Sl
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

FACTOREZZDE REE ONOMICO

S B N C Lﬁi TALLA

MEDICO Y CIRUJANO



INDICE

1. INTRODUCCION. .....000uveennn s n RoiBiREE weseinsl
11. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA..... soin i 2
I111. JUSTIFICACION.......... ¢ & Sl § e § @ & wim
IV, OBJETIVOS........o00tn v a v woarsdhih 4§ ST B E e o4
V. REVISION BIBLIOGRAFICA....... - e v G0
Vi. METODOLOGIA........... e 6 ¥ STeEE B E e IR I
VII. PRESENTACION DE RESULTADOS..... e @ & Simev i % T
VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS........ 27
IX. CONCLUSIONES........ TIL . L caiee % a0 W ve-233
X. RECOMENDACIONES....... ol & ¢ e Gerie W & W oo .34
X1. RESUMEN...... te v e e nn e waiese & S W B s 356
XI11. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........ ain w40 F 0 3G
XII1..ANEXOS.....ec0eeeennn G 3 g § W e e «x snd B

REXXXEXR



1.- INTRODUCCION

En Guatemala un pafs de los llamados tercermundistas,
las condiciones socloecondmicas en que se desenvuelven las
mujeres en edad reproductiva son en la mayorfa de los casos
deplorables. (30)

Existen ciertos factores de tipo social y econdmico que
colocan en alto riesgo a la mujer embarazada y al feto que se
forma en ese momento y que de no modificarse llevardn a
alteraciones en el desarrolle antropométrico del reclén
nacido. (8,21)

En este estudio de tipo descriptivo se relacionaron los
factores de riesgo socioecondmice maternos que se a
demostrado en investigaciones de otros paises predisponen a
la disminucion en el peso y talla neonatal. Estos factores
fueron: La edad materna, el estado civil, la escolaridad, el
ingreso economico y el hd&bito de fumar, para lo cual se tomd
en cuenta a la totalidad de mujeres embarazadas que
consultaron a el Hospital General San Juan de Dies durante un
perfodo de dos meses y los recieén nacidos productos de estos
embarazos.(3,18)

De los factores que se estudiaron en todos se dio una
relacion con el bajo peso y talla del neonato con la dinica
excepcion 4e la edad materna en la cual no se identifico esa
asoclacion.

Con los resultados obtenidos, se logro verificar que tal
y como estd descrito, el entorno en que se desarrolla el
embarazo tiene efectos ya sea en forma directa como indirecta
en el normal desarrollo del recien nacido y esto repercute en
la morbi-mortalidad neonatal.(17,18,27)
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I'l.~ DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Los factores de riesge socioeconcmico entre 1los que
tenemos: Los extremos en 1las edades reproductivas, los afios
de educacldn materna, el estado civil, habito de fumar y
pobreza tienen un efecto perjudicial sobre el pPeso y la talla
neonatal, como lo demuestran miltiples estudios realizados a
nivel de paises 1ndustr1a1izados.(3,11,13)

En paises en desarrollo como el nuestro, con altos
fndices de pobreza, se calcula que el 40% de 1la poblacioch
total del pafs y el 52% de la del medio rural neo obtienen
ingresos suficientes Para satisfacer las necesidades de
alimentacicn. E1 71% de 1a poblacion del pafs y el 84% de
los residentes en 1las zonas rurales viven en estado de
pobreza y pobreza extrema, con ingresos que no cubren el
precio de 1la canasta bdsica de alimento y de bienes y
servicios esenciales. (31)

Las mujeres con un nivel socioeconomico bajo tienden a
asociar uno o mds factores de riesgo, todo lo cual contribuye
al aumento en 1la morbilidad y mortalidad neonatal as{ como un
bajo peso y talla al nacer.(4,11)

Considerando que las mujeres que
General San Juan de Dies, para 1a
promedian de 3000 a 10000 al ano, y de 1las cuales un alto
Porcentaje provienen de sectores economicamente
desfavorecldos, se decidio estudiar si existe relacion entre
los condicionantes externos ¥ el estres que estos provocan a
la madre, con el peso y talla neonatal, para poder observar
s1 en realidad como en otros estudios esto modifica o altera

»

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

acuden a8l Hospital
atencicn del parto

Contando con estadfsticas actualizadas que nos muestren
en qué medida afectan estos factores al neonato en nuestro
pafs, se podran tomar medidas de tipo preventivoe sobre
aquellos factores de riesgo que son modificables y que
beneficien la salud del recieén nacido. (18, 30)

— T—

I111.- JUSTIFICACION

Se han realizado miltiples estudioz i;nﬂélg né:zi zfc;fc:}
de Segurida oclal),
(Instltuto Guatemalteco e b yiiyel
ha evaluado el efecto qu
Internacional, en los que se 5 e Lienen
ioecondmico sobre el neon %
los factores de riesgo soc L B gas
idir en que cada uno
resultados son claros al coinc e sm Lo
ho de fumar, analfabetismo,
factores de rlesgo como el hec o Bt
iados todos ellos a p
madre soltera y adolescente, asoc . ; il ok o
arado un efecto nocive sobre el p
;Linzgoﬁ::osep;l cual se incrementa considerablemente al
3

asoclarse dos o mds de €stos.(3,6,10,17,27)

! s muestren
g G R rio e;:“:;:esesdteud:f:sg%uesozroe'cono’mico
A c
cuales son los principales fa oz langerimice
acuden a la atencion del p

s el gl gl o D1 as{ como el efecto de

1 General San Juan de os, a !

zitggsﬁi;:e el peso y talla del recien 1ri}do, :sagfgigéz

tener datos ac
este estudlo con el fin de . :

;321;z:;itan tomar medidas de prevencion y cuidado especial a

los neonatos con mayor riesgo.(11,18)
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1v.- OBJETIVOS

1.- OBJETIVO GENERAL

Describlr‘la relacion existente entre los factores de riesgo
socloeconomico y el peso y talla del neonato.

