrll de 1996.

3.- TAMAÑO DE LA MUESTRA:

~~t~~S d:e~~sOo depa~~:~: Ydeab:~; ~:a{:s96'44ser
J

eaC\eénndi~

e~~~~::
t 106 de las mu eres slueron mort ina os Y a l!d del

diagnó~t i co
t p~~:cla~:s I:Ob~:rCi ~~ q~:t:luerS:~r~Xc 1: ::e se

presen e es u .
sus recién nacidos. SetrabaJó lue de 1350 mujeres Y d 9000 a 10000calcula que se atienden un promed~o e, lo que se

t 1 año en esta institucion, porpar os a
1 tamaño de la muestra es signilicativa Yconsidera que e

t 1 bJet ivos del presenteque podrá dar cumplimien o a os o
estudio.

4.- CRITERIOS DE INCLUSION DEL SUJETO DE ESTUDIO:

t tudio a tod~s las pacientesSe Incluyen en el presen e es y abril al
que consultaron

l
durant~a la~Sen~~~~Sd:t P:~~~O y 108 recién

hospital genera para .

nacidos productos de los mismos.

5.- CRITERIOS DE EXCLUSION DEL SUJETO DE ESTUDIO:

Quedan excluidos del estudio las mujeres embaraza:a~ec~:
blpertenslón arte

!
rl'

t
l cr/" pieCsao°y p~:~~~a:~:~:t~~,q:se coma

demostrado que a ec a e
108 mortinatos.

6.- RECURSOS MATERIALES:

a - Boletas de recolección de datos. t di.

I lí icas de los sujetos de es u o.b.- Hlstor as c " Jo de la inlormaclónc.- Computadora e impresora para mane

7.- RECURSOS HUMANOS:

a.- Personal Médico
neonatologfa.

Enfermer fa post-parto yy de

13
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8.- VARIABLES A ESTUDIAR:

a.- EDAD MATERNA:
DEFINICION CONCEPTUAL:
transcurridos desde su
parto.
DEFINICION OPERACIONAL:
Madre adolescente.
Edad adecuada.
Madre anosa.

años, meses y dlas
nacimiento hasta la techa del

ESCALA DE MEDICION: Intervalo
Menor de 15 años.
De 15 a 35 años.
Mayor de 35 años.

b.- ESCOLARIDAD MATERNA:
DEFINICION CONCEPTUAL: Nivel del últ 1mo grado
aprobado en un centro de estudios.
DEFINICION OPERACIONAL: ESCALA DE MEDICION: Nominal
Alfabeta:
No
Sl Primaria.

Secundaria.
Universitaria.

Años de estudio.
Años de estudio.
Años de estudio.

C.- ESTADO CIVIL MATERNO:
DEFINICION CONCEPTUAL:Condición de cada individuoen
relación con sus derechos y obligaciones civiles.
DEFINICION OPERACIONAL: ESCALA DE MEDICION: Nominal
Casada SI - No
UnIda SI - No
Soltera Si - No

d.- HABITO DE FUMAR:
DEFJNICJON CONCEPTUAL: Consumo
cigarrillos frecuentemente.
DEFINICION OPERACIONAL: ESCALA DE
No fuma.
SI fUma.

e.- INGRESO MONETARIO:
DEFINICIONCONCEPTUAL:
que tiene la familia o
un mes.
DEFINICION OPERACIONAL:
Alto.
Medio.
Bajo.

impulsivo

MEDICION: Nominal

Promedio de ingreso monetario
madre soltera en un período de

ESCALA DE MEDICION: Ordlnal.
Más de 1000 quetzales.
De 501 a 1000 quetzales.
Menos de 500 quetzales.

14
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r.- PESO DEL REC!EN NACIDO:
DEFINICION CONCEPTUAL: Peso
del nacimiento.

del neonato al momento

DEFINICION OPERACIONAL:
Sobre peso.
Peso Normal.
Bajo peso.
Muy bajo peso.

