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INTRODUCCION

El bajo peso en recién nacidos se refiere a los nifios que nacen con un peso menor a 2,500
gramos (g) condiciéon que, en muchas de las veces, es una de las causas mas frecuentes en la
morbimortalidad neonatal. De este modo, los nifios tienen mayores probabilidades de padecer
enfermedades durante la infancia y dificultades en el desarrollo evolutivo, efectos que pueden
permanecer hasta la edad adulta. De acuerdo al Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF), durante el periodo 2008-2012 México registrd 9.2 por ciento de Recién Nacidos
(RN) con Bajo peso (BP), cifra ubicada por arriba del 8.7 por ciento para América Latina y el
Caribe (Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, 2015b).

De acuerdo a la UNICEF los determinantes sociales y ambientales que pueden afectar el
desarrollo infantil temprano son: agua, higiene y saneamiento, vivienda y hacinamiento,
educacion de la madre, situacion laboral de la madre, nutricion, estado psicoemocional, violencia,
acceso y calidad de atencién en los servicios de salud (Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia, 2004). Respecto al acceso a la salud en las embarazadas esta el control prenatal
adecuado, mediante la prevencion, deteccion y tratamiento oportuno de cualquier desviacion de
la normalidad psicosomatica que pueda ocasionar alteraciones en la salud del hijo o de la madre
que repercutan en el ambito familiar y, por ende, en la sociedad (Secretaria de Salud, 2012).

Anteriormente, los objetivos de desarrollo del milenio cuatro y cinco, eran disminuir la
mortalidad infantil y mejorar la salud materna, respectivamente. Se tuvieron avances al respecto,
pero no se cumplié totalmente con la meta, que era reducir en dos tercios la mortalidad infantil
y mejorar la salud materna en tres cuartas partes de la poblacién. La mortalidad infantil en el
mundo disminuyé 53 por ciento, no obstante, en América Latina fue mayor el avance, al
reducirse en 69 por ciento (Organizacion de las Naciones Unidas, 2015).

Las desigualdades sociales de salud han sido definidas como disparidades sociales en un pafs
y entre paises, pueden ser evitables y marcan sistematicamente a poblaciones vulnerables por las
estructuras sociales subyacentes y por las instituciones politicas, econémicas y legales (Chapela,
Contreras, Cerda, y Gonzalez, 2011). Por lo regular, se parte de la premisa de que la escolaridad
determina el tipo de ocupacién en la que se emplean las personas y ésta a su vez, influye en el
ingreso que se tiene, y de éste depende la satisfaccion de las necesidades basicas.
Lamentablemente, en las tltimas décadas se han padecido graves crisis econémicas en el mundo
que han provocado menos puestos de trabajo, menos remunerados y mas precarizados, situacion

que repercute de manera directa en los determinantes sociales del bajo peso al nacer. Otros



determinantes son el lugar de residencia (urbana/rural), nivel socioeconémico del hogat, factores
clinicos y de control prenatal como numero de consultas. Estain también las patologias
presentadas durante el embarazo y el sexo del RN, encontraindose una desventaja para el sexo
femenino.

Asi, el presente estudio tiene como objetivo identificar los determinantes sociales del bajo
peso al nacer en México durante el periodo 2008 a 2014. Para cumplir con los objetivos
planteados se hace uso de la base de datos del Registro de Nacimientos, proporcionada por la
Secretaria de Salud (Secretaria de Salud, 2008-2014a). Las variables a estudiar fueron las
caracteristicas sociodemograficas, control prenatal, historia clinica y datos del RN. As{ mismo
solo se incluyeron a los RN a término. De acuerdo a los resultados encontrados, se observé una
prevalencia a la baja de RN con BP en el periodo estudiado. También se identificd que el 76.4
por ciento de los RN nacieron en instituciones publicas. El promedio de edad de las madres fue
de 25.5 afios, 89 por ciento de ellas se encontraba con pareja y solo el 13.9 por ciento contaban
con educacion profesional. El 97.7 por ciento de las gestantes recibieron atencion prenatal, se
encontré asociacion estadisticamente significativa del BP con la residencia urbana, con la edad

de la madre, el nimero de embarazos y el nimero de hijos nacidos vivos y sobrevivientes.



ANTECEDENTES

A continuacion, se citan estudios de Bajo Peso (BP) en Recién Nacidos (RN) elaborados en
diferentes paises. Este capitulo se divide en dos secciones: la primera comprende investigaciones
realizados con bases de datos nacionales o registros de centros médicos o comunidades. En la
segunda seccion se encuentran estudios realizados con base a muestras de las poblaciones.
Primera seccién

Con base en el Registro de Nacimientos de Espafia se realizé6 un estudio descriptivo
comparativo y retrospectivo con la finalidad de establecer las diferencias de factores relacionados
con el BP en RN a término entre mujeres espafiolas y colombianas residentes en Espafia de 2001
a 2005. Se incluyeron 1.54 millones de RN, también se analizaron las variables: intervalo
intergenésico (<24 meses 6 =24 meses), edad materna (<18, 19-39, >40 afios), nimero de hijos
nacidos vivos (1, 2, 3, 24), profesion de la madre y sexo del RN. El peso se clasifico en categorias:
Bajo Peso (BP) <2500 g, Peso Insuficiente (PI) 2500-2999 g, normal 3000-3999 ¢ y macrosomia
>4000 g.

Se obtuvo que una mayor proporciéon de BP y de macrosomia se asociaron con un mayor
nimero de hijos. Los RN de sexo femenino tuvieron mayor proporcion de BP y PI, mientras
que el sexo masculino presenté macrosomia. En las madres colombianas se obtuvo mayor
probabilidad de BP, en especifico entre las mujeres con cuatro o mas hijos previos y de sexo
femenino. En las espanolas el BP se present6 con mayor frecuencia en las mujeres =40 anos. La
probabilidad de tener hijos con BP al nacer fue menor en las madres espafiolas cuyas
ocupaciones se clasificaron como no manuales (Restrepo-Mesa, Estrada-Restrepo, Gonzalez-
Zapata, Agudelo-Suarez, y Ronda-Pérez, 2010).

En Lombok, Indonesia, de 2001 a 2004 se realiz6 un estudio en el que se incluyeron 14,040
RN con el objetivo de identificar la importancia de las caracteristicas maternas, servicios de salud
y factores de riesgo ambientales del BP. Se encontré que el sexo masculino era un factor
protector para el BP. Los bebés de familias pobres y muy pobres tuvieron 32 por ciento y 44 por
ciento mas riesgo de presentar bajo peso, respectivamente, los que eran primer hijo tenfan 95
por ciento también mas riesgo de presentar el evento, la educaciéon de la mujer reducia 2 por
ciento el riesgo de pequefio para la edad gestacional por cada afio de educacion (Sebayang,
Dibley, Kelly, Shankar, y Shankar, 2012).

Otro estudio realizado en Chile, se incluyeron todos los nacimientos de 1991 a 2008, se

analizaron las tendencias del peso al nacer y la edad gestacional de los nacimientos. Se excluyeron



los nacimientos menores a 500 g y menores de 22 semanas de gestacioén. Se encontrd 4.6 por
ciento y 4.7 por ciento de prevalencia de BP (menor 2500 g) en los periodos de 1991-1995 y
1996-2000, respectivamente, el cual aument6 a 5.3 por ciento de 2001-2008 (Lopez y Bréart,
2012).

Fuster, Zuluaga, Colantonio, and Roman-Busto (2013) analizaron e identificaron la influencia
del arribo de los migrantes en Espafia sobre la variacion del peso al nacer, se tomo una muestra
de los datos del Instituto Nacional de Estadistica de Espafia de 1980 a 2010. El peso al nacer,
residencia de la madre, paridad, edad materna, escolaridad y empleo de la madre, origen (espafiola
o foranea) de la madre y condicién de nacimiento fueron las variables de estudio. Se encontrd
que el promedio de la edad materna aument6 de 27.1 a 31.5 afios durante 1980 a 2010. El riesgo
de presentar bajo peso fue mayor en el sexo femenino, la multiparidad fue un factor de riesgo
para el BP al nacer, aunque solamente en las madres espafiolas, no obstante, se observé que con
el tiempo éste disminufa. Ser mayor de 40 afos y la alta cualificacién en el trabajo fue un factor
protector para presentar el BP al nacer.

Asimismo, en 2010 se volvieron a utilizar los datos de los RN del Instituto Nacional de
Estadistica con el objetivo de comprobar las desigualdades en salud del bajo peso al nacer. Se
estudiaron variables como la edad y ocupacion de la madre y el padre. Se encontré que la mitad
de los nacimientos correspondieron a madres con educacién secundaria, el 27.35 por ciento de
las mujeres tenfan trabajos que requerfan menor cualificacién y 22.3 por ciento correspondia a
poblacién inactiva. La prevalencia de bajo peso al nacer fue de 6 por ciento. Los padres y madres
con los mas bajos niveles de educacién y ocupacion se asociaron al BP en RN, las madres con
educacion primaria e inferior tuvieron mayor riesgo de tener hijos con BP, el mayor riesgo fue
para mujeres con empleo de baja cualificacion y las que estaban fuera del mercado laboral (Juarez,
2013).

El estudio realizado en la India también considerd los datos de la Encuesta-3 de la Oficina
Nacional de Salud Familiar durante el periodo de 2005 a 2006. Mediante una muestra de mas de
20 mil nifios. Se consideraron los datos sociodemograficos, categorizandolo en quintiles, estado
nutricional, nimero de consultas recibidas durante el embarazo, paridad, intervalo inter-gestico,
educacion de la madre y lugar de residencia. Del total de los nifios, 20.3 por ciento tenfan BP.
Mujeres con educacion primaria tenfan 62 por ciento mas riesgo de tener un hijo con BP. Menos
de cuatro consultas prenatales estaban asociados con BP, el sexo masculino era un factor

protector del BP, as{ como las mujeres de menos de 20 afios, con corto periodo inter-gestico



(menor de 18 meses). Como factores de riesgo resultaron aquellas mujeres con clase
socioeconémica media y pobre y vivir en una area urbana (Kader y Perera, 2014).

Ngwira A, y Stanley CC (2015) realizaron un estudio en Malawi, con el objetivo de investigar
los factores del BP al nacer. Se utiliz6 el método de red bayesiana, para la base de datos de la
Encuesta de Salud y Demografia de Malawi en 2010, con una muestra de 13,087 nifios. Se
estratificaron las areas en rural (691) y urbana (158), las covariables fueron: madre fumadora,
peso y talla de la madre, numero de consultas prenatales, orden de nacimiento, indice de riqueza
y distrito de los nifios. Los nifios con un orden de nacimiento superior se asociaron con mayor
peso al nacer que los nifios con un orden de nacimiento inferior. A mayor peso y talla de la
madre, el peso del nifio fue mayor. Los hijos de madres jovenes (15 a 23 afios) y las mayores (35
a 49 anos) fueron mas propensos a tener BP que los nifios con madres entre 23 y 35 afios, cuando
aumento el numero de consultas prenatales aumentd el peso al nacer (Ngwira y Stanley, 2015).

Delgado Acosta y colaboradores realizaron un estudio epidemiolégico, descriptivo y
correlacional en Cienfuegos, Cuba entre 2003 y 2007 con el objetivo de estratificar el BP al nacer
y caracterizarlo de acuerdo a determinantes sociales. Los datos se obtuvieron del registro de
nacimientos del municipio. Se estratifico en tres (bajo, mediano y alto riesgo) de acuerdo a la
media del calculo de indice de BP al nacer. El nivel educativo en el estrato de bajo riesgo se
encontré universitario y preuniversitario en 38.4 por ciento en ambos casos. En el estrato de
medio riesgo, preuniversitario 40 por ciento y 32 por ciento técnico medio. El estrato de alto
riesgo, técnico medio 48 por ciento y 26.7 por ciento ensefianza media, siendo estadisticamente
significativa la asociacion entre el BP y el nivel educativo.

Con respecto a la ocupacion, en el estrato de bajo riesgo, el 69.6 por ciento trabajaban y el
30.4 por ciento amas de casa. El estrato de riesgo medio, 44 por ciento trabajaban, 20 por ciento
estudiantes y 36 por ciento amas de casa. En el estrato de alto riesgo, 48 por ciento eran
trabajadoras, el mismo porcentaje (48 por ciento) lo ocupaban las amas de casa y el 4 por ciento
eran estudiantes. Se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre el BP y la ocupacion
de la madre. En el estrato de bajo riesgo, 87 por ciento de las madres estaban casadas, en los
estratos medio y alto se observé mayor frecuencia de madres divorciadas y solteras. Se encontrd
diferencias estadisticamente significativas entre los estratos con respecto al IMC pre gestacional
(Delgado-Acosta, Monteagudo-Diaz, Rodriguez-Buergo, Vega-Galindo, y Sotolongo-Acosta,
2015).