2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Identl!lc%; los principales factores de riesgo
socioeconomico que tienen las mujeres embarazadas que
acuden al Hospital General San Juan de Dios.

b) Determinar qué porcentaje de mujeres
gestantes gque acuden
2 este hospital tienen factores de riesgo socioeconomico.

c) Determinar el peso de los recien nacidos hijos de madres
con factores de riesgo socioecondmico.

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

e) Comparar el peso y talla de neonatos hijos de madres con

factores de riesgo socioeconcmice con el de madres sin
factores de riesgo.
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V.- .=REVISION BIBLIOGRAFICA

FACTOR DE RIESGO

En toda socledad hay comunidades, familias e individuos, cuya
probabllidad de enfermar, morir o accidentarse es mayor que
1a 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 nimero de
caracter{sticas interactuantes: biologicas, geneticas,
amblentales, pslcoldgicas, sociales, economicas etc. Las que
reunidas confieren un riesgo particular ya sea de estar sano
o de sufrir unz enfermedad en el futuro.(32)

Cuande 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, riesgoe es una
medida que refleja la probabillidad de que se produzca un
hecho o dano a la salud.(32)

Un factor de rlesgo es una caracterfstica o circunstancia
detectable en individuos o© en grupos, asociada con una
probabilidad incrementada de experimentar un dafio a la salud.
Los factores de riesgo constituyen por tanto, indicadores de
lo que sucede dentro de un sistema biologico ¥ social
interactuante.(32)

ESTADO SOCIOECONOMICO

Las condiclones de vida de la mujer durante el embarazo
repercute en el desarrollo del {feto que se forma en ese
momento, por 1lo que es recomendable indagar sobre la
presencia o no de algdn tipo de riesgo en la mujer que cursa
con un embarazo.(11,27)

La pobreza como factor de riesgo tiene una relacidn bilen
establecida con el bajo peso y talla neonatal, la desventalja
economica no causa el dafio directamente son los
condicionantes externos que la acompanan los que lo
condicionan. (11)

En nuestro pafs se calcula que del total de la poblacidh 40%
no obtienen ingresos suflclentes para satisfacer sus
necesidades de alimento, siendo los habitantes del drea rural




los mids afectados. La pobreza y extrema pobreza alcanzan
altos fndices, se calcula que el T1% de 1la poblacidn del pafs
se encuentra en estas condiclones, si se analiza el area
rural ¥ suburbana este porcentaje se eleva al 84% en los
cuales sus ingresos no cubren el preclio de la canasta bdsica
de alimentos y la de bienes y.servicios basicos.{(31)

Las mujeres embarazadas que viven en condiciones de pobreza
tienden a asoclar otros factores que las colocan en riesgo,
como un corto intervalo intergendsico, nutricicen inadecuada,
trabalo excesive durante el embarazo, educacicon deficiente,
habito de fumar, ser madre adolescente y soltera, etc.(8,21)

EDUCACION MATERNA

Para 1888 en Guatemala, 40.7% de 1la poblacion mayor de 15
afios era analfabeta, de estos 1las mujeres son 1as mas
afectadas ya que 47.8% son analfabetas en comparacicdn con
34.2% de los hombres. De 1las mujeres analfabetas, las
indfgenas son las mds afectadas, ya que 74% de ellas no saben
leer ni escribir, mientras que 60% de las mujeres que viven
en areas urbanas son analfabetas.(30-31)

Se han realizado numerosas investigacliones en las que se ha
estudiado el efecto que tienen los ahos de educacidn materna
sobre el peso al nacer. Kleinman et al. En un estudio con
3997 pacientes relaciond este hecho y llegd a la conclusicn
de que mujeres embarazadas con menos de 12 afios de

educacidn tienen 2.3 veces mas de riesgo que su hijo nazca
con bajo peso al nacer, con 12 afios de estudio el riesgo es
de 1.2 veces en comparacidn con las que tienen 13 o mds afos
de estudlo.(17)

Por otra parte Kleinman et al. Coincide con el hecho de que
la educacidén deficiente se considera como un factor de rlesgo
que se da como consecuencia de la pobreza, drogadiccidn o
estilo de vida, Este autor indica gue las mujeres embarazadas
con menos de 8 afios de educacion tienen 2.3 veces mds riesgo
de que sus hijos fallezcan en comparacidn con madres con mis
de 8 afios de educacidn.(18)

Un nivel bajo en la educacidn materna también incrementa el
riesgo de que el feto padezca retarde del crecimiento
intrauterino, prematurez, y hay un mayor indice de muerte
Perinatal. Emn paises en desarrollo las mujeres gestantes
analfabetas tienen las mds altas tasas de mortalldad
infantil, mientras que las mujeres con educacidn primaria o
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ria las tasas mds bajas. En los palses en desarrollo
:fc::jz nivel educacional materno es reflejo de un estatus

pajo de la mujer en la sociedad. (4)

La falta de una adecuada educacién se relaclona con otros
tactores de riesgo como lo son el‘fumnr, no asistir a control
prenatal, corto espacio lntergenésicoe y ser madre soltera.
Todo lo cual incrementa las injurias hacla el’feto e influye
en el peso y talla neonatal. La implementacion 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 eduFacional
se ha demostrado que influye en que se delje el hdblito de
fumar durante el embarazo.(18)

La educacidn materna se relaciona con un menor nﬁma;o de
embarazos en la mujer, ya gque hay un mayor uso de metodos
ant iconceptivos, asi tambien aumenta la asistencla a control

prenatal. (4)

Entre los factores de riesgo soclioecondmico el aspecto
educacional es potencialmente modi{}cable, por medlo de
apropiados programas de alfabetizacion que se dirijan hacia
los grupos que como en las mujeres son las mas atactagas ya
que por medio de estas medidas se puede modificar el dafio que
sufra el neonato.(3,4,18)

MADRES FUMADORAS

Se estima gque 20-25% de las mujeres embarazadas tienen el
hdbito de fumar. Fox et al. en un estudio con 347,650
pacientes la incidencia de madres fumadoras fue del 24.7%, ¥
si se asociaba con el hecho de ser adolescente o mayor de 39
afios este porcentaje aumenta a 38.4%.(10)

Shiono et al. Realizd un estudio con 34,344 mujeres, de las
cuales 38% de las de raza negra Iumabgn, 30% de las blancas,
21% de l1as hispanas y 10% de las asiaticas lo hac{an. 14.8%
de las madres fumadoras consumfan menos de un paquete por dfa
y 13.3% fuman uno o mis paquetes dfa. Kleinman et al. reporta
22-27% de madres fumadoras.(24,17)

El efecto gue produce el cigarrille durante el embarazo ha
sido ampliamente estudiado y se han propuesto varios
mecanismos de acciodn.