ESCALA DE MEDICION: NomInal.
Más de 4000 gramos.
De 4000 a 2500 gramos.
De 2499 a 1500 gramos.
Menos de 1500 gramos.

g.- TALLA DEL RECIEN NACIDO:
DEFINICION CONCEPTUAL: Medida en cent{metros del
neonato en toda su longitud.
DEFINICION OPERACIONAL: ESCALA DE VEDICION: Nominal.
Talla alta. Más de 52 centímetros.
Talla normal. De 52 a 48 cent(metros.
Talla baja. Menos de 48 centímetros.

9.- EJECUCION DE LA INVESTIGACION:

PARA EJECUTAR LA INVESTIGACION SE PROCEDIO A REALIZAR LO
SIGUIENTE:

1 - Se solicitaron los permisos necesarios en el Hospital.
General San Juan de Dios para realizar el estudio.

2.- Se recolectaron los datos en los expedientes cl[nicos
de los Pacientes Seleccionados.

3.- Se procedió a introducir.. los datos recolectados en el
programa Sistema Informatico Perinatal.

4.- Se analizaron 108 datos utilizando el programa
Epiinfo realizando cuadros de frecuencias Y las
gráficas respectivas.

15
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GRAFI CA DE GANTT

ACTIVIDADES

1
I

1 I XXX
1

2 I XXX
I

3 I
1

4 I
I

5 1
I

6 I
1

7 I
1

8 1
1

9 I
I

10 1
I

111
1

12 I

xxxxxxxxx

xxxxxx

xxx

xxx

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

XXX

xxx

xxx

xxx

+--------------------------------------------------------
I 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

SEMANAS.

1.- Selección del tema de investigación.
2.- Elección del asesor y revisor.
3.- Recolección del material bibliográfico.
4.- Elaboración del protocolo de investigación.
5.- Aprobación del protocolo por la unidad de tesis.
6.- Aprobación del protocolo por el comité de investigación

del HGSJDD.
7.- Trabajo de campo.
8.- Anallsts y discusión de resultados.
9.- Elaboración de conclusiones y recomendaciones.

10.- Aprobación del informe final.
11.- Impresión del informe fInal y tramites administrativos.
12.- Examen público de defensa de la tesis.
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, NonmiJ.";
"Ftearenda

< 15 años 2 16.67% 8 66.67% 2 16.67%

15 - 35 años 386 31.28% 792 64.18% 56 4.54%

> 35 años 14 13.46% 82 78.85% 8 7.69%

TOTAL 402 29.78% 882 65.33% 66 4.89%

~
I
I

Cuadro No.2

Distribución de la Talla Neonatal de Acuerdo a la Edad Materna

Hospital San Juan de Dios

Marzo -Abril 1996

Gráfica 3
Talla Neonatal Vrs. Edad Materna
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Fuente: Boletos de Reeoleeión de Datos.

J

....,;
z
o
~

."~

"u

01

=...
"~
~
~
01

~
-5-o(j
'"¡;.¡
01 '"- o
01;5
o

"
\C

~~""...
""

" =
....

= ~ :=(j
::1 ~<..,.c

"
=-<~.. .

- ti) ~
.B- ...
01 01 '"
=

.1:: ;:;:
o ~<) '"
z::i!
o
'""¡:¡..-'"~

='o.~(j
::1"

~.~
......
'";5

~ ~ ~ ~ t1.
~ g ~ g;; 8
~ ;;; ~ ó g

~

" " '"~ 8 ~
N o ~

*-
~ ~ ~ ~

~ ~ ~ 8 ~
00 ...: M 8

. ...;
00 0\ 0\ - o.

l
Q o

'D v N
"".~1~~~-~

",.~ ~

~ bIi: ~ ~ ~
~ ~ ~ 8 ~
~ ~ M o ...;

~ ~ * *
'F/-

;;!; ¡;; ~ 8 ~
"':.,N d d ...:

"«1 «I'~ ~
ti «1 '5 .~ ;"1:.o. e ~

"
~

~ ;;: r;;: u e
;; E B .~
~ ;f ~ :5

'"=...
..-'";:;:

""
'"'C

ti') '5
~-s
<.J ~¡¡:¡;.¡

,~ .
lo '"~>-;-os

=
"..z
"'"~

~
=lo
'"....

..,. ~
~~
i!>o
,~ .g
lo .~
~ ...