Con el objetivo de investigar los determinantes del peso al nacer y la incidencia del BP al
nacer, se utilizé la base de datos del sistema de vigilancia sanitaria y demografica del sur de
Ghana, se analizaron los datos de 6,777 RN de 2011 a 2013. Los resultados indicaron que 30.2
por ciento de las madres se dedicaban al comercio y 22.9 estaban desempleadas. El 26.8 de las
madres eran analfabetas, 30 por ciento tenfan educacion primaria y 34.6 por ciento contaban con
preparatoria y solo 8 por ciento tenfan educacion superior. 49.7 por ciento se encontraban en
union libre, 28.3 por ciento solteras, 24.6 por ciento casadas y 18.9 por ciento divorciadas. El
81.4 por ciento recibi6 al menos cuatro consultas prenatales. La incidencia de BP en RN fue de
8.7 por ciento, 7 por ciento y 7.5 por ciento de los afios 2011 a 2013, respectivamente. Las
mujeres menores de 20 afios tuvieron dos veces mas probabilidades de tener hijos con BP

(Manyeh et al., 2016).

Segunda seccién

Con el objetivo de analizar la relacién existente entre factores de riesgo preconcepcionales
maternos y el peso al nacer de los nifios, Couceiro y colaboradores (2010) realizaron un estudio
observacional, descriptivo y transversal en 921 RN en el primer nivel de atencién en Santa
Capital, Argentina. Como variable dependiente se tiene el peso del RN en gramos y las variables
independientes fueron: edad materna, la escolaridad de la madre y la situacién de pareja. Como
resultados se encontré que 10.5 y 8.4 por ciento de los RN con BP fueron del sexo femenino y
masculino, respectivamente. El 70 por ciento de las madres de estos neonatos tenfan edades de
bajo riesgo y el 29.3 por ciento en edades de riesgo (adolescentes y mayores de 35 afios).

El bajo peso al nacer se encontré con mayor frecuecia en madres adolescentes y mujeres
aflosas (mayor 35 afios), por lo que se encontré una relacion entre el peso al nacer y la edad de
la madre. Las madres con nivel de instruccién inferior al universitario tuvieron un 10 por ciento
de nifios con BP al nacer, y el 3 por ciento de las madres con un nivel de instruccién terciatio o
superior; la mayor proporcion de nifios con bajo peso al nacer se present6 en madres sin pareja.

Otro estudio se realizé para identificar los factores epidemiolégicos asociados al bajo peso al
nacer de los partos atendidos en el hospital Uttar Pradesh, India, con una muestra de 350 madres
entrevistadas después del parto. Se pesaron a los RN en las siguientes 24 horas de nacidos, 44.5
port ciento eran del sexo femenino y el resto masculino, no se encontré asociacion entre el bajo
peso al nacer y el sexo; el 55.5 por ciento de las madres se encontraban entre 20 y 30 afios de
edad, 34.5 por ciento de los RN eran primogénitos, 40.5 por ciento como segundo hijo y 19.5

por ciento, tercero. No se encontraron asociacion estadisticamente significativa con el BP; 58.7



por ciento de los RN con BP tenfan madres musulmanas, encontraindose asociacion
estadisticamente significativa con la religion.

Asimismo, 38.5 por ciento de las madres tuvieron un periodo inter-gestico menor a dos afios
y 31 por ciento tuvo un periodo mayor de dos afios, la diferencia no fue estadisticamente
significativa. L.as madres menores de 20 afios y mayores de 30 afios tuvieron un mayor porcentaje
de hijos con BP, 58.5 por ciento y 48.8 por ciento, respectivamente, encontrandose asociacion
estadisticamente significativa entre la edad de la madre y el BP. De las madres que reportaron
un irregular control prenatal, 70.5 por ciento tuvieron hijos con BP. De acuerdo al trimestre de
atencion prenatal el BP se present en 31.5 por ciento, 37.5 por ciento y 68.5 por ciento, de los
RN, en los trimestres primero, segundo y tercero, respectivamente; encontrandose asociacion
estadisticamente significativa con el trimestre de atenciéon. También se encontré asociacion
estadisticamente significativa entre el peso y talla de la madre con el BP en RN. El BP se present6
en mayor proporcion (65.5 por ciento) en las madres analfabetas, ademas presento significancia
estadistica entre la escolaridad de la madre y el BP. De igual manera, se encontré entre el
consumo de tabaco durante el embarazo y el trabajo fisico durante el embarazo (Agarwal,
Agarwal, Agrawal, Agrawal, y Chaudhary, 2011).

Se realizé un estudio descriptivo y prospectivo en 200 mujeres gestantes que acudieron al
servicio de obstetricia para su control prenatal en un Hospital de EsSalud en la Ciudad de Cusco,
Perd, con el objetivo de determinar los factores maternos y paternos que condicionan el peso al
nacer del RN a término y establecer un perfil socioeconémico. El uno por ciento de los RN se
encontraron con BP. Del total de los registros el 74.5 por ciento de los padres y el 47 por ciento
de las mujeres se desempefiaban como profesionales, el 99 por ciento de las parejas tenfan una
relacion estable, el 100 por ciento acudié por lo menos dos veces a su control prenatal. Las
variables del padre con significancia estadistica fueron edad, grado de instruccién, ocupacion,
altura sobre el nivel del mar de nacimiento, permanencia en la altura. Las variables de la madre
fueron edad, control prenatal, grado de instruccién, ocupacion, altura sobre el nivel del mar de
nacimiento, permanencia en la altura, suplemento de hierro, ingreso econémico familiar,
gestaciones previas, antecedentes de hijos vivos, talla y peso placentario (Villamonte et al., 2011).

El objetivo de un estudio fue identificar la incidencia y determinantes del bajo peso al nacer
en diez comunidades rurales y 2 urbanas de Etiopia, en el que se incluyeron a 956 RN. Las
embarazadas fueron seguidas mensual y semanalmente. Se encontré que 28.3 por ciento de los

RN tuvieron BP, de los cuales, la mayoria (61.2 por ciento) tenfa madres menores de 20 afios y



mayores de 40, eran analfabetas 28.9 por ciento, con residencia rural 29.8 por ciento, en
condicion de pobreza 36.8 por ciento, primiparas 31.5 por ciento y paridad mayor de siete 33.6
por ciento, también las que no recibieron atencién prenatal (31.6 por ciento) y las que sufrieron
violencia durante el embarazo (57.1 por ciento). Se encontrd asociaciéon con la residencia rural,
estrato socioeconémico bajo, no haber recibido atencion prenatal, violencia fisica durante el
embarazo y distancia al lugar de atencion de salud (Assefa, Berhane, y Worku, 2012).

En Gauhati, India se realiz6 un estudio transversal con los nacidos entre octubre 2012 y
marzo 2013 en un hospital del departamento de medicina comunitaria. El objetivo de este
estudio fue descubrir la prevalencia de BP al nacer y el efecto de algunas caracteristicas maternas
y sociodemograficas, se obtuvo una muestra de 450 RN. Se encontré prevalencia de BP en 21.8
port ciento de los RN, de los cuales, el 22.4 y 21.1 por ciento correspondian al sexo masculino y
femenino, respectivamente. De los RN con BP 47.6 por ciento tenian madres en edades
extremas, el 22.2 por ciento de las madres eran analfabetas y 29.5 por ciento de las madres
contaban con primaria y secundaria. Asi mismo, se encontré un mayor porcentaje de nifios con
BP en familias de religion musulmana (26.2 por ciento), seguidos de la religiéon hinda (24.9 por
ciento) y menor porcentaje de la religion cristiana.

El BP se presentd en mayor proporcion en madres con cuatro o mas paridades (30.4 por
ciento) y en las primiparas (26.9 por ciento). Un alto porcentaje de BP (44.5 por ciento) se
presenté en madres con intervalo inter-gestico menor de 18 meses, mujeres con ninguna
consulta prenatal (42.8 por ciento). Igualmente, en las madres que no consumieron hierro y acido
félico durante el embarazo (42.8 por ciento). Se encontrd asociacion al BP, con la edad, nivel
educativo, la religién de la madre y el periodo inter-gestico (Borah, Baruah, y Agarwalla, 2014).

Otro estudio transversal realizado en India dentro de un hospital de agosto 2011 a julio 2012,
tuvo como objetivo determinar la influencia de los factores socio-biologicos maternos en el peso
del RN. Se entrevistaron a 271 madres en la que se incluyeron datos de religion, edad materna,
educacion, paridad, intervalo inter-gestico, anemia, actividad fisica y el peso del RN. Se encontré
que el 35 por ciento tenfan BP al nacer. E1 BP se presentd en un importante porcentaje de madres
en edades extremas (menor de 20 afios y mayor de 30 afios) y madres analfabetas (50 por ciento),
ambas caracteristicas con relacién estadisticamente significativa. Ocurrié asi también con madres
primiparas y gran multipara (paridad mayor de 4), periodo inter-gestico menor de 18 meses y

madres que tuvieron pocas consultas prenatales (menos de 3 consultas). La educacion del padre



y la religién no resultaron estadisticamente significativa para peso al nacer. (Kaur, Upadhyay,
Srivastava, Srivastava, y Pandey, 2014).

Entre 2000 y 2001 se realiz6 un estudio observacional en Nigeria, tuvo como objetivo
determinar el patron de la ganancia de peso en el embarazo y examinar la influencia de variables
maternas demograficas y antropométricas en la ganancia de peso durante el embarazo y en el
peso al nacer en un area urbana. Se entrevistaron a las madres y se obtuvo que 67.7 por ciento
eran multiparas y 32.3 por ciento eran nuliparas, 78.2 por ciento tenfan baja educacion y 21.8
por ciento contaban con un alto nivel educativo, 76 por ciento no tenian trabajo y solo 7.9 por
ciento eran profesionistas.

El 46.6 por ciento y 47.3 por ciento de las mujeres fueron atendidas en el segundo y tercer
trimestre respectivamente. 97 por ciento tuvieron baja ganancia de peso (<9kg), 3 por ciento
tuvieron una alta ganancia de peso (7-11.5 kg), el BP se presenté en 71.9 por ciento de los RN.
Se encontré asociacion entre el BP al nacer con la edad de la madre (menores de 18 afios),
paridad, menor nivel educativo de la madre, ocupacion de la madre, el Indice de Masa Corporal
pre gestacional contribuye significativamente al peso al nacer, sin embargo la ganancia de peso
no tuvo relacién con el peso al nacer (Esimai y Ojofeitimi, 2014).

Avachat and Phalke (2014) con el objetivo de estimar la magnitud del bajo peso al nacer y sus
factores sociodemograficos asociados realizaron un estudio transversal en India de dos centros
de salud con una muestra de 652 nifios menores de cinco afios. Se entrevistaron las madres sobre
detalles de la historia de nacimiento, peso al nacer y estatus socioeconémico. Se obtuvo que el
18.1 por ciento de los participantes tuvieron BP al nacer, 40.6 por ciento se present6 en nifios
con madres analfabetas, 49.5 por ciento pertenecifan al quinto estrato econdémico, el
espaciamiento de nacimiento menor de dos afios se present6 en 27.1 por ciento, lo cual mostrd
una asociacion significativa con el peso al nacer y también con el control prenatal de la madre.

Un estudio descriptivo, retrospectivo, observacional de corte transversal realizado en Pera
tuvo como objetivo determinar los posibles factores asociados con el bajo peso al nacer en el
Hospital Carlos Showing Ferrari de Hudnuco en 2011. Se tomé una muestra de 801 pacientes
que acudieron al servicio de ginecobstetricia del hospital, la informacién se obtuvo de una
historia clinica recolectados en el Sistema Informatico Perinatal. Se encontré que la mayoria de
las madres (56.9 por ciento) se encontraban entre 20 y 34 afnos de edad, 59.2 por ciento se
encontraban en unioén libre, 46.9 por ciento eran primiparas y 49.9 por ciento en normopeso. 53

por ciento de los nacidos eran del sexo femenino y 47 por ciento del sexo masculino. 6.2 por



ciento de los RN presento BP, los factores de riesgo asociados al BP al nacer fueron la
primiparidad, el inadecuado control prenatal y el parto pretérmino (Allpas-Gémez, Raraz-Vidal,
y Raraz-Vidal, 2014).

Se realiz6 un estudio de casos y controles en Nepal con el objetivo de identificar los factores
proximales y distales asociados al BP al nacer. El estudio se desarroll6 en un hospital de
Katmandu, se obtuvieron 155 casos y 310 controles, solamente se consideraron los RN a
término. 46 por ciento y 33 por ciento de los casos y controles respectivamente, tuvieron un
trabajo fisico duro durante el embarazo, la mayoria de los casos 69.7 por ciento) y controles (75.5
port ciento) se encontraban en edades entre 20 y 29 afos, 96.8 de los casos y 93.5 de los controles
tuvieron mas de cuatro consultas prenatales.

En el nivel educativo de los casos 86.5 por ciento tenfa nivel mas alto que secundaria y 81 por
ciento de los controles con el mismo nivel. El 74.2 de los casos tenfan una ocupacion en la que
realizaban labores intensivas y 25.8 por ciento no lo hacfan, con respecto a los controles 75.2
por ciento realizaban labores intensivas y 24.8 por ciento no lo hacfa. El 97.4 por ciento de los
casos eran de procedencia urbana, y el 95.8 por ciento de los controles. Los determinantes del
BP al nacer fueron madre menor de 20 afios, historia de parto prematuro y consumo de
alimentos nutritivos durante el embarazo (Sharma et al., 2015).