El cigarrillo afecta el peso al nacer a

estado de hipoxia con aumento en 1los nivgle;“§; ﬁiﬁfuf: ﬁ:
produce vasoconstriccidn de las arterlas umbilicales. El 802
interfiere con 1a oxlgenacion tisular al disniﬁuir ia
capacidad sangufnea de transportar oxfgeno lo que se traduce
en hipoxia. As{ tambi€n se- cree que exista una toxicidad
d;rzgta porl:;mponintes como la nicotina. La mujer embarazada
e S sens e a los

S hetar W efectos de estos componentes gque la que

El mongxido de carbone atravieza la placenta por medio. de
difusion simple. Las concentraciones moderadas del C02 en el
feto se ha correlacionado con el bajo peso al nacer y con ei
aumqnto de la mortalidad neonatal. La eliminacion del
monoxido de carbono es mas lenta en el feto gque en la madre
ya que la madre requiere de dos horas para disminulr en uﬂ
50% la concentracidn 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 1
equilibrio final.(19) e ke

gl efecto del cigarrillo puede interferir con el normal

a?:rrollo, si se produce por corto tiempo durante las fases
criticas en el periodo embrionario o si persiste por largo
tiempo en el perfodo fetal.(19) s

Tambié€n se ha relacionado el hecho de que ocurran

algeraclones en el SNC como consecuencia de fumar en el

:? ;;:::ioﬂzyldisminucidn del total de protefnas cerebrales
el nacimiento, lo cual puede afecta

en cuanto & sus tunciones’mentales.(rs,S) roal meenate

El peso al nacer de hijos de mad
res fumadoras es mas ba
::cg:t:sﬁnfu: ;:; i?man en 204 gramos o T onzas. Fox i: g¥e
. e bajo peso al nacer en la pobl 3 "
general y de 7.26% entre las madres fumadoras i enacf:: §2
fumadoras su riesgo baja a 3.14%.(10,13) ’

El efecto del cigarrille en el :

retraso del crecimiento 2nt§:i:e:3n;acegizs mi;t:do pz:

g:ematuridad, ¥a que el fumar se asocla unicamente con 1 2 2

as de acortam}ento en la gestacion. Shiono et al en su

f::ugéofigggntro :naslggldencia de bajo peso al nace; entre
oras de ©.8%, mientras que las muje

:sngsqge g? paquete de cigarrillos por dia ef gzzoq::siu?ig

= & i muy bajo peso (1500g o menos) entre no fumadoras
e 1.6% y en las fumadoras de 2.4%.(10,14,24)
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Por tltimo la relacicn entre fumar y edad materna tambien a
sido motivo de estudio, Yya gue ambos influyen en el peso al
nacer. El decrecimiento en el peso al nacer asociado al fumar
varfa de 117g para madres jdvenes a 3T6g para mayores de 40
afos. Estos resultados sugieren que el efecto de exposicion
al cigarrillo durante el embarazo. es modificado por el avance
de 1a edad. La hipoxia es mds pronunciada en madres afiosas Yya
que estd alterada su capacidad de responder a eésta y el
metabolismo de la nicotina es deficlente.(10)

Este factor de riesgo es potencialmente modificable y se hsa
observado su efecto sobre el peso al nacer, las mujeres gque
modificaron su conducta de fumar en el embarazo aumentd en
92¢ el peso y 0.6 cms 1la talla de su hijo. La circunferencia
cetsilica no se modlficd. Las que dejaron de fumar a mitad del
embarazo tuvieron infantes con el mismo peso que las no

fumadoras.(23)

ESTADO CIVIL

Se ha reportado que hasta un 30% de los nacimientos en 1891
son productos de madres solteras.(27)

riesgo cuando la madre no tiene
Se plensa que el hecho de ser
una vida con mucho estrés ¥y
as{ en el

Hay un incremento moderado de
un estado legal de casada.
madre soltera influye en tener
sin un apropiado soporte social, influyendo
desarrollo del embarazo.(26)

Generalmente el hecho de ser madre soltera se asocia a ser
adolescente, el porcentaje entre dstas llega al 48%.(20)

En Guatemala se estudio esta asociaciocn en la que Cerezo et
al. Observo que del total de la poblacidn de su estudio 14.4%
eran solteras, 52% de parejas unidas y 33.6% de casadas.

El etecto en el estado mental gque se produce en numerosas
mujeres por el hecho de ser solteras, condiciona o almenos
influye de algin modo en el nacimiento de nifios prematuros o
con bajo peso, al parecer por las descargas continuas de
catecolaminas que diflicultan la circulaciéon a nivel del dtero

y placenta. (6)
EDAD MATERNA

Este factor y su influencia sobre el neonato ha sido
ampliamente estudiado; sin duda el grado de madurez bioldgica
adecuado para la reproducclén se ' encuentra para la mujer

entre los 20 y 30 afios. Los ‘embarazos a edades menores de 16
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afios es comin gue cesen antes del té Sn vy
los tenidos antes de los 20 ahos y dé?;?::)dieli: igs;;:;OS d
como resultado, aun cuando alcancen el términe, un produc:n
de peso inferior al que corresponde. Las mnieres en loo
pai;es en desarrollo inician sun vida reproductiva antes ds
alcanzar la madurez bioldgica, mientras en palsee
desarrollades la mujer a incrementado su nivel educaclonai
inicia su actividad sexual a edades tempranas pero tiende
embarazarse a edad mds avanzada. En Guatemala donde 49.5% d ;
total de la poblacidn es de sexo femenine, 15.7% ¢ le
pacimientos son producto de madres 1 : 7 o
extremas. (24, 27, 30, 31) o saades