~-o<.J
'"¡.¡

~.
~
~
"

IT!IJ

.. o -!
r~ iz o .
~ ~
:¡¡ .

.8..~=.. ~,
~
11
j
~
]
~

11

~~

-_J
~ ~ ~ ~ ~ # ~ # , # ,
!i::~S:F.':i\...=- afU1:u:nJod

.
~ .=~..

~.
i
~

.
"-s
'"o.,;;
E
~

r"
~..

"o
~{;
.~
~o
".'"

.~
]
j



"F'reCueriChi. <Frecuencia
.

Frecuenchr

Analfabeta 152 58.46% 96 36.92% 12 4.

Primaria 228 32.66% 436 62.46% 34 4.

Secundaria 20 5.26% 342 90.00% 18 4.

Universitaria 2 16.67% 8 66.67% 2 16.

TOTAL 402 29.78% 882 65.33% 66 4.

Cuadro No.4

--t
r

I

Distribución de la Talla Neonatal de Acuerdo a la Escolaridad Mate

Hospital San Juan de Dios

Marzo -Abril 1996

Gráfica 6
Talla Neonatal Vrs Escolaridad Materna
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Fuente: Boletas de Recoleci6n de DaJos.
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Casada 102 23.29% 324 73.97% 12 2.74%
Unida 256 36.36% 396 56.25% 52 7.39%
Soltera 44 2Ll5% 162 77.88% 2 0.96%

TOTAL 402 29.78% 882 65.33% 66 4.89%

---- -4
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Cuadro No.6

DistribuCión de' la Talla NeoÍlatal Íle Acuerda ai Est;do Civil Materno

Hospital San Juan de Dios

Marzo -Abril 1996

Gráfica 9
Talla Neonatal - Estado Civil Materno
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".;Noririal"
.::FrectJencl8"; ,%," .s,FreCüend8 ~;

'"
Frecuencia":"

Fuma 24 70.59% 6 17.65% 4 11.11

No fuma 378 28.72% 876 66.57% 62 4.7

TOTAL 402 29o78% 882 65033% 66 4.8

~~

Cuadro No.8

. Distribución de la Talla NeonataI de Acuerdo al Hábito Materno de FII!I1

Hospital San Juan de Dios

Marzo -Abril 1996
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Gráfica 12
Talla Neonatal Vrs. Hábito de Fumar
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Fuente: Boletas de Recoleci6n de Datos.
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Alto 35 18.52% 117 61.90% 37 19.581

Medio 160 32.92% 303 62.35 % 23 4.m

Bao 207 30.67% 462 68.44% 6 0.891

TOTAL 402 29.78% 882 65.33% 66 4.89
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Cuadro No.lO

Distribución de la Talla Neonatal de Acuerdo allngreso Monetario Materno
Hospital San Juan de Dios

Marzo -Abri11996

Gráfica 15
Talla Neonatal Vrs. Ingreso Monetario
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Fuente: Boletas de Recoleción de Datos.
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VII1.- ANALISIS
y DISCUSION DE RESULTADOS.

La muestra estudiada incluyó a 1,350 pacientes, las cuales
asistieron a este Hospital para la atención del parto.

Del total de partos, 686 (50.7%) dieron como producto
neonatos de sexo masculino Y

665 (49.3%) de seXO temenino.

.

Se procedió a relacionar factores de riesgo socloeconómlco
presentes o ausentes en las madres con el peso Y

talla del

oeonato.

Los factores de riesgo que se estudiaron en la madre fueron:
Edades reproductivas

extremas, analfabetismo, madres

solteras, madres fumadoras Y
pobreza; todos los cuales se

relacionan con el baJo peso Y talla naonatal.

En el presente estudio el muy bajo peso neonatal (menores de
1500 gramos) fue de 1.9% porcentaje similar al reportado en
la literatura. (1.1%) el bajo peso neonata! (de 1500 a 2500

gramos) representó el 4.3% cifra inferior al reportado para
América Latina que del 9%, estos datos son importantes ya que
el bajo peso del naonato es el más importante determinante da
la mortalidad neonatal

y se puede evitar al modificar los

factores de riesgo que los predisponen.