En tres hospitales de Accra, Ghana se realiz6 un estudio transversal con el objetivo de evaluar
la asociacion entre las evaluaciones antropométricas maternas, otros factores maternos y el peso
al nacer en RN, en 966 madres. Se aplic6 a las madres un cuestionario para recolectar la
informacién y se pesé alos RN. Se encontré BP en 7.7 por ciento de los RN. De las entrevistadas
se encontrd que 99.1 por ciento de las madres contaban con seguro de salud, 34.5 por ciento
eran comerciantes, 5.5 por ciento eran profesionales, 4.6 por ciento tenian un oficio de medio
nivel y 40 por ciento eran desempleados, 44 por ciento esperaba su segundo hijo y 11 por ciento
esperaba el cuarto hijo, 85.4 por ciento estaban casadas, 9.6 por ciento eran analfabetas, 35.9 por
ciento tenia bachillerato, 48.8 por ciento tenfan de 20 a 29 afios y 46.3 por ciento se encontraban
en los extremos de edad. Se encontré asociacion del IMC de la madre y las semanas de gestacion
con el BP. No se encontré asociacion significativa del BP con la edad, educaciéon, ocupacion e
ingresos de la madre (Atuahene, Mensah, y Adjuik, 2015).

EN Un estudio realizado en el hospital de Ghana se determinaron las tasas y riesgo de BP al
nacer de lactantes que nacieron bajo el Plan Nacional de Seguro de Salud comparado con los

infantes nacidos bajo el antiguo sistema de Cash and Carry. La muestra fue de 1433 registros de



nacimientos, de los cuales 387 fueron del antiguo sistema Cash and Carry en 2000 y 1,406 del
nuevo Plan Nacional de Seguro de Salud en 2010. Las covariables utilizadas fueron edad materna,
paridad, nimero de embarazos, genero del RN y aborto espontaneo. Se encontré que el 53 por
ciento de los RN eran del sexo masculino, un tercio de los RN eran el primer hijo, las mujeres
mas jovenes (<24 afios) tenfan mas hijos con BP, asi como las nuliparas y las que no habian
tenido embarazos, el sexo femenino era mds propenso al BP (Ibrahim, O'Keefe, Hawkins, y
Hossain, 2015).

En Las Canarias se realizé un estudio observacional, transversal y descriptivo para identificar
las asociaciones entre los factores biologicos, socioeconémicos y sanitarios con la prevalencia
del bajo peso al nacer en los afos 2011 y 2012. Los datos se obtuvieron del fichero de un
Hospital. Se utilizaron los datos del peso del recién nacido. Los datos de la madre fueron edad,
peso, talla e indice de masa corporal, habito de fumar, nimero de gestaciones, estado civil, su
escolaridad y la de su pareja, semanas de gestacion, nimero de consultas prenatales y la patologia
gestacional. Se encontré que 9.3 por ciento de los RN presentaron BP, de los cuales 62.1 fueron
pretérmino. Las madres de los nifios con BP tuvieron menos consultas prenatales, el incremento
de la edad se asocié con riesgo de BP, alguna patologia durante el embarazo, el consumo de
tabaco y menos de 37 semanas de gestacion se asociaron con el BP (Bello-Lujan, Saavedra-
Santana, Gutiérrez-Garcfa, Garcia-Hernandez, y Serra-Majem, 2015).

Un estudio de casos y controles realizado en Teheran, Iran con el grupo de casos conformado
por 250 nifios y el grupo control por 500, se evalud la relacion entre el status de trabajo de la
madre como determinante social y la incidencia de BP en RN. Se aplicé un cuestionario de 132
preguntas para medir el estilo de vida con el enfoque de determinantes de la salud. El
cuestionario incluy6 datos generales, historia durante el embarazo, resultados de estudios de
laboratorio, actividad fisica, ocupacion, nutricién, control del estrés, autocuidado, relaciones
sociales e inapropiadas conductas de salud. Se dividio a la ciudad en cinco zonas geograficas.

Como resultado, 12.1 por ciento de las mujeres eran empleadas, el resto se dedicaba al hogar,
las mujeres analfabetas tenfan tres veces mas riesgo de tener hijos con bajo peso que las
alfabetizadas. La ocupacion del padre y de la madre estaban asociadas con el bajo peso, 4.5 veces
mas con un esposo desempleado. 5.4 veces mas riesgo de BP al comparar entre madre con
empleo frente a la ama de casa. mujeres con empleo en donde hubiera humedad y contacto con

materiales de limpieza tuvo relaciéon con el BP del RN, asi también con empleos de actividades



estando de pie y sentada, asi como vivir en una casa con mas de cuatro personas (Mahmoodi et
al., 2015).

Otro estudio de casos y controles tuvo como objetivo estudiar la asociacion del BP al nacer
con factores socio-demograficos y de salud de la madre, realizado en la ciudad de Marrakech en
Marruecos. Los datos fueron obtenidos mediante entrevistas en seis centros de salud en 2014
con 796 datos. Se entrevistaron a las madres para recolectar informacion sociodemografica y de
salud. Se observé la prevalencia de BP al nacer en el 12.3 por ciento de la poblacion. El BP al
nacer tuvo asociacion estadisticamente significativa con la edad de la madre (>35 afios), mujeres
con mas de tres embarazos, relacién sin pareja, embarazos fallidos y enfermedades maternas
durante el embarazo. Los factores socioeconémicos estudiados no tuvieron relaciéon con el BP
al nacer, el nimero de consultas prenatales disminuyo el riesgo de tener BP al nacer (Noureddine
y Abdellatif, 2015).

En el Hospital Materno infantil de Cochabamba en Bolivia se realizé6 un estudio
observacional, cuantitativo, descriptivo, transversal de las mujeres atendidas en el servicio de
dilatantes en 2013 para determinar la prevalencia de BP al nacer y sus factores asociados, la
muestra se conformé por 926 RN. Se estudio la edad gestacional, peso y longitud de los RN y
edad materna. Se encontré prevalencia de BP en 9.6 por ciento de los RN, 34.2 por ciento de las
madres eran menores de 20 afios y mayores de 35 afios, la media de Apgar a un minuto fue de
7.89 y Apgar a cinco minutos de 8.64. Se observd  que a menor edad gestacional existid
menor peso al nacer (Rojas-Salazar, Mamani-Ortiz, Choque-Ontiveros, Abu-khdeir, y

Bustamante-Meneses, 2015).



MARCO TEORICO

En este capitulo se exponen algunos de los conceptos relacionados con el Bajo Peso, seguido
de un panorama mundial acerca de este problema. También se abordan los determinantes
sociales de la salud como uno de los principales referentes del objeto de estudio de esta
investigacion, asi como el modelo ecolégico de Bronfenbrenner. Al final del capitulo se tienen

las normas vigentes de la atencion de la salud de las embarazadas.
Aspectos conceptuales, causas y consecuencias del bajo peso al nacer

Definiciones

El bajo peso al nacer es un indicador de salud publica, el cual indica malnutricién materna
por un largo periodo de tiempo, una salud pobre, trabajo duro y un pobre o nulo cuidado
prenatal (Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, 2004). Se considera como bajo peso al
nacer a todo recién nacido con un peso inferior a 2,500 g, sin tomar en cuenta la edad gestacional.
Para ello se dividen en dos tipos: peso adecuado para la edad gestacional y peso bajo para la edad
gestacional o también conocido como retraso del crecimiento intrauterino (Gutiérrez-Mufliz et
al., 2000). El Retraso del Crecimiento Intrauterino (RCIU) se presenta cuando el peso es dos
desviaciones estandar por debajo del promedio que corresponde de manera aproximada al
percentil 3 de acuerdo a la NOM-007-SSA2-1993, en la que se establece que un producto a
término con RCIU pesa menos de 2,500 g. Existen dos tipos de RCIU: el simétrico de inicio

temprano durante la gestacion y el asimétrico, de inicio tardio (Martinez, 2013).

Causas

Los nifios con bajo peso al nacer representan un grupo heterogéneo, algunos RN son
prematuros, otros con restriccion del crecimiento intrauterino y algunos conservan ambas
caracteristicas mencionadas. El aporte de nutrientes en el feto depende del estado nutricional y
salud de la madre, del desarrollo de la placenta y del flujo fetoplacentario, es por eso que el
ambiente fisico de la madre tiene un rol importante para el crecimiento fetal. El bajo peso al
nacer esta afectado por el crecimiento intrauterino y por la dieta de la madre durante el embarazo,
asi como el estilo de vida o algunas enfermedades o infecciones. Las mujeres de talla baja, las
que viven a gran altitud y las mujeres jévenes tienen mas hijos pequefios (Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia, 2004).

Los factores maternos preexistentes que predisponen la preeclampsia también pueden ser

factores de riesgo para neonatos pequefios para la edad gestacional. El tabaquismo, la paridad e



IMC pregestacional se sugieren como factores que probablemente pueden influir en el
crecimiento fetal en la segunda mitad del embarazo, ya que pueden afectar la capacidad materna
para proporcionar un sustrato nutricional adecuado para cumplir con hiperplasia e hipertrofia
que ocurre en el segundo y tercer trimestre (Catov, Nohr, Olsen, y Ness, 2008).

La condicién clinica de la madre antes del embarazo es un factor predictor del BP,
condiciones como presencia de enfermedades crénicas (principalmente hipertension arterial,
diabetes pre gestacional, cardiopatias, asma bronquial, nefropatias), la edad (menor de 20 afios y
mayor de 35 afos), la multiparidad y el estado nutricional deficiente al inicio del embarazo.
Algunos factores durante el embarazo, sindrome hipertensivo, anemia, infecciéon urinaria,
genitorragia de la segunda mitad del embarazo, ganancia de peso insuficiente durante la gestacion
y periodo intergenésico corto. El cuidado prenatal tardio o inadecuado, asi como algunas
toxicomanias (tabaquismo, alcoholismo, drogadicciéon), también esta el trabajo o estrés excesivo

durante el embarazo (Morales, Morejon, Vélez, Rodriguez, y Grandi, 2016).
Epidemiologia

De los nacimientos en el mundo, el 15.5 por ciento nace con BP. Los RN con BP se ubican
en mayor proporcion (96 por ciento) en paises en vias de desarrollo. La incidencia en diferentes
regiones del mundo oscila de 6 a 18 por ciento. La mayor parte de éste evento se ubica en una
subregion sur y central de Asia, donde 27 por ciento de los RN nacen con BP. Mas de la mitad
de los 49 paises asiaticos tienen tasas de BP menores al diez por ciento, mientras que siete paises
tienen una incidencia mayor a 20 por ciento. Aun asi, el mayor porcentaje de los nacimientos
con BP ocurren en Asia.

LLa menor incidencia de BP se encuentra en Europa, con el 6 por ciento. Aunque en los pafses
de Latinoamérica la incidencia es menor a 10 por ciento, en el Caribe casi se alcanza la incidencia
de Africa subsahariana con 14 port ciento. En la India, de todos los nacimientos se registra el 40
por ciento de ellos con BP. Un 11 por ciento de los lactantes de Africa subsahariana, y un 15
por ciento de los de Oriente Medio y Africa del Norte, también nacen con bajo peso.

Por tanto, esta condicién se presente en contextos socioeconémicos de pobreza, ya que en
estas condiciones las mujeres son mas propensas a contraer infecciones y a tener una dieta pobre
en nutrientes. Dado que, en el mundo en desarrollo, el 58% de los bebés RN no son pesados
inmediatamente, llevar un control fiable de este indicador vital es muy dificil. Las proporciones
mis altas corresponden a Asia meridional (74%) y a Africa subsahariana (65%) (Fondo de las

Naciones Unidas para la Infancia, 2004).



Consecuencias del bajo peso al nacer

El BP se asocia con un menor crecimiento durante la infancia y en la vida adulta, mayor
predisposicion a enfermedades, por lo general crénicas. El bajo peso al nacer con crecimiento
restringido afecta a la persona durante toda la vida. Es un fuerte predictor de morbilidad y
mortalidad neonatal, ya que los RN con BP tienen 40 veces mas riesgo de morir que los RN con
normopeso. Durante el parto tienen una morbilidad aumentada por riesgo de asfixia, acidosis y
sindrome de aspiraciéon meconial. Después del parto pueden presentar hipoglucemia, hipotermia,
hiperbilirrubinemia y policitemia (Mejia-S., 2000). Las nifias que nacen con bajo peso tienen un
riesgo adicional de reproducir esta condicion al momento de ser madres y tener hijos pequefios
(Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, 2004).

La mortalidad perinatal en los nifios Pequefos para su Edad Gestacional (PEG) es de 10 a
20 veces mayor que en los nifios con un peso adecuado para su edad gestacional. Las causas de
mortalidad se deben principalmente a las consecuencias de la hipoxia y anomalias congénitas.
Los PEG como consecuencia de la hipoxia y secundario incremento de eritropoyetina, presenta
un mayor volumen de plasma y masa de glébulos rojos circulante, produciendo mayor viscosidad
sanguinea, lo cual exacerba la hipoxia, favorece la hipoglucemia y aumenta el riesgo de
enterocolitis necrosante. Los nifios PEG son mas propensos a presentar hipoglucemia en ayuno,
sobre todo los primeros dias de vida (Grisolia, Busselo, Zurriarfan, y Murgiondo, 2008).