MADRES ADOLESCENTES

El embarazo en adolescentes re
o en >presenta un problema 1
Z::i:: v egononicolqne ha 1do en increnento!;n nuestr:e::?:’
Zones por as cuales las mujeres adolesc .
: : entes
2:?::::&; i;# diversgi ? complejas variando de acumerdo a ii
grupe etnico, influenciade por 1la b
actitud de }a sociedad acerca de 1la actividad sz:u:?zay i:
:ontracapclon. La dolescente estd en un estado de desarrollo
p::::;zgfl %Fal oﬁurren dramiticos cambios ffsicos ¥y
cos le cua la convierte en wuna ers
1 { ona
vnlnerahlg. Muchos organos y sistemas crecen tipldn-en::y
pero el mas dramatico ocurre en el sistema reproductivo F

La ‘edad de .1a menarquia ha decrecid !
o en itres meses 1
y es paralela al_ desarrollo de 1los varones, 1a5°r-gf::::
f:E?;;::n;an nirarqui: a los 12.8-13.2 afios, no hay datos que
ue os adolescentes maduren sicolg
particularmente en el campo co g kbt s
gnositivo a una edad te

por lo tanto no hay correlacidn ent  pry
desarrollo cognocitivo.(20,6) Ll gvance blqldglco ¥

En América Central entre 138 l A :

1 L 85-1980 nacieron ent -

:;nfs por cada 1000 mujeres de” 15 a 18 afos, n2;§ ‘32 ii:

nn:e:s::n;:;g:: Ii-lﬁzoaiios probablemente tendrdn ‘un hiljo
a los afiog.(30) " En estudios naci

incidencia de embarazos en adolescentes ha side d:c3?g;}:§ 14

et Macicscentes tiemen md

! Yor riesgo de bajo peso

;;ﬁu:nlim:?auest;nn ;:rios estudios. En 1992 lal;ncld2§c?:c§;
menores de afios foe de 13.7%. Zuckerman

encontr¢ que las adolescentes desarrollan infantes cuyit ::.

es 394g menor que las que no, 1o son.(29) Eas
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McAnerney encontrd que los hijos de madres de menos de 15
afios tlenen el doble de posibilidad de pesar menos de 2500g
al nacer y tienen 3 veces més posibilidades de morir en los

primeros 28 dias de vida.(20)..

Dwyer reporta una- incidencia de - BPN- de 16.9%, Klein et al.
Reporta 17.7% de BPN. Cerezo en un estudio nacional reportc

13.8% de BPN.

Se han propuesto varios mecanismos entre los que tenmemos:
tfalta de control prenatal, inadecuado desarrollo ffsico,
deficiencias nutricionales, asociacidn de alcohol y
cigarrillos.(5.86)

Naeye propone que las madres adolescentes compiten con los
fetos por los nutrientes al encontrar que leos fetos de madres
de 10-16 afios crecen mds despacio que los de madres

adultas.(21)

La adolescencia no es por s{ sola la causa principal del BPN,
ya que hay factores socioecondnmicos asociados. (soltera,

analfabeta, fuma).(11,18)

Se ha demostrado que hay relacion signiticante entre el peso
ganado en el embarazo ¥ el peso al nacer en adolescentes, por
lo que el peso ganado durante todo el embarazo es el mejor
predictor del peso al nacer en ellas.(26,12)

Las madres Jjovenes deben ganar mas peso para lograr una
Sptima supervivencla fetal y neonatal en comparacidn con las
madres de mayor edad. Factores mot ivacionales deben ser
considerados en las madres Jjdvenes ya que €stas tienen menos
mot ivacidn de comer sl llegaran a presentar ndusea, depreslion

o fatiga.(21,25)
MADRES ANOSAS

Se reporta gque T.1% de los embarazos se dan en mayores de .

35 afios, de los cuales 0.9 se dan en mayores de 40 afios. (15)
El hecho de gue ocurra un embarazo en una mujer mayor de 35
afios, se ha asociado con una alta incidencia de muerte
perinatal por anomalfas congénitas. Los defectos mds comunes
son sfndromes congénitos miltiples, anomalfas cardiacas ¥
defectos del tubo neural. Las causas del aumento en
mortalidad neonatal se cree que sea una disminucidn de 1la
oxigenaci6n al feto y disminucidn del flujo sangufneo uterino

a la placenta.
‘La incidencia de BPN en madres de mas de 35 afios es de

8.4%..(14,26,27)
11




RECIEN NACIDO

El‘ﬂeonato de 38 a 42 sema l
: nas de gestacidn, tiene
promedio de 3400g con una fluctuacldn que va de 2500 auzﬂggzo

La talla promedic es de 50
: cms la cabeza
constituyen la mayor parte de la talla.(2,22) i, S prten

El bajo peso al nacer (menos d

e 2500g) presenta en Amé
Latina una incidencia de alrededor del 9% del total ;rr;g:
?ac m?gntos institucionales y estd presente en mds del T75% de
los nifios que mueren en el perf{odo necnatal. De estos.