En lo que respecta a la talla del neonato, 29.7% midieron
menos de 48 centímetros (talla baJa), 65.3% fueron de talla
normal y 4.8% sobrepasaron los 52 centímetros.

(2,3,22,23)

CUADRO No. 1

Se presenta en este cuadro la distribución de la edad
materna, de la cual 8.6% del total se encuentran en edades
extremas Y 91.4% en edad adecuada para el embarazo. (ver
gráfica No.1) De las madres en edades extremas solo 0.89%
son madres adolescentes, porcentaje bajo si se compara con

estudios nacionales que muestran basta un 4% de incidencia,
mientras que las madres añosas

(7.7%) sr se relacionó con lo

que indica la literatura revisada. Este bajo número de
madres adolescentes en el presente trabajo probablemente se
deba a que en algunos de los estudios toman como madres
adoolescentes a las menores de 19 años, mientras

que en este

se tomó como las menores de 15 años.
(6,14) 29)

Por otra parte en este mismo cuadro se comparó el peso de los
recién nacidos hijos de madres en edades extremas Y

adecuadas

para la reproducción. (ver gráfica No.2) En este sentido el
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100% de madres adolescentes tuvieron recién nacidos con peso
normal, mientras que en la literatura se reporta un 13.8% de
bajo peso--neonatal en mujeres menores de 15 años. (6)
El bajo peso que se dio en hijos de madres añosas tamblen es
inferior al reportado pues sólo fue de 1.9%, mientras lo
reportado es un 8.4%. Con 10 expuesto hasta aqu1, no se pUdo
observar que exista una relación entre las edades maternas
extremas Y el bajo peso naonata! en las pacientes que acuden
al Hospital General San Juan de Dios como se da en otros
lugares, ya que no sólo es bajo el porcentaje de madres
adolescentes y añosas que acuden a este centro, sino que
además las alteraciones en el peso y la talla son inferiores
a los esperados en estos grupos, según la literatura
rev lsada.

CUADRO No. 2

En este cuadro se presenta la edad materna relacionada con la
talla del neonato. (ver gráfica No.3) La mayor parte de
recién nacidos con talla baja fueron hijos de madres en
edades adecuadas (31.3%), esto es más del doble si se compara
con el porcentaje de neonatos de talla baja de madres
adolescentes y añosas que fue del 16.6% y 12.4~
respectivamente.

También se puede observar que en lo que respecta a talla
normal y talla alta se dio más en los extremos de las edades
reproductivas que en la edad adecuada.

La relación entre la talla oeonatal y edad materna no se'
encuentra bien establecida en la bibliografia revisada, ya
que si bien se comenta que la incidencia de talla baja
aumenta en las edades extremas no se dan cifras concretas;
queda claro con los resultados presentados en este estudio
que no se dio una relacion entre la edad materna (madres
adolescentes y añosas) y la disminución de la talla del
neonato como se describe en la bibliografía. (5)

CUADRO No. 3

En pr'imer lugar se presenta cómo se distribuyó la educación
en la población de estudio. (ver gráfica No.4) PodemoS
observar que casi un

2°'"
de las mujeres atendidas en el

Hospital General San Juan de Dios, son analfabetas y mas del
50% tienen únicamente educación primaria, en contraste solo
O.89~ de las pacientes tienen alguna educación universitaria.
Segun la bibliograf{a revisada hay una relacion inversamente
proporcional entre los años de educactd"n materna y el baja
peso al nacer, el riesgo aumenta hasta 2.3 veces en pacientes
con menos de 8 años de estudio. (17,18)
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Con las datos del cuadro se relacionó la educación materna y

el peso al nacer de los recién nacidos. (ver gráfica No.5) En
este sentido las muJe~es analfabetas y can educación primaria
tuvieron las porcentajes más altas de muy bajo peso y bajo
peso al nacer s i las comparamos con pacientes con educación
secundaria y universitaria. Es interesante observar que de
las madres con educación universitaria el 100% de sus hijos
nacieron con peso adecuado mientras que de las analfabetas
sólo el 88.4% nacieron con peso norma].