Los nifios con restriccion del crecimiento intrauterino que petsisten con bajo peso por mas
de dos anos tienen mayor riesgo de presentar talla baja en la edad adulta, de manera que el riesgo
es 5 veces mayor en el que ha presentado peso bajo y 7 veces mayor si ha presentado talla baja.
Aproximadamente, el 20% de la poblacion adulta con talla baja fueron RN PEG representando
un 8-10% de los nifios PEG. Mientras que, si a los tres afios de edad los nifios no alcanzaron los
parametros antropométricos normales, es muy probable que no se normalicen durante la
adolescencia o la adultez (Quero-Jiménez, 1994). Alrededor de 20 por ciento de la poblacién
adulta con baja talla presento BP al nacer. La talla baja en la edad adulta se asocia con desventajas
psicosociales y problemas del comportamiento.

Ademas, presentan problemas metabdlicos, como colesterol elevado y colesterol de baja
densidad (LDL), resistencia a la insulina y cifras aumentadas de hipertension arterial, por lo que
en la edad adulta o en la juventud podran presentar sindrome metabdlico. En mujeres puede

aparecer una pubarquia prematura y se asocia con ovarios poliquisticos y ciclos anovulatorios y



en varones se asocia con disminucion del tamafio testicular y mayor frecuencia de hipospadias y
criptorquidia (Grisolia et al., 2008).

Crecimiento intrauterino

El crecimiento intrauterino se divide en dos periodos: embrionario y fetal. El primero abarca
desde la fertilizacion hasta el término de la onceava semana. Es en este periodo cuando se
comienzan a desarrollar las estructuras internas y externas principales. Y es hasta el final del
periodo embrionario cuando se adquieren las caracteristicas humanas tipicas. El segundo periodo
comienza a partir de la semana doce hasta el nacimiento. Sus caracteristicas principales son el
crecimiento y diferenciacion de los tejidos y los 6rganos que comenzaron a desarrollarse en el
periodo embrionario; asi como nuevas estructuras (cabello y ufias), inician los movimientos
fetales y se establecen algunos reflejos vitales (N.-Persaud y Hay, 2009).

El crecimiento fetal no es uniforme, se observa desproporcion de la cabeza comparada con
el resto del cuerpo, se da un rapido incremento de peso, talla y circunferencia cefalica. A partir
de la semana veinte la figura del feto es completamente humana, durante esta etapa solo hay
crecimiento y maduracién de los 6rganos ya formados. El crecimiento fetal es el resultado de
importantes interrelaciones materno-fetal-placentarias. En la primera etapa del periodo prenatal,
el crecimiento depende del genoma y en la gestacion tardia, de la participacién materna,
placentaria y ambiental (Martinez, 2013).

Al dividir el embarazo en trimestres, durante el primer trimestre es la etapa de division celular
conocida como embriogénesis. Durante el segundo trimestre comienza la hipertrofia celular y
comienza a disminuir un poco la velocidad de division celular, en el tercer trimestre continua la
hipertrofia, pero la division celular es ain mas lenta. Cualquier acontecimiento desfavorable que
ocurra en el periodo embrionario provoca un retraso en el crecimiento fetal, pero si ocurre algun
acontecimiento desfavorable durante el tercer trimestre, se retrasa el crecimiento del tejido

adiposo y esquelético, por lo general no afecta el crecimiento de 6rganos.

Evolucién de los perfiles de salud-enfermedad en México (1990-2017)

A inicios del siglo XX en México, la esperanza de vida era de 28 afios y las principales causas
de enfermedad y muerte eran infecciosas y parasitarias. Para fortalecer la actividad sanitaria se
cre6 el Consejo Superior de Salubridad y se establecié el primer cédigo sanitario del pais. Para
entonces, pese a las reformas juaristas la atencion hospitalaria continué bajo la logica religiosa

de caridad cristiana. Durante el proceso de expansion capitalista, América Latina se enfrentd a



las condiciones insalubres de los paises tropicales, donde eran endémicas las enfermedades como
la malaria, fiebre amarilla y parasitosis. En México el apogeo aparente de la modernidad se
produjo durante el Porfiriato, cuando se construye la infraestructura ferroviaria, inicié el
desarrollo industrial y las actividades ganaderas y agricolas

Cuando se cre6 el Consejo Superior de Salubridad se redujeron los problemas ambientales y
los brotes epidémicos, pero se continué con las largas jornadas de trabajo, la mala alimentacion
y el hacinamiento. Con la revolucion, se recrudecieron las epidemias, alta mortalidad y letalidad
de las enfermedades infecciosas. Para 1917, se cred el Departamento de Salubridad Publica, éste
mantuvo la perspectiva higienista del Consejo Superior de Salubridad.

El periodo presidencial de Lazaro Cardenas se caracterizé por priorizar la salud y la
educacion, impulsando la expansion de servicios de salud en el estado. Esto ayudo a la cultura
de la prevencién, mediante vacunas, que marcaron la disminucién de las enfermedades
infecciosas. En 1943 se cred el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y la Secretaria de
Salubridad y Asistencia (SSA). Con esto nace el sistema de salud, que desde el principio se
encontraba segmentado, es decir, el IMSS provee seguridad social solo a los trabajadores
formales, mientras que la SSA provee servicios de salud basicos a la poblaciéon sin empleo formal.
En 1959 se cred el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), y empresas nacionales estratégicas establecieron sus propios institutos de prestacion
de servicios de salud y seguridad social. A partir de 1977, el IMSS ampli6 su cobertura hacia las
zonas rurales mas pobres con el programa de IMSS-Coplamar.

Desde finales del siglo XX, las agencias financieras supranacionales, como el Banco Mundial
(BM) y el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) bajo el cobijo del sistema econémico
neoliberal han conformado megaproyectos destructores de derechos de la sociedad,
subordinando la politica social a las politicas econdémicas, lo cual ha frenado la tendencia
expansiva de los servicios publicos de salud y han reestructurado al sector salud mexicano, donde
la calidad adquiere preponderancia en el discurso y pretende mejorar la prestacion de los servicios
a partir de incrementar los estimulos a la productividad, aumentar la calificacion y certificacion
de los profesionales asi como acreditar programas e instituciones y deja de lado las condiciones
epidemioldgicas particulares, las necesidades de atenciones nacionales y locales (Oliva Lopez-

Arellano, Rivera-Marquez, y Blanco-Gil, 2011).



Derecho ala atencién en salud

La salud esta relacionada con factores como la alimentacién, formas de vida, medio ambiente
y atencion sanitaria, siempre mediados por las culturas, valores y creencias de las personas y
comunidades en situaciones histéricas determinadas. La salud es un derecho universal, pero no
solamente universal sino también fundamental con el que todas las personas deben contar, y el
Estado es el encargado de proporcionatrlo, al ser fundamental la persona no puede renunciar a
él, se nace con ese derecho.

De este modo, al ser un derecho social la salud, el Estado mexicano esta obligado a
proporcionarlo y para esto, debe recurrir a sus poderes y legisladores para formular leyes que
garanticen que todas las personas tengan acceso a la salud (Congreso de la Unién, 1917). La
finalidad de los derechos es satisfacer las necesidades basicas que permiten a las personas ejercer
su propia autonomia, por lo que los derechos sociales constituyen una precondicién para la
ciudadanfa democratica. Una de las obligaciones que adquieren los estados es la progresividad y
prohibiciéon de regresividad en materia de derechos sociales. El decir, derecho a la salud infiere
derecho a un sistema de proteccion de la salud que provea de manera equitativa la oportunidad
de gozar el estandar de salud mas alto posible. Pero no solo la proteccion en salud es necesaria
para poder contar con salud, también estan los determinantes al acceso del agua potable, la
disposicion de apropiados servicios sanitarios, existencia de condiciones laborales y ambientales
saludables, acceso a la informacion y educacion relacionada con la salud. De hecho, el Comité
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales incluye ademas, la equidad de género, nutriciéon
y vivienda adecuada asi como alimentos seguros (Naciones Unidas, 1970).

Los estados adquieren una serie de obligaciones en materia de derecho a la salud: la obligacion
de respetar y de censurar, retener o alterar informacion relativa a la salud; la obligacion de
proteger; y la obligacion de satisfacer el derecho a la salud. Aunque se encuentra dentro de la
constitucién, en México la seguridad social estd determinada por el empleo, por lo que las
personas que no cuentan con empleo estable no cuentan con seguridad social. Si se desea que la
atencion a la salud sea igualitaria se requiere también modificar la distribucién del ingreso, el
empleo, el disfrute del tiempo libre, el incremento de la productividad y de la produccion.

En este sentido, en 2003 se propone el Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS), llamado
“Seguro Popular”, que atiende a las personas no afiliadas al Instituto Mexicano del Seguro Social

(IMSS) y del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE),



no obstante, se trata de un programa que dista mucho del IMSS e ISSSTE, mas adelante se

comentan sus diferencias (Salazar-Ugarte, 2012).

Determinantes sociales del bajo peso al nacer

Las desigualdades sociales de salud han sido definidas como disparidades sociales en un pafs
y entre paises, pueden ser evitables y gravan sistematicamente a poblaciones vulneradas por las
estructuras sociales subyacentes y por las instituciones politicas, econémicas y legales. Ia
estratificacion socioeconémica se deriva del acceso diferencial de la riqueza material y al poder
que deriva de ésta (estatus social). De la riqueza depende la supervivencia fisica, la posibilidad de
participar en la familia y en las obligaciones o roles sociales. El estatus social es el prestigio social
que se desprende de las jerarquias socialmente construidas.

Por lo regular se parte de la premisa de que la escolaridad determina el tipo de ocupacién en
la que se emplean las personas y esta a su vez, influye en el ingreso que se tiene, y de este depende
la satisfaccion de las necesidades basicas, esta relacion cambia con las crisis econémicas pues
provocan que haya menos puestos de trabajo en las ocupaciones a las que habitualmente se tenia
acceso mediante mayores niveles de escolaridad, ademas, tienden a ser menos remunerados. Las
enfermedades carenciales siguen siendo causas de muerte, en 2008 las deficiencias nutricionales
ocupaban el lugar 18 en las causas de muerte general en México. La desigualdad étnica tiene una
estrecha relacién con la desigualdad socioecondmica, se observa que los estados del sur del pais
presentan peores indicadores de salud y son los que menos desarrollo econémico tienen, ademas
de que son los estados donde se concentra la poblacion indigena (Ortiz-Hernandez y Pérez-
Salgado, 2011).

Las condiciones en las que las personas crecen, viven, trabajan y envejecen estan determinadas
por fuerzas politicas, sociales y econémicas, es decir, por el sistema estructural de una sociedad.
Por tanto, las condiciones de vida de un grupo social en su conjunto constituyen los
determinantes sociales de la salud y llegan a representar la causa de la mayor parte de las
desigualdades sanitarias entre los paises y dentro de cada pais. El desarrollo de la primera
infancia, determina de forma decisiva las oportunidades en la vida de una persona y la posibilidad
de gozar de buena salud, pues afecta la adquisicion de competencias, la educacién y las
oportunidades laborales. La primera infancia también influye en el riesgo posterior de obesidad,
malnutricion, problemas de salud mental, enfermedades cardiacas y delincuencia (Comision
sobre Determinantes Sociales de la Salud, 2009). Bajo esta logica de los determinantes sociales

de la salud, a continuacion, se enuncian algunos de estos que incumben al bajo peso al nacer.



Acceso a la atencion de la salud

El acceso a la atencion de la salud implica el acceso a establecimientos, bienes y servicios para
la atencién. Por lo que se deben crear condiciones que aseguren a todas las personas asistencia
médica y servicios médicos en caso de una enfermedad, esto incluye el acceso igual y oportuno
a los servicios de salud basicos preventivos, curativos y de rehabilitacion. De igual manera se
debe incluir la educacién en materia de salud, tratamiento apropiado a enfermedades y lesiones.
Para tener acceso a la atencién de la salud intervienen diferentes factores: econdémicos,
incluyendo la capacidad de pagar por servicios de salud o contar con seguridad social; el tiempo
de espera por la atencién en salud; asi como el tiempo de traslado a alguna unidad médica. Se
debe buscar que el acceso a los servicios de salud sea de calidad, efectivos, seguros, eficientes y
oportunos (Oliva Lopez-Arellano, Lopez-Moreno, y Moreno-Altamirano, 2015).

Un aspecto de la desigualdad en acceso a la salud es la disponibilidad de recursos humanos,
principalmente de médicos. La variabilidad es drastica, mientras que en municipios y
delegaciones de las ciudades mas importantes del pafs hay de 3 a 8 médicos por 1,000 habitantes,
en zonas menos desarrolladas hay un médico para todo el municipio. En relacién con el acceso
alos servicios de salud se atribuye a que la falta usual de atencion médica requiere un gran tiempo
de traslado del hogar a la unidad médica (Organizaciéon para la Cooperacion y el Desarrollo
Econémicos, 2014). En las instituciones publicas si se desea una consulta médica se tiene que
esperar un largo tiempo para la atencion, si se desea que la atencion sea privada las personas se
encuentran en incapacidad para pagar por los servicios de salud otorgados. En México los
problemas de salud que podrian ser definidos por los médicos como enfermedad, no son
considerados asi por las personas que las padecen.