?;222203 d% bajo peso, entre el 40-70% son de pretérmino
e Hi czrrélpzsginas) ¥y fon peso adecuado. La otra parte
j \ @ ~los retardos del crecim
1::;:uterlno 0 pequehos para su -edad gestaclional. E;e?;g
fetra:oe;efesarrilﬂu :a mayoria de los neonatos con BPN son
s crecimiento intrauterino. Los ninos
. ue
menos de 1500g se les denomina de muy bajo peso al ;Lcer?ezi:

prematuros en su ra
neonatos.(2,22). gran mayoria representan el 1.1% de los

E?jggzr:;a es el factor mids significante para el BPN

ik llene un gran significado en salud pdblica, ya que es

- p:ls:fortan;e detefninante de la mortalidad neonatal. En
en desarrollo 'la mortalidad neonata o,

significante componente de la mortalidad intant;;. N AR

51323::;3? 'de1 crecimiento intrauterino se 1le conoce como
ey u_c_lon fetal. A}gunos tienen mucho més comprometido el
durac?dﬁ'd a 1ta]la ¥y el tamafio de la cabeza,- por la menor
R qu: ;:;:;ﬁfife de;ré;acldh (tercer trimestre}, €stos
ntan e 1U asimdtrico. Otros tlenen
peso la talla y el perfmetro cefdlico disminuidos posgze :i

proceso de mal cr : y
Sl ecimiento” ha sido de mayor duracidn RCIU

Tanto el BPN eomor“el RCIU :
‘ incrementan el riesgo d -
mortalidad en el neonato y -ambos son ev!tablesgsn ;::f:bél

disminuir los factor ' L
| e es de riesgo socloecondmicoes
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Vi.- METODOLOGLA
1.- TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo.

9,- SUJETO DE ESTUDIO:

Para la presente investigacion se tomaron en cuenta las
mujeres embarazadas que consultaron al Hospital General
San Juan de Dios para la atencidn del parto, as{ como los
recién naclidos productos de estos partos durante los
meses de marzo y abril de 1996.

3.- TAMANO DE LA MUESTRA:

En los meses de marze y abril de 1996, se atendieron un
total de 1500 partos, de jos cuales 44 reclén nacldos
fueron mortinatos y & 106 de las mujeres se les
diagndstico preeclampsia por lo que fueron exclufdos del
presente estudio. La poblacl&n total sobre la gque se
trabajd fue de 1350 mujeres Yy Sus recién nacidos. Se
calcula que se atienden un promedio de 8000 a 10000
partos al afio en esta institucion, por lo que se
considera que el tamafio de la muestra es significativa ¥
que podr& dar cumplimiento a los objetivos del presente

estudio.
4.- CRITERIOS DE INCLUSION DEL SUJETO DE ESTUDIO:

Se incluyen en el presente estudio a todas las pacientes
que consultaron durante los meses de marzo ¥ abril al
hospital gemeral para 1a atencidn del parto y los reclén
nacidos productos de los mismos. '

§.- CRITERIOS DE EXCLUSION DEL SUJETO DE ESTUDIO:

guedan excluidos del estudio las mujeres embarazadas con
hlpertensiﬁn arterial crdnlca o preeclampsia ya que se ha
demostrado que afecta el peso y talla neonatal, as{ como

los mortinatos.
6.- RECURSOS MATERIALES:
a.- Boletas de recoleccidn de datos.

b.- Historias clinicas de los sujetos de estudio.
¢.- Computadora e impresora para manejo de la informacion

7.- RECURSOS HUMANOS:

a.- Personal Médico ¥ Enfermerfa de post-parto ¥
neonatologfa.
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8.~ VARIABLES A ESTUDIAR:

a.- EDAD MATERNA:

c.-

?EFINICION CONCEPTUAL: afos, meses v dias
ranscurridos desde su nacimient

Sl o hasta la fecha del
DEFINICION OPERACIONAL: ESCALA DE MEDICION: Intervalo
Madre adolescente. Menor de 15 afios.

De 15 a 35 anos.
Mayor de 35 afios.

Edad adecuada.
Madre afiosa.

ESCOLARIDAD MATERNA:

DEFINICION CONCEPTUAL: Nivel del dltimo grado
aprobado en un centro de estudios.

DEFINICION OPERACIONAL: ESCALA DE MEDICION: Nominal

Alfabeta:

No

Si.---Primaria. ARos de estudio.
Secundaria. Ahos de estudio.

Universitaria. Afnios de estudio.

ESTADO CIVIL MATERNO: :

DEFINIQION CONCEPTUAL: Condicion de cada individuo en
relacion con sus derechos y obligaciones civiles.
DEFINICION OPERACIONAL: ESCALA DE MEDICION: Nominal

Casada Si - N
Unida S§ - Ng

Soltera Si - Neo

HABITO DE FUMAR:

DEFINICION CONCEPTUAL: Consumo
cligarrillos frecuentemente.
DEFINICION OPERACIONAL: ESCAL 5
gl . A DE MEDICION: Nominal
Si fuma.

impulsivo de

INGRESO MONETARIO:

EEFI?}CIONICO?CEPTUAL: Promedio de ingreso monetario
e ene la familia o madr

ey e soltera en un perfodo de

DEFINICION OPERACIONAL: ESCALA DE MEDICION: Ordinal.

;l;i. Mds de 1000 quetzales.
BeJ 0. De 501 a 1000 quetzales.
ajo. Menos de 500 quetzales.

i4

fi=

PESO DEL RECIEN NACIDO:
DEFINICION CONCEPTUAL: Peso del neonato al momento

del nacimiento.

DEFINICION OPERACIONAL: ESCALA DE MEDICION: Nominal.
Sobre peso. Mds de 4000 gramos.

Peso Normal. De 4000 a 2500 gramos.

Bajo peso. De 2489 a 1500 gramos.

Muy bajo peso. Menos de 1500 gramos.

TALLA DEL RECIEN NACIDO:

DEFINICION CONCEPTUAL: Medida en cent fmetros del
neonato en toda su longltud.

DEFINICION OPERACIONAL: ESCALA DE MEDICION: Nominal.
Mss de 52 centimetros.

Talla alta.
Talla normal. De 52 a 48 cent{metros.
Talla baja. Menos de 48 cent{metros.

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.

Se recolectaron los datos en los expedientes clinicos
de los Pacientes Selecclionados.

Se procedid a introducir los datos recolectados en el
programa Sistema Intormatico Perinatal.

Se analizaron los datos utilizando el programa
Eplinto realizando cuadros de frecuencias y las
gréficas respectivas.
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Cuadro No.2
Distribucion de la Talla Neonatal de Acuerdo a la Edad Materna
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Cuadro No.6

Distribucién de Ia Talla Neonatal de Acuerdo al Estado Civil Materno
Hospital San Juan de Dios
Marzo - Abril 1996

©asada 102| 23.29% 24| 73.97% 12| 2.74%
Unida 256| 36.36% 396| 56.25% 52| 7.30%|
Soltera 44| 21.15% 162| 77.88% 2 0.96%|
TOTAL 402| 29.78% 882| 65.33% 66| 4.89%
2
Grafica 9
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Fuente: Boletas de Recolecién de Datos.