Los altos porcentajes de analfabetismo y de madres con
educación primaria que acuden a este centro asistencial se
relaci.onan con bajo pes.o neonatal, por otro lado mientras mas
aumento la educación materna asr tambien aumento el
porcentaje de neonatos con peso normal disminuyendo al misma
tiempa el bajo pesa, todo lo cual concuerda con 1.0,referido
en la literatura. (17,18,30,31)

La relación entre una educación deficiente y el bajo peso
neonatal se da camo consecuencia de la ignorancia que esto
conlleva, por 10 que la mujer embarazada no acude a contral
prenatal, no consume" los alimentos adecuados, es más propensa
a consumir drogas todo lo cual se as.ociaa la pobreza en que
estas pacient~s viven. (4,17,27)

CUADRO No. 4

En este cuadro se presenta la relación entre la escolaridad
materna y la talla neonatal. (ver gráfica Na.S) Se observo- un

aumento de los casos de talla baja en madres analfabetas y
can educación primaria en relación a madres con educación
secundaria y universitaria. Esto coincide claramente con lo
descrito, ya que se menciona que mientras menos años de
estudio tenga la madre es mayor el riesgo de recién nacidos
con talla por debaJ.o de la normal. (17,18,30,31)

CUADRO No. 5

En este cuadro se presenta la distribución de las categor{as
del estado civil de las madres que forman nuestra población.
(ver gráfica No.7) La mayor{a de mujeres que acuden a este
hospital están en la categorfa de unidas con 52.1%, le siguen
las casadas con 32.4% ";f las madres solteras constituyen un
15.4%. Estos datos coinciden con estad{sticas nacionales que
indican que las un'1ones de hecho se dan en mayor porcentaje
en nuestra población, Ba{ tambien el p.orcentaJe de madres
solteras fue muy similar ya que a nivel nacional se reparta
14.4% de madres solteras. (6,20,26)
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Se presenta también la relación entre el estado civil "materno
con el peso naonatal. (ver gráfica No.8) Hubo un aumento
progresivo de los casos de bajo peso naonatal de acuerdo al
estado cIvil, dándose el mayor porcentaje en madres solteras
con 5..7% en comparación con los casos de madres casadas

y

unidas en... las cuales el bajo peso tue menor y la mayoría de
los recieo nacidos fueron de peso normal.

Por 10 que se pudo observar en este estudio
y lo referido en

la bibliografía sI bay una relación entre el hecho de ser
madre soltera y el bajo peso del naonato, esto es algo a

tomar en cuenta pues segJn se a podido observar el porcentaje
de madres solteras tiende a ir en aumento con lo que este
problema se lncrementara. (6,20,26,27)

SegJn los estudios revisados se piensa que la madre soltera
esta sometida durante el embarazo a mayores presiones
sociales, asr tambien se le dificulta la obtención Y acceso a
una adecuada alimentacion y servicios necesarios durante este

perro..do 10 cual modifica al final el peso y talla de los
recien nacidos. (3,4,18)

CUADRD No.6

En este cuadro se presenta la distribucion de la talla
neonata! con respecto a el estado civil materno. (ver gráfica
No.9) En este caso la relación no fue como la descrita ya
que el mayor porcentaje de reci~n nacidos con talla baja
fueron los hijos de madres unidas con 36.4%, mientras que los
casos entre madres casadas y solteras fue menor. As{ tambien
la mayor parte de las mujeres solteras tuvieron naonatos con
talla normal.

En los estudios revisados únicamente se dice que las mujeres
solteras tienden a tener hijos con talla inferior a la
normal, no se dan cifras concretas para poder comparar, sin
embargoen el presente trabaJo no se dio esa relaciono

CUADRO No.7

Se presenta en este cuadro el porcentaje de madres con el
hábito de fumar (ver gráfica No.10) se Puede observar

. 'que solo 2.5% de las mujeres embarazadas que acuden al
Hospital General San Juan de Dios fuman, mientras que la gran
mayoria 97.5% no 10 hacen. Esto contrasta con las cifras
encontradas en la literatura las cuales indican que hasta un
20 a 25% de mujeres embarazadas fuman y que en las hispanas

este porcentaje es similar. Esta baja cantidad de madres
fumadoras puede deberse a dos
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circunstancias, la primera que el hibito de fumar en nuestra
sociedad por parte de las mujeres sea bajo y la otra que las
mujeres oculten información ante el temor de reproches por
parte del personal médico.