El sistema de salud en México esta dividido en el sector publico y privado, pero a la vez el
sistema publico se encuentra dividido en varias instituciones IMSS, ISSSTE y SPSS. El Seguro
Popular cubre solo el 11 por ciento de los diagnésticos que cubren el IMSS y el ISSSTE (Consejo
Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social, 2012). Clara evidencia de que a pesar
de los avances que se ha tenido con el SPSS, aun existe una gran desigualdad en los paquetes que
ofrecen las diferentes instituciones del sector publico. No solo tiene grandes desventajas el SPSS,
sino también los seguros privados ya que en ciertas ocasiones no cubren ni la mitad de los
diagnosticos del Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), y cuando las incluyen las
personas se encuentran con una serie de barreras importantes al acceso. En cuanto a la calidad

de la atencién médica se presenta la misma situacion, existen diferencias importantes entre una



institucién y otra, siendo el IMSS el que presta los mejores servicios, la mejor infraestructura y
mayor disponibilidad de alimentos frente al SPSS.

En paises pertenecientes a la OCDE, México se encuentra entre los paises con las tasas mas
altas de mortalidad infantil. .a esperanza de vida al nacer es mas corta y el gasto en salud es
menor. Caso contrario, Estados Unidos de América tiene un mayor gasto en salud, pero la
situacién de esperanza de vida al nacer es tan solo 3 afios mayor que México y la mortalidad
infantil es mayor que en Espafa, por lo que una mayor asignacion de dinero para el sistema de
salud es una condicién necesaria, pero no suficiente para una mejor salud. Se debe corregir el
acceso inequitativo a los servicios de salud y las ineficiencias y desperdicio en los modelos de
seguros de salud publica de los paises. Conceptos como portabilidad, convergencia e integracion
funcional se han planteado como posibles soluciones para los problemas del sector (Duran-

Arenas, 2012).

La desigualdad educativa

La alfabetizacion se define como las habilidades cognitivas y sociales que determinan la
motivacion y capacidad de los individuos para tener acceso, comprension y uso de la informacion
para promover y mantener una buena salud, otorgandole al individuo el empoderamiento para
tomar decisiones respecto a ésta.

Organismos internacionales como la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), OCDE, UNESCO vy los gobiernos de muchos paises
reconocen el efecto positivo que tiene la educacion sobre los individuos. Aquellos con mas afios
de escolaridad tienden a tener mejor salud, bienestar y comportamientos saludables, ya que
reduce los costos de dependencia asociados a la pérdida de ingresos y el sufrimiento humano.
Los efectos de la educacion sobre la salud son multiples, diversos y actian en distintos niveles.

La educacién puede actuar sobre las elecciones que los individuos hacen de los contextos que
han de habitar y de las formas en cémo se relacionan con ellas, en diferentes escenarios donde
se establecen relaciones de desigualdad o de cohesién social. En estos contextos las personas
tienen diversas capacidades de decisiéon y procesos de conocimiento, asi como creencias y
capacidades psicosociales (Feinstein, Sabates, Anderson, Sorhaindo, y Hammond, 20006). La
OMS sostiene que la educacion influye principalmente en la primera infancia, ya que los nifios
que nacen en situaciones desfavorables, tienen mayores probabilidades de tener un peor
desempefio en la escuela y como adultos de percibir un ingreso mas bajo, que viene acompafnado

de una menor capacidad de decisién y accidon para proporcionar a sus hijos adecuada atencion



sanitaria, alimentaciéon y estimulacién, contribuyendo a la transmisiéon intergeneracional de
condiciones perjudiciales.

La OMS recomienda que los gobiernos garanticen una educacién primaria y secundaria
obligatoria de calidad para todos los nifios y nifias, independientemente de la capacidad de pago,
definan y eliminen los obstaculos que impiden a los nifios y a las nifias matricularse y permanecer
en la escuela. Los efectos de la educacion sobre la salud se producen en la interacciéon de diversos
factores: antecedentes socioeconémicos y educativos y de los padres, apoyo que dan los padres
a los hijos y sus formas de relacion, naturaleza de la escuela y las relaciones entre quienes en ella
se encuentran y habilidades individuales de los nifios. Por lo que la educaciéon desempena un
papel importante para la salud y para diferentes etapas de la vida. Ya que es vista también como
una forma de cohesién social (Organizacion Mundial de la Salud, 2009).

En México se presenta la desigualdad educativa de manera estructural por el acceso y calidad
de los servicios. Esta desigualdad tiene diversas causas, pero la mas notoria es la desigualdad
econémica y pobreza del pais. Por eso la educacién es importante para el combate de las
desigualdades sociales. En México la politica publica de educacion en salud esta dirigida a la
poblacién escolar pero no se observa una politica en la que se englobe a individuos fuera del
ambito escolar, dado que los aprendizajes también ocurren en escenarios distintos a los escolares.

La inclusién de temas relacionados con la salud en los curriculos y materiales educativos no
resuelve los problemas planteados para desarrollar comportamientos saludables. A medida que
los beneficios de la educaciéon son desiguales también los son las contribuciones al desarrollo.
México no puede elevar sus niveles educativos ni esperar incrementos sensibles en la salud de la
poblacién si las desigualdades educativas y sus causas permanecen. La desigualdad educativa
engloba las oportunidades de acceso, permanencia, logro académico, conclusiéon de estudios y
transicion a niveles educativos subsiguientes (Bracho-Gonzalez, 2000).

La educacién formal en México se divide en tres niveles: basica, medio supetior y supetior.
En el nivel basico se incluyen el prescolar, primaria y secundaria; en nivel medio superior por el
bachillerato y el nivel superior la licenciatura y el posgrado. El rezago educativo en México se
considera cuando se tienen menos de 13 afios de escolaridad. Para el afio 2009 mas de 33
millones de personas mayores de 15 aflos en el pais se encontraban en esta situacién (Instituto
Nacional para la Educacién de los Adultos, 2009).

La eficiencia terminal es otro tema de interés, en nivel primarfa casi todos los estados

alcanzaron el 92 por ciento, para nivel secundaria se encontraba por debajo de 85 por ciento.



Otro factor de la desigualdad educativa con las condiciones de infraestructura y sanitarias que se
presentan en las escuelas. Con respecto a la salud reproductiva se observa que a mayor nivel de
escolarizacién se conocen mayores métodos anticonceptivos. Un bajo de nivel escolaridad
femenino esta asociado con menor conocimiento y uso de métodos anticonceptivos y edades

mas tempranas de iniciaciéon sexual (Alvarez-Mendiola, 2012).

Desigualdad y precariedad laboral

Tener un empleo seguro y de calidad influye de manera determinante en la salud fisica, mental
y social de los individuos, ya que se asocia directamente con la percepcion de ingresos y
prestaciones (como el acceso a los servicios médicos y la seguridad social). Estas condiciones
son determinantes del nivel material de vida, en el estatus social y la autoestima del individuo.
Caso contrario sucede con el desempleo, ya que se asocia con problemas serios de salud mental,
abuso de drogas, desordenes diagnosticados de salud y menor esperanza de vida al nacer. Las
ciudades con mayor indice de desempleo son las que presentan mayores problemas sociales
como criminalidad y violencia y problemas de salud como adiccién a drogas, VIH/sida y
obesidad.

No solo influye el tener trabajo o no, sino también la calidad del trabajo y su precarizacion.
también es de considerar si se trata de un empleo permanente, de tiempo completo, protegido
por la seguridad social y las leyes del trabajo; en el otro extremo se encuentran los trabajos
vulnerables altamente heterogéneos, con bajos ingresos, carentes de estabilidad laboral, de
acceso a la seguridad social, de proteccion ante el desempleo, de condiciones adecuadas de
seguridad e higiene en el lugar de trabajo, de jornadas muy extensas o demasiado cortas para
generar un ingreso adecuado. El trabajo precario incluye a: trabajadores ocupados en el sector
informal, trabajadores domésticos, asalariados sin acceso a los servicios de salud, a los
trabajadores formales no remunerados, trabajadores en agricultura de autosubsistencia. Esta
situacién no solo afecta al trabajador sino también afecta a sus familias (Benach, Muntaner, y
Santana, 2007).

Los estados como Chiapas, Oaxaca y Guerrero que son los que muestran una mayor
precariedad laboral, son los que tienen los indices mas bajos de esperanza de vida y la mas alta
mortalidad infantil (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2016a). Los grupos que
cuentan con precariedad laboral y con mayores riesgos de salud son los empleos bajo necesidad

de migrar y pueden carecer de servicios de salud.



Sin embargo, poseer un empleo no siempre garantiza una mejor condicién sanitaria, las
condiciones fisicas y psicosociales también pueden producir o acentuar enfermedades en el
medio laboral. Las empresas pequefias tienen el doble de riesgos que las grandes y los paises en
desarrollo tienen diez veces mas riesgos que los paises desarrollados de tener riesgos y
enfermedades en el trabajo (Fernandez-Dominguez y Rodriguez-Escanciano, 2006). Las mujeres
son las que tienen mas tension por la incompatibilidad de horarios entre las necesidades de
trabajo y el hogar. Una doble jornada de trabajo, con las consecuencias que esto les ocasionara
a la salud también representa un riesgo de salud laboral. En los paises desarrollados comienzan
a surgir las llamadas “empresas familiarmente responsables”, con esquemas flexibles en la
jornada de trabajo, trabajo a distancia, permisos parentales y otras modalidades para apoyar a
trabajadores con responsabilidades familiares.

La tasa de las mujeres trabajadoras aumenté de 49.7 en 2002 a 52 en 2007, asi como la
poblaciéon en edad productiva (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2016b), que, en
teorfa beneficiarfa al desarrollo del pais, pero no ha ocurrido asi. Hay una insuficiencia del aparato
productivo para crear empleo que permitan dar ocupacion productiva a una creciente fuerza de
trabajo. Estas situaciones han provocado que se presenten cambios radicales en los estilos de
vida, de trabajo, de consumo y en las necesidades de atencion social. Estos tienen efectos directos
e importantes en el programa general de salud del pais asociados a los patrones de trabajo
(Arriagada, 2010).

Ante la falta de empleo para la poblacion joven que no encuentran lugar en el mercado laboral,
asf como las personas despedidas recurren al sector informal y a la emigracion laboral. El sector
informal caracterizado por el empleo precario sin acceso a prestaciones laborales y seguridad
social, o trabajo asalariado al margen de las prestaciones de la ley y de los servicios de seguridad
social. Este tipo de trabajo se presenta en condiciones mas riesgosas, insalubres e inseguras que
el trabajo formal, esta fuera del ambito de supervision y vigilancia de las autoridades laborales o
de salud. Las nuevas ocupaciones se concentran en actividades precarias con ingresos entre uno

y dos salarios minimos o inferiores al minimo (Samaniego-Breach, 2012).

Habitat, ambiente y salud

Los espacios y lugares, los ecosistemas que proveen los servicios basicos para la vida y
moldean los entornos sociales inciden sobre la morbimortalidad de la poblacién, las formas de
vida, seguridad y vulnerabilidad. Las condiciones ambientales determinan la salud en la medida

en que el acceso a los recursos naturales, la exposicion a riesgos, la vulnerabilidad y otros factores



estan mediados por la desigualdad socio territorial. El capital natural y sus servicios ambientales
son los que sustentan el bienestar social, las condiciones basicas de salud y las posibilidades
materiales de la equidad sanitaria (Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud, 2009).

El agua dulce es un recurso natural para la sobrevida, ya que se usa para hidratacion,
preparaciéon de alimentos, higiene personal y diversas actividades sociales y econémicas. La
disponibilidad en cantidad y calidad determina el nivel se salud de las personas, repercutiendo
en la calidad de vida. El crecimiento de la poblacion, su patrén de asentamiento y las actividades
econémicas demandan agua en cantidad y calidad suficiente para cubrir las necesidades
inherentes de los seres humanos. Las atribuciones a la salud atribuidas a la limitacién en
disponibilidad de agua se vinculan con la falta de higiene, con respecto a la calidad del agua
principalmente vinculada con la hidrataciéon y preparaciéon de los alimentos (Dominguez-
Serrano, 2010).

La calidad del agua es resultado de las condiciones naturales de las cuencas hidrologicas y de
los fenémenos antropogénicos. Los fendmenos que afectan la salud en relaciéon con el agua son
la exposicion a ciertas toxinas producidas por la proliferaciéon de algas, compuestos quimicos
inorganicos y contaminantes quimicos organicos. Estos pueden causar trastornos endécrinos,
interfiriendo con la normal fisiologfa humana facilitada por las hormonas, y afectando la
reproduccion sexual. Por lo que se presenta una oferta desigual de potabilizacién y desinfeccion
del agua y acceso desigual entre los medios urbano y rural. No solo entre estos medios sino
también el precio y la regularidad del servicio es diferente en los distintos grupos sociales
(Comision Nacional del Agua, 2010).