Cuadro No.7

Distribucién del Peso Neonatal de Acuerdo al Hdbito Materno de Fumar

Hospital San Juan de Dios

Marzo - Abril 1996
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Cuadro No.10

Hospital San Juan de Dios
Marzo - Ahril 1996

Ao

Distribucién de la Talla Neonatal de Acuerdo al Ingreso Monetario Materng

Alto 35 18.52% 117 61.90% 37
Medio 160 32.92% 303 62.35% 23
Bajo 207 30.67% 462 68.44% 6
TOTAL 402 29.78% 882 65.33% 66

Grafica 15
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Fuente: Boletas de Recolecién de Datos.

VII1.- ANALISIS ¥ DISCUSION DE RESULTADOS.

La muestra estudiada incluyc a 1,350 pacientes, las cuales
asistieron a este Hospital para 1a atencion del parto.

pel total de partos, €85 (50.7T%) dieron como producto a
neonatos de sexo masculino y 665 (49.3%) de seXxeo femenino.

Se procedio' a relacionar factores de riesgo socioecondmico
presentes o ausentes en las madres con el peso ¥ talla del
neonato.

Los tfactores de riesgo que se estudiaron en la madre fueron:
Edades reproductivas extremas, analfabetismo, madres
solteras, madres fumadoras Yy pobreza; todos los cuales se
relaclonan con el bajo pesc y talla neonatal.

En el presente estudio el muy bajo peso neonatal (menores de
1500 gramos) fue de 1.9% porcentale similar al reportado en
1a literatura. (1.1%) el bajo peso neonatal (de 1500 a 2500
gramos) represento’ el 4.3% clfra inferior al reportado para
America Latina que del 9%, estos datos son importantes ya que
el bajo peso del neonato es el mas importante determinante de
1a mortalidad neonatal y se puede evitar al modificar 1los
factores de riesgo que los predisponen.

En lo gque respecta a 1a talla del neonato, 29.7% midieron
menos de 48 cent fmetros (talla pbaja), 65.3% fueron de talla
normal y 4.8% sobrepasaron los 52 cent{metros. (2,3,22,23)

CUADRO No. 1

Se presenta en este cuadro 1la distribucidn de la edad
materna, de la cual g8.6% del total se encuentran en edades
extremas y 91.4% en edad adecuada para el embarazo. (ver
grafica No.1) De las madres en edades extremas solo 0.89%
son madres adolescentes, porcentalje bajo si se compara con
estudlos naclonales que muestran hasta un 4% de tncidencla,
mientras que las madres afiosas (T7.7%) sf se relaciond con lo
que indica la literatura revisada. Este baje nimero de
madres adolescentes en el presente trabajo probablemente se
deba a que en algunos de los estudios toman como madres
acdolescentes a las menores de 19 afios, mientras que en este
se tomd como las menores de 15 afos. (6,14,29)

Por otra parte en este mismo cuadro se compard el peso de los

recién nacidos hijos de madres en edades extremas y adecuadas
para 1la reproducclo‘n. (ver gréfica No.2) En este sentido el
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100% de madres adolescentes tuvieron reci€n nacidos con peso
normal, mientras que en la literatura se reporta un 13.8% de
bajo peso-neonatal en mujeres menores de 15 afios. (§6)

El bajo peso gque se dio en hljos de madres afiosas tambien es
inferior al reportado pues sdlo fue de 1.9%, mientras lo
reportado es un 3.4%. Con lo expuesto hasta aqui, no se pudo
observar que exista una relacion entre las edades maternas
extremas y el baje peso neonatal en las paclentes gque acuden
al Hospital General San Juan de Dios como se da en otros
lugares, ya que no sdlo ez bajo el porcentaje de madres
adolescentes y afosas que acuden a este centro, sino gue
ademds las alteraciones en el peso y la talla son inferiores
a los esperados en estos grupos, segin 1a literatura
revisada.

CUADRO No. 2

En este cuadro se presenta la edad materna relaclionada con la
talla del neonato. (ver grdfica No.3) La mayor parte de
reclén nacidos con talla baja fueron hijos de madres en
edades adecuadas (31.3%), esto es mis del doble 51 se compara
con el porcentaje de neonatos de talla baja de madres
adolescentes ¥y afiosas que fue del 16.6% y 12.4%
respectivamente.

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

La relacion entre la talla neonatal y edad materna no se’

encuentra bien establecida en la bibliografia revisada, ya
que si bien se comenta que la iIncidencia de talla bala
aumenta en las edades extremas no se dan cifras concretas;
gueda claro con los resultados presentados en este estudlio
gque no se dio wuna relacion entre la edad materna (madres
adolescentes y afiosas) y la disminucidn de 1la talla del
neonato como se describe en 1a bibliograffa. (5)

CUADRO No. 3

En primer lugar se presenta cdmo se distribuyo la educacion
en la poblaclion de estudio. (ver grafica No.4) Podemos
observar que casi un 20% de las mujeres atendidas en el
Hospital General San Juan de Dios, son analfabetas y mas del
50% tienen uUnicamente educacidn primaria, en contraste scle
0.89% de las pacientes tienen alguna educacidn universitaria.
Segun la bibliografia revisada hay una relacion inversamente
proporcional entre los afios de educacidn materna y el balje
peso al nacer, el riesgo aumenta hasta 2.3 veces en paclentes
con menos de 8 afnos de estudio. (17,18)
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Con los datos del cuadro se relaclond la educacl&h materna y
el peso al nacer de log recieén nacidos. (ver graflca No.5) En
este sentido las mujeres analtabetas y con educacidn primaria
tuvieron los porcentajes mis altos de muy bajo peso y bajo
peso al nacer si las comparamos con pacientes con educacion
secundaria y universitaria. Es interesante observar que de
1as madres con educacion universitaria el 100% de sus hijos
nacieron con peso adecuado mientras que de las analfabetas
solo el 88.4% naclieron con peso normal.