(10,17,24)

Por otra parte al relacionar el peso neonatal
y el hábito de

fumar (ver gráfica No.t1), se encontro que el bajo peso
neonatal fue mucho mayor en las madres fumadoras 23.5% que en
las no fumadoras 3.8%, en los estudios que se revisaron la
incidencia de bajo peso nconatal en fumadoras fue de 7.2%,
por lo que en las mujeres estudiadas, el fumar se relaciona
con un marcado aumento en el bajo peso del neonato,
posiblemente por el hecho de que aparte del daño directo que
produce el cigarrillo se asocian otro tipo de riesgos co~o el
alcoholismo Y la pobreza Y que Juntos afecten mucho mas el

peso del recién nacido.
(10,13)

Esto es importante ya que al demostrarse la fuerte relación
entre fumar y baJo peso, además tomando en cuenta que este

factor es potencialmente
modificable se pueden tomar las

medidas de prevención necesarias para reducir el riesgo en el
neonato.

El daño que el cigarrillo produce al neonato está ampliamente
estudiado, el peso Y la talla se alteran como consecuencia de
una vasoconstricción crónica que se da en el lecho

placentario por los elevados niveles de dióxido de carbono,
lo que produce un estado de hlpoxia crónica, así tambien los
tóxicos como la nicotina tienen un efecto directo sobre el
feto. Algo importante

que se estableció fue que se puede

minimizar el dano si la madre deja de fumar antes del tercer
trimestre jel embarazo. (9,10,13,11,25)

CUADRO No.8

Se muestra en este cuadro la talla de los recién nacidos
hiJos de madres fumadoras Y las no fumadoras, es evidente que
si existe relación entre el hábito de fumar mater~o con la
talla baja neonatal,

produciendose un 70% de recien nacidos

con talla baja en madres fumadoras con 28.7% de los de m~dres
no fumadoras esto nos evidencia un insulto de tipo hipoxico
durante la mayor parte del embarazo en mujeres fumadoras.
(19,25)

CUADRO No. 9

Se presenta en este cuadro la forma en que se distribuyó el
i ngr es o económi co en nues t r a pob 1 ac i ón (ver gr áf i ca No. 13

)...'

50% de las mujeres que acuden a este centro para la atencion
del parto tienen ingresos económicos

bajos que no alcanzan
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para,cubrir las necesidades básicas de vida. 36% de las
embarazadas se considera tienen un ingreso económico
intermedIo con el cual logrará satisfacer muy precariamente
sus necesidades y solo 14% tIenen ingresos que se consideran
adecuados. (30)

Esta distribución del ingreso económico se relaciona con las
condiciones económicas en que vive nuestra población en la
que la gran mayor{a vive en la pobreza o extrema pobreza.
(8,11)

Al bacer la relación entre el ingreso econó'mlco y el peso
naonatal (ver gráfica No.14) se produJo una relación
lnversamente proporcional entre el ingreso monetario y los
casos de bajo peso nonatal, siendo en madres con ingreso alto
el bajo peso de 3.1% y en madres con ingreso bajo de 4.9%, la
misma relación se dio en los casos de muy bajo peso y en 10
que respecta al sobrepeso fue mucbo mayor en pacientes con
ingresos adecuados que en los que no los tienen.

Tomando en cuenta los altos niveles de pobreza de nuestra
población y por estar este factor relacionado con el bajo
peso se pueden tomar medidas de tipo preventivo ya que aunque
sea dit{cll la modificación de este factor sr se podr{a
minimizarel riesgo. (8,21,30)

CUADRO No.l O

En este cuadro se presentan los resultados que se obtuvieron
al relacionar el ingreso monetario y la talla naonatal (ver
gráficaNo.15), la talla baja se dio mas en recién nacidos
hijos de madres con ingresos bajos y medios 30.6 y 32.9%
respectivamente, sin embargo en pacientes con ingresos altos
se dio un 18.5%, por lo que si bien hay más incidenciade
talla baja en los estratos más pobres esta no es muy bien
definida como está descrito, otro hecho a destacar es un
aumento en los casos de talla alta en los estratos altos en
relación con los de menores ingresos.(8,21)