Se presentan desigualdades de acceso a espacios de calidad, por lo que diferentes grupos
tienen diferentes condiciones fisicas, influencia psicosociales y esquemas de conducta, lo que los
torna mas o menos vulnerables a las enfermedades. Las desigualdades sociales y territoriales se
asocian a la ruralidad, la pobreza, la condicién indigena y el acceso a los servicios. Ya que la
calidad de la vivienda, sus espacios y servicios estd asociada al nivel de ingreso y en consecuencia
refleja las desigualdades econémicas (Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud, 2009).
Por ejemplo, en la ciudad de México, en la poblacién de muy bajos ingresos, tres personas por
dormitorio, mientras que en los estratos de muy altos ingresos eran 1.6 personas por dormitorio
(Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2016b).

La desigualdad y la exclusion territorial en el habitat, sobre todo urbano, esté relacionado con

las formas de acceso al suelo y las modalidades de construccion, de lo que a su vez depende el



ritmo de introduccién de servicios y su calidad. Otro riesgo para la salud dependiendo del lugar
donde se habitat es las practicas de uso de recursos naturales como combustible para cocinar,
siendo las mas afectadas las comunidades rurales. En ocasiones la cocina no esta separada de los
dormitorios, y se cocina dentro de la vivienda constituyendo uno de los mas importantes dafios
a la salud, principalmente pulmonares. Esta quema de combustibles naturales ocasiona tantas
muertes como la contaminacién atmosférica en las grandes urbes (Consejo Nacional de
Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social, 2011).

La contaminaciéon del aire se genera a consecuencia de la urbanizacién, el transporte
automotor, la generaciéon y manejo de residuos, uso de combustibles de biomasa y particulas
suspendidas. LL.os impactos del ozono y las particulas suspendidas son mas graves en la poblacion
infantil y los adultos mayores por lo que aumenta la mortalidad prematura y la morbilidad
respiratoria. L.os dafios a la salud causados principalmente por actividades como la alfarerfa,
minerfa y ladrilleras. I.a exposiciéon desigual y los riesgos ante contaminantes atmosféricos
urbanos es variante entre ciudades y dentro de estas, de acurdo con los patrones de movilidad y
modalidades de transporte, el origen predominante de las emisiones, la dispersion territorial de

los asentamientos y las distancias entre hogares, centro de trabajo o estudio (Provencio- Durazo,

2012).

Demografia en México

Otra condicién que determina condicion de salud en una poblacion es el volumen, estructura
y distribucion geografica de la poblacion. En el afio 2000 la tasa de natalidad estaban en niveles
altos (24.5), mientras que en los ultimos afios la natalidad es baja (18.1 en 2017). Mientras que la
tasa de mortalidad se mantuvo similar entre 2000 (4.9) y 2017 (5.8). Situacién que da lugar al
envejecimiento de la poblacion, que afecta los diversos 6rdenes de vida social, obligando a la
transformacion de las instituciones para responder a las demandas de una poblaciéon creciente
de edad avanzada. Demograficamente, la fecundidad es la que determina la estructura por edad
de la poblacién (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2016b).

La historia de la humanidad muestra que la forma en la que se organiza y responde
colectivamente a sus necesidades, incide sobre su estado fisico. Es ahf donde el rol de la seguridad
social como instrumento para incrementar la esperanza de vida y el bienestar individual es
importante. La reduccién de la mortalidad ha sido atribuida al mejoramiento de la nutricién y las
innovaciones médicas, mientras que la reducciéon de la fecundidad ha sido atribuida al cambio

en las motivaciones reproductivas resultante de la alteracién de los roles sociales. Desde el punto



de vista demografico, los factores del ambiente social relacionados con la salud son el tamafio
de la localidad de residencia, las caracteristicas de la vivienda en cuanto a material de construccion
y la disponibilidad de servicios, la estructura del hogar, su tamafo y jefatura (Comisién sobre
Determinantes Sociales de la Salud, 2009).

Dentro del estatus social las variables que entran en juego son la escolaridad, la actividad
econdémica o la pertinencia a un grupo étnico relacionado con las condiciones de salud y el acceso
a los bienes para satisfacer su atencion. El estatus de la mujer tiene trascendencia, ya que ha sido
usado para explicar la diminucién de la mortalidad y de la fecundidad. La insercion de las mujeres
al mercado laboral puede motivar a sus parejas para limitar la fecundidad, lo que le permite tener
mayor participacion en las decisiones familiares. La escolaridad de la mujer modifica su estatus
social, ya que genera cambios en el comportamiento reproductivo que inciden sobre la salud de
los miembros de la familia, al fomentar la capacidad para espaciar los nacimientos, ampliar el
periodo de amamantamiento y cuidado de los hijos.

Las mujeres con mayor nivel educativo probablemente tienen menos experiencias de
mortalidad infantil, ya que la mortalidad de los infantes es menor si conocen, saben que hacer y
que se necesita para prevenir la muerte de sus hijos. Las madres mas educadas ademas pueden
proporcionar una dieta mas adecuada y seguir consejos médicos en el tratamiento de las
enfermedades, su rol es fundamental en el incremento de la sobrevivencia (Caldwell y McDonald,
1982). Las desigualdades raciales son una muestra de las desigualdades econémicas. Por lo que
la salud de los indigenas refleja tanto inequidades econdémicas, como limitacién en el ejercicio de
los derechos y que la salud es el resultado de un proceso histérico que ha fomentado la
dependencia, la pérdida de identidad y la marginalizacion de esta poblacion (Comision
Econémica para América Latina y el Caribe, 2010).

ILa disminucién de la mortalidad se debe a la modernizacién de la sociedad, la utilizacién de
antibioticos, la aplicaciéon masiva de vacunas, la practica de medidas de higiene y cuidado en los
nifios del hogar y los gobiernos que a través de decisiones politicas promueven medidas de salud
publica como programas publicos para atender los problemas de salud. Ademis, la
modernizacién hace que los individuos abandonen actitudes fatalistas o de conformidad, que los
llevan a pensar que si una persona se enferma o esta en peligro de morir es porque «Dios quiere».

En relacién a la fecundidad con respecto a diferentes parametros muestra que: los bajos
niveles de fecundidad se presentan en las dreas urbanas y en algunas regiones del pais

dependiendo del tamafio de la localidad de residencia. Se observa que la caida de la fecundidad



ha sido mas pronunciada en las areas rurales; la fecundidad ha disminuido en Chiapas, Guerreo,
Oaxaca y Puebla que anteriormente eran los estados que presentaban los mas elevados niveles
de fecundidad en los afios noventa. Las mujeres mas pobres tienen mas elevada la tasa de
fecundidad, cuya fecundidad total duplica a la del estrato mas alto. La fecundidad de las
adolescentes mas pobres es cinco veces mayor que las que forman el estrato alto; la fecundidad
desciende con el incremento de la escolaridad de la mujer. Se ha comprobado que las mujeres
que no asistieron a la escuela y aquellas que no completaron la primaria tienen la mayor
fecundidad en el pafs; y que la fecundidad de las mujeres indigenas es atin mayor.

El tema de la fecundidad y uso de anticonceptivos sigue la misma tendencia, conforme
aumenta el tamafio de la localidad de residencia, se incrementa la proporciéon de usuarias de
anticonceptivos; las mujeres pertenecientes a los estratos socioeconémicos mas altos usan en
mayor proporcién anticonceptivos; las mujeres de mayor escolaridad son las mayores usuarias y
las mujeres no indigenas usan una mayor proporciéon de anticonceptivos. Por lo que el uso de
anticonceptivos es la variable que explica las diferencias en la fecundidad entre grupos
socioeconomicos.

Una de las caracteristicas de las poblaciones con elevados niveles de fecundidad, es el inicio
temprano de la maternidad. Tener un hijo antes de llegar a la edad adulta puede generar
condiciones de pobreza familiar y se asocia con mayores niveles de morbilidad y mortalidad
infantil y mortalidad materna. Si se logra que la edad al tener el primer hijo se incremente puede
modificar positivamente el nivel de vida de la poblaciéon. Ademas, existe una relacién entre la
edad de la madre y la sobrevivencia de los hijos durante el primer afio de vida; las adolescentes
tienen mas elevados riesgos de fallecer. Se observa que las mujeres que han llegado al final de su
periodo reproductivo con inicio de la maternidad antes de los 17 afios implican tener 2.4 hijos
mas que aquellas que tuvieron su primer hijo entre los 20 y 24 afios, y 5.7 mayor de aquellas que

tuvieron su primer hijo entre los 25 y 29 afios. (Welt, 2012).

Atencion a la salud de la embarazada

Algunos de los dafios obstétricos pueden ser detectados y tratados con éxito mediante la
aplicacion de procedimientos normados. Por lo que las acciones que se proponen tienden a
favorecer el desarrollo normal de la gestacion y prevenir las complicaciones, de este modo, se
contribuye a brindar una atencién con calidez. Por lo que en las normas que se aplican a todo el
pais se establecen los lineamientos basicos que contribuyen a reducir los riesgos que pudieran

asociarse a practicas médicas. Para el afio 2016 se publicé Norma Oficial Mexicana NOM-007-



SSA2-2016 para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y de la persona
recién nacida. Sustituy6 a la NOM-007-SSA2-1993 de Atencion de la mujer durante el embarazo,
parto y puerperio y del recién nacido=

La NOM-007-SSA2-2016 establece que durante el control prenatal se debe elaborar la historia
clinica de la embarazada, asi como la medicion y valoracion de los signos vitales, peso, talla y
crecimiento intrauterino (con esto, determinar el estado de salud del feto). Asi mismo se deben
ordenar examenes de laboratorio: biometria hematica completa, glucemia, VDRL, VIH, grupo
sanguineo ABO y Rho, examen general de orina. Se debe prescribir hierro y acido félico, aplicar
dos dosis de toxoide tetanico, proporcionar orientaciéon nutricional, promover la planificacion
familiar, y la lactancia materna.

Con los datos recabados durante la consulta se debe establecer los criterios de referencia para
la atencion de la gestante, ya sea en primer, segundo o tercer nivel de atencion. Para realizar esto,
a la gestante se debe proporcionar un carnet perinatal, que sera utilizado como documento de
referencia y contra referencia institucional. Se establece también que para establecer el
diagnéstico del embarazo no se deben emplear estudios radiolégicos ni administrar
medicamentos hormonales. En particular las consultas prenatales deben dirigirse a la deteccion
y tratamiento de anemia, preeclampsia, infecciones cérvicovaginales y urinarias, retraso del
crecimiento intrauterino.

La embarazada debe recibir como minimo cinco consultas prenatales, la primera en el
transcurso de las primeras doce semanas del embarazo, la segunda entre las semanas 22-24, la
tercera consulta entre las semanas 27-29, la cuarta entre las semanas 33-35 y la quinta consulta
entre las semanas 38-40. En particular la Norma establece que para detectar el bajo peso al
nacimiento se debe medir el fondo uterino y de esta manera buscar la atencién médica oportuna
(Secretaria de Salud, 2012).

Asi mismo, en cada unidad de salud se debe contar con una Guia de Practica Clinica, en este
caso se trata del control prenatal con enfoque de riesgo. La finalidad de la gufa es propiciar la
atencion prenatal de rutina en forma integral, mediante la participacién del equipo
multidisciplinario de las unidades de medicina familiar y aumentar su efectividad. La guia esta
dirigida a todo el personal de salud que tenga contacto con la embarazada, en el primer nivel de
atencion, ya que la poblacién blanco son los embarazos no complicados.

Las actividades de la guia incluyen la deteccion de factores de riesgo para las complicaciones

mas frecuentes del embarazo, algunas recomendaciones para deteccion de morbilidad que pueda



ocasionar resultados adversos durante el embarazo, recomendaciones para un estilo de vida
saludable, asi como la suplementaciéon con acido félico para prevenir defectos del tubo neural.
La gufa también incluye las recomendaciones de indicaciones y contraindicaciones de
inmunizaciones, los casos en los que sea necesario canalizar con algin especialista, de acuerdo a
las semanas de gestacion las indicaciones y contraindicaciones de pruebas diagnosticas en
relacién a su utilidad clinica.

Con la implementacion de la guia se espera aumentar el nimero de embarazadas de bajo
riesgo con control prenatal por enfermera materno-infantil, lograr una disminucién de las
pacientes con complicaciones después de la semana 34-306, disminuir la prescripcion de acido
folico para prevenir defectos del tubo neural después de las 20 semanas de gestacion y evitar la

prescripcion rutinaria de hierro (Secretaria de Salud, 2009).

Modelo ecolégico

El modelo ecoldgico de Bronfenbrenner propone una perspectiva ecolégica del desarrollo
humano. En el que se establece una concepcion tedrica del ambiente como algo que va mas alla
de la conducta de los individuos y que incluye sistemas funcionales tanto dentro como entre
entornos, sistemas que también pueden modificarse y expandirse (Pérez-Fernandez, 2004). De
acuerdo a esto, los distintos ambientes en los que las personas se desenvuelven influyen de
manera directa en su desarrollo. Por lo que se debe entender a la persona como una entidad en
desarrollo y dinamica, que va implicandose progresivamente en el ambiente y por ello influyendo
también en el medio en lo que vive. El concepto de ambiente abarca las interconexiones entre
distintos entornos y las influencias que sobre ellos se ejercen desde entornos mas amplios (Garcia
Sanchez, 2001).