Los altos porcentajes de analfabetismo y de madres con
educaclon primaria que acuden a este centro asistencial se
relacionan con bajo peso neonatal, por otro lado mientras mas
aumento la educacldn materna as{ tambien aumento el
porcentaje de neonatos con peso normal disminuyendo al mismo
tiempo el bajo peso, tode lo cual concuerda con lo referido
en la literatura. (17,18,30,31)

La relacion entre una educacion deficiente y el bajo peso
neonatal se da como consecuencia de la lignorancia que esto
conlleva, por lo que la mujer embarazada no acude a control
prenatal, no consume los alimentos adecuados, es mis propensa
a consumir drogas todo lo cual se asocia a la pobreza en que
estas pacientes viven. (4,17,27)

CUADRO No. 4

En este cuadro se presenta la relacion entre la escolaridad
materna y la talla neonatal. (ver grafica No.6) Se observo un
aumento de los casos de talla baja en madres analfabetas Yy
con educacldn primaria en relacidn a madres con educacidn
secundaria y universitarta. Esto coincide claramente con lo
descrito, ya que se menciona que mientras menos afios de
estudio tenga la madre es mayor el riesgo de recién nacidos
con talla por debajo de lo normal. (17,18,30,31)

CUADRO No. B

En este cuadro se presenta la distribucidn de las categorfas
del estado civil de las madres que forman nuestra poblacicn.

(ver grafica No ) La mayorfa de mujeres que acuden a este
hospital estdn en la categorfa de unidas con 52.1%, le siguen
las casadas con 32.4% y las madres solteras constituyen un
15.4%. Estos datos coinciden con estad{sticas naclonales que
indican que las unlones de hecho se dan en mayor porcentalje
en nuestra poblacidh, as{ tambien el porcentaje de madres
solteras fue muy similar ya que a nivel naclonal se reporta
14.4% de madres solteras. (6,20,26)
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Se presenta también la relacion entre el estado civil materno
con el peso neonatal. (ver grdafica No.8) Hube un aumento
progresivo de los casos de bajo peso neonatal de acuerdo al
estado clvil, dandose el mayor porcentaje en madres solteras
con 5.7% en comparacion con los cases de madres casadas Yy
unidas en las cuales el bajo peso fue menor y la mayoria de
los recien nacidos fueron de peso normal .

Por lo que se pudo observar en este estudlo ¥y lo referido en
1a bibliogratfa si hay una relacidn entre el hecho de ser
madre soltera y el bajo peseo del neonato, esto es algo a
tomar en cuenta pues segﬁn se a podido observar el porcentale
de madres solteras tiende a Ir en aumento con lo que este
problema se incrementara. (6,20, 26,27)

s

Segin los estudios revisados se piensa que la madre scltera
esta sometida durante el embarazo a mayores presiones
soclales, asf{ tambien se le dificulta la obtencion y accesoc a
una adecuada alimentacioh y servicios necesarios durante este
per[gpo 1o cual modifica al final el peso y talla de los
recién nacidos. (3,4,18)

CUADRO No.8

En este cuadro se presenta la distribucidn de 1la talla
neonatal con respecto a el estado civil materno. (ver grafica
No.9) En este caso 1la relacidn no fue como la descrita ya

que el mayor porcentaje de recien nacldos con talla baja
tfueron 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 neonatos con
talla normal.

En los estudios revisados unicamente se dice gue las mujeres
solteras tienden a tener hijos con talla linferior a 1la
normal, no se dan cifras concretas para poder comparar sin
embargo en el presente trabajo no se dio esa relacion. ’

CUADRO No.7

S% presenta en este cuadro el orcentalje

habito de fumar (ver grafica No.f%), seiguedgeogﬁzrtiz o
que solo 2.5% de las mujeres embarazadas gue acuden al
Hospital General San Juan de Dios fuman, mientras que la gran
mayoria 97.5% no lo hacen. Esto contrasta con las cliras
engontradas en la literatura las cuales indican gue hasta un
igtz 33% di ?ujeres embarazadas fuman ¥y que en las hispanas

rcentaje es
il dEbersslemiaIE:!ro.s Esta baja cantidad de madres
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circunstancias, la primera que el hablto de fumar en nuestra
socledad por parte de las mujeres sea bajo ¥y l1a otra que las
mujeres oculten informacidn ante el temor de reproches por
parte del personal meédico. (10,17,24)

Por otra parte al relacionar el peso neonatal y el habito de
fumar (ver grafica No.11), se encontro gque 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 neonatal en fumadoras fue de T.2%,
por lo que en jas mujeres estudiadas, el fumar se relaciona
con un marcado aumento en el bajo peso del neonato,
posiblemente por el hecho de que aparte del dafio directo que
produce el cigarrillo se asocian otro tipo de rliesgos como el
alcoholismo y la pobreza y que juntos afecten muchoe mds el
peso del recign nacido. (10,13)

Esto es importante ya que al demostrarse la fuerte relacion
entre fumar y bajo peso, ademas tomando en cuenta que este
factor es potencialmente modificable se pueden tomar las
medidas de prevencl&h necesarlas para reducir el riesgo en el

neonato.

El dafio que el cigarrillo produce al neonato estd ampliamente
estudiado, el peso ¥ la talla se alteran como consecuencia de
una vasoconstriccidn cronica que se da en el lecho
placentario por los elevados niveles de didxido de carbono,
lo que produce un estado de hipoxia cronica, as{ tambien los
tdxicos como la nicotina tienen un efecto directo sobre el
feto. Algo importante que se establecioc fue que se& puede
minimizar el dano si 1a madre deja de fumar antes del tercer
trimestre Jel embarazo. (9,10,13,17,25)

CUADRO No.38

Se muestra en este cuadro la talla de los recién nacidos
hijos de madres fumadoras y las no fumadoras, es evidente que
<1 existe relacidn entre el hibito de fumar materno con 12
talla baja neonatal, produciendose un 70% de recién nacidos
con talla baja en madres fumadoras con 28.7% de los de madres
no fumadoras esto nos evidencia un insulto de tipo hipdxico
durante la mayor parte del embarazo en mujeres fumadoras.