Estas relaciones se explican por la precaria calidad de vida
de las muJeres pobres y todo lo que este factor de riesgo
conyeva (deficiencias alimenticias, procesos infecciosos,
vicIos, etc.>, lo que se traduce en bajo peso y talla
neonatal.(11,30)
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IX.- C O N C L U S ION E S

1 - Los factores de riesgo socioeconómico que están presentes.

en mayor porcentaje en las mujeres embarazadas que acuden
al Hospital General San Juan de Dios son: La pobreza
(50%), el analfabetismo (19.26%) y el ser madre soltera
(15.41%).

2 - Los casoS de madres adolescentes Y
fumadoras.

dieron en este estudio, son interiores a los
reportan en la literatura.

3.- En madres fumadoras los casos de bajo peso Y
baja talla

d 1i con respecto a las clfrasneonatal se up caron
esperadas.

que
que

se
se

4.- Los extremos en la edad reproductiva no se relacionaron
con la dIsminución del peso y talla neonatal.

5.- La educación materna tiene una relacion inversamente
proporcional con los casos de bajo peso Y disminución en
la talla neonatal.

6.- Los casos de bajo peso neonatal fueron más f/ecuentes en
pacientes con factores de riesgo socioeconomico que en
pacientes sin factores de riesgo, con exepción de la edad
materna.

7.- Los casos de talla baja se relacionaron unicamente con el
hábito de fumar y analfabetismo materno.

******
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x.- R E e o M E N D A e ION E S

1.- Llevar un control cuidadoso de la madre y del desarrollo
fetal en pacientes a quienes se les detecte factores de
riesgo socioeconómlco, que se ha demostrado pueden
modificar el peso y talla del oeonato.

2.- La mayor[a de los factores de riesgo socJoeconómico son
modificables por lo que el personal médico deber!a
detectarlos y tomar medidas para prevenir o minimizar el
daño al oaonato.

3.- Coordinar acciones entre el personal médico para
anticiparse a las complicaciones que puede sufrir el
naonato cuya madre se encuentre con riesgos de tIpo
socloeconómico.

4.- Realizar estudios similares en otras institucionespara
comparar resultados y poder proponer o tomar medidas
preventivas que beneficien a mas sectores poblacionales.

5.- Instar a
par a que
especial
fact ores
nacidos

los ministerios de Educación, Salud y cultura
por su medio se de a conocer a la población en
a las mUjeres guatemaltecas. Los electos que los
de riesgo socioeconómico tienen sobre los recién

******

34

J~

~

XI.- RESUMEN

El presente estudio descriptivo, realizado en el Departamento
de Pediatría del Hospital General San Juan de Dios durante
los meses de marzo y abril de 1,996, se efectuó con la
finalidad de detectar a las madres con factores de riesgo
socioeconómico y determinar su rel.cion con el peso y talla
neonatal. Se estudio una muestra de 1350 pacientes en las que
se evaluó la existencia o no de factores de riesgo como el
ser madre soltera, analfabeta, adolescente, fumadora o pobre.

Con los resultados obtenidos se procedió a tabular la
lnformaeion y al analizarla se encontro que hasta un 50% de
madr es tienen uno o más faet ores de r ies go s oc ioeconómi co de
los cuales la pobreza, el analtabet ismo y el ser madre
soltera fueron los mas frecuentes, el bajo peso neonatal se
relacionó con la presencia de todos los factores de riesgo
estudiadosa excepción de la adolescencia; mientras que la
disminución en la talla neonatal se relacionó únicamente con
madres fumadoras y analfabetas.

Los resultados obtenidos son el reflejo de la realidad
nacional, por lo que es evidente que la gran mayor{a de
mujeres que acuden a esta instituciónpresentaran uno o más
de estos factores, con lo que aumenta el riesgo de que sus
biJos presenten disminución en el peso o talla, determinantes
ambos de una mayor morbl-mortalidadneonatal por lo que si se
toman medidas adecuadas con el fin de modificar a tiempo los
riesgos, se podra mejorar la salud tanto de la madre como de
su hijo.

******
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