El ambiente ecoldgico es una serie de estructuras seriadas, en la que cada una cabe dentro de
la siguiente. Estas estructuras estan situadas a distintos niveles, ejercen influencias bidireccionales
directas o indirectas las cuales estan en relacion reciproca (Torrico-Linares, Santin-Vilarifio,
Andrés-Villas, Menéndez-Alvarez-Dardet, y Lopez-Lopez, 2002). En toda cultura los entornos
de una determinada clase tienden a ser muy parecidos, por lo que se puede deducir que los sujetos
se comportan en relacién a. No obstante, entre culturas diferentes ese patrén es muy diferente,
pot lo que se puede determinar que existen propiedades ecoldgicas concretas en el seno de cada
contexto social. De este modo, la capacidad de un entorno para funcionar correctamente como
contexto de accidén depende de la existencia de las interconexiones sociales entre los diferentes

entornos (Pérez-Fernandez, 2004).



El primer nivel es el microsistema, es en el que la persona en desarrollo es un participante
activo (Harkonen, 2007). Este ambiente es el mas cercano al sujeto, incluye los
comportamientos, roles y relaciones interpersonales en contextos cotidianos (Silva-Maldonado
y Guzman-Saldafna, 2000), relaciones experimentadas por la persona con las que tiene contacto
directo, particulares rasgos fisicos y materiales, y contiene a otras personas con caracteristicas
distintivas de temperamento, personalidad y creencias (Harkénen, 2007).

El microsistema se puede entender también como los espacios y ambientes donde la persona
permanece la mayor parte del dia a dfa. Dependiendo de las actividades que realice la persona
cotidianamente, los estimulos directos que reciba en los contextos en los que se desenvuelva y
de la relacion con las personas con las que interactua marcan su desarrollo cognitivo, moral,
emocional, ético y conductual. De esta manera el microsistema del RN es la madre, la cual es la
persona con la que esta siempre en contacto directo.

El mesosistema corresponde al segundo nivel, el cual comprende las interacciones y procesos
de dos o mas entornos en los que la persona estd inmersa. Por tanto, es un sistema de
microsistemas (Torrico-Linares et al., 2002). Es importante observar si la socializaciéon de estos
microsistemas coinciden o van en sentido opuesto, de esto depende si la persona siente un apoyo
mutuo o lo siente como una presion, dependiendo de la interrelacion y la complementacion de
los microsistemas, ya que un microsistemas aislado no tiene la capacidad de establecer el apoyo
social de un individuo (Hirkénen, 2007). Este nivel es el que tiene mayor influencia en el
desarrollo del individuo, debido a que puede potenciar conductas. Es decir, de aspectos
aprendidos y reforzados en dos microsistemas diferentes.

El tercer nivel del modelo es el exosistema, engloba las relaciones y los procesos entre dos o
mas entornos, en el que al menos uno de ellos no contiene a la persona en desarrollo o no
participa activamente, pero en los cuales se producen hechos que afectan a lo que ocurre en el
entorno de la persona. Es el mas dificil de evaluar y el mas dificil sobre el cual intervenir (Torrico-
Linares et al., 2002). Es importante en la manera en que él y sus eventos influencian el ambiente
de la persona en desarrollo y crecimiento (Hirkénen, 2007). En este sistema, por ejemplo, se
incluye la relacién entre el trabajo y la escolaridad de la madre, donde no tiene participacion
activa el RN.

El ambiente mas distante corresponde al macrosistema, consiste en el patrén predominante
del micro, meso y exosistema caracteristicos de una cultura o grupo social, con referencia

particular al desarrollo del sistema de creencias, recursos, riesgos, estilo de vida, estructuras de



oportunidad y patrones de intercambio social que estan integrados en cada uno de estos sistemas.
Puede ser entendido como un modelo social para una cultura particular, subcultura u otro
contexto social mas amplio. Este ambiente es transmitido de una generaciéon a otra por medio
de diferentes instituciones culturales que intermedian los procesos de socializaciéon. En este
ambiente es donde se encuentran los valores culturales, las tradiciones y las leyes; por lo que la
influencia del macrosistema en los otros entornos refleja cémo funcionan los entornos inferiores

(Harkonen, 2007).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) reporté para México 9.2 por
ciento de RN con BP en el periodo 2008-2012, cifra por arriba del 8.7 por ciento de América
Latina y el Caribe (Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, 2015b). E1 85% de las muertes
neonatales se asociaron al bajo peso al nacer. Condicién que incrementa las probabilidades de
morir en los primeros meses o afnos de vida, y en el caso de sobrevivir, estin expuestos a mayores
infecciones o enfermedades.

Los RN con bajo peso deben tener controlada la presiéon sanguinea, temperatura, respiracion
y pulso. La relaciéon de los padres con el RN se ve afectada por el temor sobre la salud del bebe,
despertando ansiedad, debido a que no se desarrollan vinculos afectivos ni contacto fisico al
tener una percepcion negativa del prondstico del RN. Los nifios con bajo peso presentan
problemas de lenguaje, dificultades del aprendizaje y facilidad para distraerse (Sadurini-i-Brugé,
Rostan-Sanchez, y Serrat-Sellabona, 2008). A largo plazo tienen mayor incidencia de
hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares y metabdlicas, especialmente diabetes
mellitus tipo II e hipercolesterolemia (Martinez-y-Martinez, 2013).

No solo la asistencia médica es necesaria para tener un RN sano, existen otros factores
fundamentales que influyen en la mujer embarazada, como el lugar donde habita, la escolaridad,
el empleo y el nivel socioeconémico, que son factores que pueden afectar gravemente el
desarrollo del feto y que es necesario investigar la influencia de estas condiciones en la salud de
los RN. De acuerdo a la UNICEF los determinantes sociales y ambientales que pueden afectar
el desarrollo infantil temprano son: agua, higiene y saneamiento, vivienda y hacinamiento,
educacion de la madre, situacion laboral de la madre, nutricidn, estado psicoemocional, violencia,
accesibilidad y calidad de atencién en los servicios de salud (Fondo de las Naciones Unidas para
la Infancia, 2015a).

México es un pais con inequidades en salud, siendo esta un derecho universal, en la actualidad
ain existen personas que no son atendidas por ninguna institucién de salud, pese a ello, la
embarazada debe acudir a control prenatal con el objetivo de disminuir la morbilidad y
mortalidad perinatales. En México, los estados con mayor tasa (mas de 8.4) de BP al nacer son:
Jalisco, Colima, Michoacan, Estado de México, Hidalgo, Veracruz, Puebla, Nuevo Leon, Distrito
Federal; los de menor prevalencia (menos de 6.8) son: Baja California, Sonora, Durango,
Zacatecas, Coahuila, San Luis Potosi, Nayarit, Tamaulipas y Yucatin (De Castro, Allen, Katz,

Hernandez, y Lazcano, 2012).



Del total de la poblaciéon mexicana, 55 por ciento (equivalente a 65°765,307 personas) son
poblacion sin seguridad social y solamente 45 por ciento cuentan con algin tipo de
aseguramiento, de la cual 29.7 por ciento corresponde a mujeres en edad reproductiva no
aseguradas (Secretarfa de Salud, 2014). En el pais la media nacional de precariedad laboral en el
tercer trimestre de 2016 se encontr6 en 59.1 por ciento, siendo mas desfavorable la situacion
para Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Puebla e Hidalgo. De las personas que cuentan con empleo
57.4 por ciento se encuentran en la informalidad laboral para el mismo periodo. Mientras que
los desempleados son mas de dos millones de personas (Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia, 2016a). La tasa de cobertura en educacion para preescolar en el ciclo escolar 2014-
2015 fue de 71.9, para primaria 98.6, para secundaria 87.6 y para educacién media superior 57.
La media de afios de escolaridad a nivel nacional fue de 9.2, es decir, justo con nivel secundaria
terminada (Instituto Nacional para la Evaluacion de la Educacion, 2015).

Dado este contexto, interesa investigar ¢Cuales son los determinantes del Bajo Peso al Nacer

en México durante el periodo 2008 a 2014?



JUSTIFICACION

La mortalidad infantil es un indicador de bienestar y desarrollo de los paises, sobre todo la
que involucra a la madre y al recién nacido. Se han desarrollado programas de salud para cumplir
con el objetivo del milenio cuatro y cinco que no se cumplieron para el 2015. Los cuales eran
reducir la mortalidad de los nifios menores de cinco afios y mortalidad infantil, que en su mayoria
fueron a consecuencia del BP al nacer. Se logré disminuir el nimero de muertes a mas de la
mitad, pero las cifras contindan siendo altas. Otro objetivo fue mejorar la salud materna, muchas
de las mujeres embarazadas no tiene acceso a los servicios de salud, por lo que aun se presentan
casos en los que el parto no es atendido por ningun tipo de personal sanitario (Organizacion de
las Naciones Unidas, 2008).

El bajo peso al nacer es multicausal por lo que su abordaje resulta dificil solamente desde la
perspectiva de atencién a la salud. Lamentablemente, el BP en RN no ha desaparecido, lo cual
refleja que las campanas de salud no estan debidamente orientadas a los factores correctos que
originan esta problematica, ya que no van mas alla de la atencion a la salud. De ahi la importancia
de conocer otros factores dentro de los determinantes sociales de la salud en México durante los
ocho anos de estudio que abarca esta investigacion, y de esta manera, identificar por zona de
residencia qué vacios de la politica publica en salud reproductiva puedan proporcionarse desde
la universidad publica y coadyuvar en la disminucién de la incidencia del bajo peso al nacer. Se
hard uso de la base de datos de los registros de nacimientos en México provista por la Secretaria
de Salud para los anos 2008-2014.

Cabe resaltar, que de los antecedentes recopilados para México, no se encontraron estudios
previos que hayan considerado los registros de nacimientos de la secretarfa de salud para esta
finalidad, por tanto, esta investigacion es inédita en este sentido, y una vez identificados los
determinantes sociales del bajo peso al nacer, éstos pueden ser la pauta para contribuir en el
mejoramiento de programas de salud materna, formular acciones objetivas y oportunas en
beneficio de la atencién en salud de las embarazadas.

El presente estudio solo considera RN a término, dado que la edad gestacional es
predisponente a esta situacién, los RN a término de acuerdo a las curvas de crecimiento
intrauterino deben alcanzar mas de 2500 g. Por lo que el estudio proporciona causas reales de
un problema de salud que, en situaciones optimas no deberfa presentarse en este tipo de

poblacion.



OBJETIVOS

Objetivo general

Identificar los determinantes del bajo peso del Recién Nacido a término en México durante

el periodo 2008 a 2014.

Obijetivos especificos

Determinar la prevalencia del bajo peso al nacer en nifios a término en México de 2008 a
2014.

Analizar los datos sociodemograficos de las gestantes y del Recién Nacido.

Conocer la historia gineco-obstetrica y control prenatal de la madre.

Investigar la relacién entre el peso de los Recién nacidos con los datos sociodemograficos,
control prenatal, antecedentes gineco-obstetricos de la madre y caracteristicas propias del Recién

Nacido.

HIPOTESIS

Los determinantes del bajo peso al nacer en México son la baja escolaridad y edades extremas

de la madre, menor nimero de consultas prenatales y vivir en el area rural.



Tipo de estudio

MATERIALES Y METODOS

Documental, retrospectivo, analitico, correlacional.