(19, 25)
CUADRO No.9

Se presenta en este cuadro la forma en que 38 distribuyd el
ingreso econdmico en nuestra poblacidh (ver grEiica No.13),
50% de las mujeres que acuden a este centro para la atencldn
del parto tienen ingresos economicos bajos que no alcanzan
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para cubrir 1las necesidades bdsicas de vida. 36% de 1las
embarazadas se considera tienen un ingreso economico
intermedio con el cual logrard satisfacer muy precariamente
sus necesidades y solo 14% tlenen Ingresos que se consideran
adecuados. (30)

Esta distribucidn del ingreso econdmico se relaciona con las
condiciones econdmicas en que vive nuestra poblacion en la
que la gran mayorfa vive en la pobreza o extrema pobreza.
(8,11)

Al hacer la relacidon entre el ingreso econdmico y el peso
neonatal (ver grdfica No.14) se produjo wuna relacicn
inversamente proporcional entre el ingreso monetario y 1los
casos de bajo pesc nonatal, siendo en madres con lngreso alto
el bajo peso de 3.1% y en madres con ingreso bajo de 4.9%, 1la
misma relacidn se dio en los casos de muy bajo peso y en lo
que respecta al sobrepeso fue mucho mayor en pacientes con
ingresos adecuados gque en los gue no los tienen.

Tomando en cuenta los altos niveles de pobreza de nuestra
poblacidn y por estar este factor relacionade con el baljo
peso se pueden tomar medidas de tipo preventivo ya que aunque
sea diffcil 1a modificacidn de este factor sf se podria
minimizar el riesgo. (8, 21,30)

CUADRO No.10

En este cuadro se presentan los resultados que se obtuvieron
al relaclionar el ingreso monetarlo y la talla neonatal (ver
grafica No.16), la talla baja se dio mas en reci€n nacidos
hijos de madres con ingresos bajos y medios 30.6 y 32.9%
respectivamente, sin embargo en paclientes con ingresos altos
se dio un 18.6%, por lo que sl blen hay mds incidencia de
talla baja en los estratos mds pobres esta no es muy bien
definida como estd descrito, otro hecho a destacar es un
aumento en los casos de talla alta en los estratos altos en
relacidn 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.), 1lo que se traduce en bajo peso y talla
neonatal. (11, 30)
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IX.- CONCLUSIONES

Los factores de riesgo socioecondmico que estan 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%).

adolescentes y {fumadoras que se

s de madres
Stasis o inferiores a los dque se

dieron en este estudlio, son
reportan en la literatura.

En madres fumadoras los casos de bajo peso y baja talla
neonatal se duplicaron con respecto a las cifras

esperadas.

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

1 ioch inversamente
La educacicn materna tlene una relac 0
proporcional con los casos de bajo peso y disminucion en
la talla neonatal.

{s trecuentes en
Los casos de bajo peso neonatal fueron mas f)
pacientes con factores de riesgo socloaconqplco que en
pacientes sin factores de riesgo, con exepcion de la edad

materna.

Los casos de talla baja se relacionaron unicamente con el
habito de fumar ¥ analfabetismo materno.

XEXRXX
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X.-RECOMENDACIONES

Llevar un control cuidadoso de la madre y del desarrollo
fetal en paclientes a quienes se les detecte factores de
riesgo socioeconomico, que se ha demostrado pueden
modificar el peso y talla del neonato.

La mayorfa de los factores de riesgo socloecondmico son
modificables por lo que el personal médico deberfa
detectarlos y tomar medidas para prevenir o minimizar el
dafio al neonato.

Coordinar acciones entre el personal médico para
anticlparse a las complicaciones que puede sufrir el
neonato cuya madre se encuentre con riesgos de tipo
socioecondmico.

Realizar estudios similares en otras instituciones para

comparar resultades y poder proponer o tomar medidas
preventivas que beneficien a mas sectores poblacionales.

Instar a los ministerios de Educacion, Salud y cultura
para que por su medio se de a conocer a la poblacidn en
especial a las mujeres guatemaltecas. Los efectos gque los
factores de riesgo socioecondmico tienen sobre los reciéen
nacidos

XEXEXEY
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XI.- RESUMEN

El presente estudio descriptivo, realizado en el Departamento

de Pediatr{a del Hospital General San Juan de Dios durante
los meses de marzo y abril de 1,996, se efectud con la
finalidad de detectar a las madres con factores de riesgo

socioecondomico y determinar su relacion con el peso y talla
neonatal. Se estudio una muestra de 1350 pacientes en las que
se evalud la existencia o no de factores de riesgo como el
ser madre soltera, analfabeta, adolescente, fumadora o pobre.

Con los resultados obtenidos se procedid a tabular 1la
informacion y al analizarla se encontro que hasta un 50% de
madres tienen uno o mds factores de riesgo socioecenomico de
los cuales 1la pobreza, el analfabetismo y el ser madre
soltera fueron los mas frecuentes, el bajo peso neonatal se
relaclono con la presencla de todos los factores de riesgo
estudiados a excepcion de la adolescencia; mientras que la
disminucidn en la talla neonatal se relaclond dUnicamente con
madres fumadoras y analfabetas.

Los resultados obtenidos son el reflejo de 1la realidad
nacional, por lo que es evidente que 1la gran mayorfa Qe
mujeres que acuden a esta institucidn presentaran uno o mas
de estos factores, con lo que aumenta el riesgo de que sus
hijos presenten disminucidn en el peso o talla, determinantes
ambos de una mayor morbi-mortalidad neonatal por lo que si se
toman medidas adecuadas con el fin de modiflcar a tiempo los
riesgos, se podra mejorar la salud tanto de la madre como de
su hijo.

XEXXXX
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