Unidad de observacion y analisis

Recién Nacidos con bajo peso al nacer a término (37- 41 semanas) en México de 2008 a 2014

Universo de estudio

Afio Numero
de
registros

2008 1°980,368

2009 2’058,705

2010 2°073,111

2011 2’167,060

2012 2’206,993

2013 2’195,073

2014 2’177,319

Total 14°858,629

Los estados de la republica mexicana se distribuyeron en las siguientes regiones:
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Centro Aguascalientes, Colima, Guanajuato, Hidalgo,
Jalisco, Michoacan, Morelos, Nayarit,

Querétaro, resto del Estado de México

Cd. De México Ciudad de México, municipios conurbados

del Estado de México

Sur Campeche, Chiapas, Guerrero, Oaxaca,
Puebla, Tlaxcala, Quintana Roo, Tabasco,

Veracruz, Yucatan

Criterios de inclusion

Recién Nacidos a término
Recién nacidos registrados en la base de datos de la Secretaria de Salud
Recién nacidos de embarazo tnico

Criterios de exclusion

Recién nacido pretérmino (<37 semanas de gestacion) y pos término (>42 semanas de gestacion)
Recién Nacidos de embarazo mdltiple

Disefio y tamafio de muestra

Se estimé el tamafio de la muestra mediante un muestreo estratificado, con el uso de las
siguientes formulas:

_ YiaNipidi B2
ND‘}‘%Z%:lNiPiQi *
Donde:
N: Tamafio de la poblacién
Ni: Tamafio del estrato
1: i-ésimo estrato
p: Proporcion
q: 1-p
B: cota para el error de estimacion
Para todos los afios se considerd una prevalencia de 9.20% (p=0.092) y una cota de error de

0.05. La poblacién se dividié por regiones (Norte, Centro, Cd. De México, Sut), y por afios
(2008-2014), para cada afio se obtuvo una muestra de 134.72 RN, a la muestra de cada afio se
agregd un 5% como cuota de no respuestas determinandose con 142 RN por cada afio. Después

se distribuy6 la muestra para cada estrato en cada afio, con el uso de la férmula:



Se asigno el tamafio muestral a cada estrato del universo, la muestra correspondiente a 994

RN, qued6 distribuida de la siguiente manera:

Region Muestra
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Norte 37 37 37 36 36 36 36
Centro a7 45 51 45 51 50 50
Cd. De
México 21 20 14 20 14 14 14
Sur 37 40 40 41 41 42 42
Total 142 142 142 142 142 142 142
Gran total 994
Variables de estudio
Sociodemogrificos
Histortia gineco- Bajo peso Conttol
obstétrica del RN prenatal

Datos del RN




Operacionalizacion de variables

Ver anexo 1

Plan de recoleccion de datos

Se descargaron las bases de datos de los registros de nacimientos de la pagina electronica de
la Secretaria de Salud con el programa Google Chrome para Windows, del Sistema de
Informacién de Nacimientos del afio 2008-2014 (Secretaria de Salud, 2008-2014b). Por afios se
estratifico los nacimientos en regiones, de acuerdo a las regiones que utiliza la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012. Los documentos para descarga estaban en formato
.csv, por lo que se utilizbé para su descarga el programa estadistico SPSS v. 24 y se unifico el
formato de 60 variables del afio 2014 con respecto a los afios anteriores. Ademas, se agregaron
dos variables a las originales: la variable region, en la que se categorizaron los estados y la variable
afio de acuerdo a la fecha de nacimiento del RN. De la base de datos, se eliminaron los RN
pretérmino y pos término. Se obtuvo la muestra con el SPSS v. 24 para cada estrato con la ayuda
de los numeros aleatorios. Con el programa Excel 2013 se convirtieron algunas variables de tipo

cadena a variables de tipo numérico.

Plan de tabulacién y analisis

Los datos fueron procesados mediante el programa estadistico SPSS version 15, con el cual
se sistematizé la informacion para el analisis de medidas de tendencia central, frecuencias,
potcentajes y pruebas de asociacidn, Ji-cuadrada, regresion logistica binaria con un nivel de
significancia estadistica de p=0.05 y correlacion de Pearson.
Consideraciones éticas

El estudio no supone riesgos para los participantes, ya que la base de datos proporcionada
port la Secretaria de Salud; conserva el anonimato de los sujetos de estudio. No existe conflicto

de interés.



RESULTADOS

En este capitulo se tienen los resultados obtenidos de la muestra (n=1,480) obtenida a partir de
las bases de datos de los recién nacidos (RN) a término (de 37 a 41 semanas de gestacion) en
México, adquiridos del Sistema de Informaciéon de Nacimientos (SINAC) durante los afios del
2008 al 2014. Primeramente, se presenta la prevalencia de Bajo Peso (BP) en el periodo
considerado, y a continuaciéon la informacién sociodemografica, control prenatal e historia
gineco-obstetrica de la madre.

De esta forma, se presenta la figura 1, donde se observa que el BP en los RN para el afio 2008
registr6 una prevalencia de 4 por ciento, la cual aumenté en los afios posteriores, hasta llegar en
2011 a 7 por ciento, después de este afio, decrece el porcentaje hasta 2.8 por ciento, por tanto,
de acuerdo a la linea de tendencia, se presenté una disminucién del BP durante el periodo
analizado.

Figura 1. Prevalencia de bajo peso en RN de México, 2008-2014
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Se utiliz6 la prueba t para verificar si existen diferencias estadisticamente significativas entre las
prevalencias del BP de nacimientos calculadas entre el total de los datos y de la muestra
seleccionada para los diferentes afios analizados. El resultado mostré un valor de p=0.60,
constatandose que los valores medios de BP no son diferentes entre el universo y la muestra
(tabla 1).

Tabla 1. Proporciéon de BP por afio, universo y muestra

Afio Universo Muestra
2008 5.8 4.0
2009 6.0 5.0

2010 6.0 4.5



2011 59 7.0

2012 2.6 24
2013 2.7 3.4
2014 2.7 2.8

En la figura 2 se presenta la distribucién por regiones de las proporciones medias del BP en los
RN de México 2008-2014, en donde el mayor porcentaje (4.7 por ciento) se presento en la region
sur y el menor porcentaje (3.6 por ciento) en la regioén norte.

Figura 2. Proporcién media de bajo peso RN de México, 2008-2014 por region
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En esta seccion se encuentra la informacion del total de elementos de la muestra. En la tabla 2
estan algunos datos sociodemograficos y el resultado del Apgar de los RN. Predominé el sexo
masculino (51.6 por ciento) y aproximadamente tres cuartas partes de ellos nacieron en
hospitales publicos, casi una cuarta parte (22 por ciento) en unidades privadas y el resto en el
hogar. En cuanto al examen Apgar, la gran mayoria (88.3 por ciento) obtuvieron una calificacién

de 9, seguida del 8 y en menor porcentaje las calificaciones de 0, 1, 5, 6, 7.

Tabla 2. Datos del Recién Nacido

Sexo
Masculino 51.6 -—-
Femenino 48.4

Lugar de nacimiento
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Hogar 1.2 -

Clinica 3
Hospital 73.4
Unidad privada 22
Otro 0.4
Apgar

0 0.4 8.9 (1.4)
1 0.1
5 0.2
6 0.1
7 0.8
8 6.4
9 88.3
10 3.8

Respecto a la posiciéon que ocupan los RN en el hogar se encontrd una clara tendencia de haber
sido el primero o segundo hijo (figura 3) dentro de sus familias, las posiciones posteriores
disminuyeron conforme se incrementé el orden de nacimiento.

Figura 3. Orden de nacimiento del RN
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Caracteristicas generales de la madre del RN

En cuanto a la edad de la madre de los RN, tres cuartas partes de la poblacién de estudio se
encontraban entre 20-35 afios de edad, intervalo que refleja el valor promedio de edad de las
madres de 25.5 (6.2) afios. En relacién al estado civil, predominaron las categorfas casadas y en

unioén libre (89 por ciento). La mayoria (80.5) de las madres tenfan una ocupaciéon no remunerada,
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y de manera marginal estuvieron aquellas empleadas en los sectores publico y privado, asf como
comerciantes.

Respecto al nivel de escolaridad, mas del 50 por ciento contaban con educacién basica, 2.9
por ciento eran analfabetas, y menos de un cuarto contaban con nivel profesional (se incluyé a
una persona con doctorado). En la informacién concerniente al area de residencia, se encontrd
que mas de la mitad (52.9) de la poblacién vivian en el area metropolitana, y en menor porcentaje
en area urbana y rural. En cuanto a la derechohabiencia, 27.1 por ciento no contaban con ningin
tipo de seguridad social, de las derechohabientes, el mayor porcentaje correspondié a Seguro
Populat/IMSS oportunidades (aunque en su mayotia Seguro Popular) (tabla 3).

Tabla 3. Datos sociodemograficos de la madre

Y% Media (Desv.est.)
Edad de la madre
<20 17.5 25.5(6.2)
20-35 75.2
>35 7.3
Estado civil de 1a madre
Casada 457 -
Uni6n libre 43.3
Soltera 10.6
Divorciada 0.5
Ocupacion
No remunerado 80.5 -
Manual 3.1
Comerciante 1.1
Empleadas sectores publico y privado 9.1
Profesional 6.2
Escolaridad
Analfabeta 2.9 -—
Primaria incompleta 7.2
Primaria 20.2
Secundaria 37.2
Preparatoria o bachillerato 18.7
Profesional 13.9
Tipo de residencia
Rural 18.1 -
Utrbana 29.0
Metropolitana 52.9
Derechohabiencia
No 27.1 —
Si 72.9
Tipo de derechohabiencia
Ninguna 27.1 ---
IMSS/ISSSTE 29.3

IMSS Oportunidades/Seguro popular 39.9



SEDENA/PEMEX/SEMAR/Otra 3.8

Atencion prenatal de la madre

Respecto a la atencion prenatal de la madre, en la Tabla 4 se aprecia que dos de cada cien mujeres
no recibi6 dicha atencién. Tres cuartas partes la recibieron durante el primer trimestre y solo 4.1
por ciento en el tercero. Asi también, la mayoria recibi6 de cinco o mas consultas.

Tabla 4. Datos de control prenatal

Atencion prenatal
Si 97.7 -
No 2.3

Trimestre de atenciéon

No recibi6 2.3 -

Primero 75.3

Segundo 18.2

Tercero 41

Numero de consultas

prenatales

0 2.3 7.4 (3.4)

1-4 14.2

=5 83.5

Historia gineco-obstetrica de la madre

Como se aprecia en la figura 4, més de la mitad de las mujeres presentd de una a dos gestas y en
menor porcentaje de cinco a doce embarazos. La media de nimero de embarazos en la poblacion
fue de 2.2 (1.4). Respecto al nimero de hijos nacidos muertos, la gran mayoria (86.2 por ciento)

no tuvo ningun evento de esta naturaleza.
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Figura 4. Numero de embarazos y nimero de hijos nacidos muertos de la madre
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En referencia al nimero de hijos sobrevivientes, se sigui6 practicamente la misma tendencia a la
cantidad de hijos nacidos vivos, con una media de 2.1 (1.3) (figura 5). Asi también cabe
mencionar, que el 98 por ciento de los menores nacieron por parto normal y el resto mediante
cesarea.

Figura 5. Hijos nacidos vivos e hijos sobrevivientes
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Pruebas de asociacion

Ahora bien, con el propodsito de buscar asociacion entre la condiciéon de peso al nacer con las
variables independientes consideradas en este estudio, se utiliz6 la prueba X°. De los resultados
encontrados con significancia estadistica estuvo unicamente el tipo de residencia (p=0.029)
(Tabla 5). Al hacer la prueba con regresion logistica binaria se confirmé dicha asociacion, se
obtuvo 1.96 (IC 95%, 1.05-3.64) veces mas riesgo de nacer con BP si se reside en la zona urbana
que en la zona rural.

Tabla 5. Asociacion entre condicion de BP al nacer y variables sociodemograficas de la

madre
Variable Condicion de BP al nacer Valor p
X2
Si No
Edad
No riesgo 3.0% 72.5% 0.484
Riesgo 1.2% 23.3%
Estado civil
Con pareja 3.8% 85.0% 0.472
Sin pareja 0.3% 10.8%
Trabaja fuera del hogar
Si 0.6% 18.9% 0.370
No 3.5% 77%
Escolaridad
Analfabeta/primaria incompleta 0.6% 9.3% 0.676
Basica 2.1% 55.6%
Media superior 0.8% 17.7%
Supetior 0.6% 13.3%
Residencia
Rural 1.1% 16.8% 0.029
Utbana 2.7% 79.3%
Derechohabiencia
No 1.2% 26.0% 0.715
Si 2.9% 69.9%
Tipo de Derechohabiencia
Ninguna 1.2% 26.0% 0.473
IMSS/ISSSTE/PEMEX/SEDENA/Otro 1.1% 32.1%
Seguro popular/IMSS Oportunidades 1.8% 37.7%

De igual forma Se realiz6 la prueba X* para los indicadores de control prenatal y datos del RN
de acuerdo a la condicién de bajo peso al nacer, en donde no se encontré asociacién

estadisticamente significativa (tablas 6 y 7).



Tabla 6. Asociacion entre condiciéon de BP al nacer y control prenatal

Si No
Atencién prenatal
No 0.1% 2.2% 0.773
Si 4.1% 93.7%
Trimestre atencién
Inadecuado 0.8% 23.8% 0.278
Adecuado 3.4% 72.0%
Numero de consultas
Inadecuado 0.4% 15.9% 0.098
Adecuado 3.9% 79.9%

Tabla 7. Asociacioén entre condicion de BP al nacer y datos del RN

Si No
Sexo
Masculino 1.7% 50.3% 0.100
Femenino 2.4% 45.5%
Lugar de nacimiento
Hogat/otro 0.0% 1.6% 0.547
Publico 3.3% 73.1%
Privado 0.8% 21.1%

Por otro lado, se efectud la prueba de correlacion entre el peso al nacer e indicadores clinicos de
la madre, se obtuvo correlacién entre el nimero de embarazos (p=0.000), nimero de hijos
nacido vivos (p=0.000), nimero de hijos sobrevivientes (p=0.000), orden de nacimiento
(p=0.000) y la edad de la madre (p=0.002) (tabla 8).

Tabla 8. Correlacién de Pearson para BP e indicadores clinicos y edad de la madre.

I : Vator
Bdeddelamadte 008 0002
Hijos nacidos vivos 1115 000
Hijos sobreviventes 01119 000
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ANALISIS Y DISCUSION

Como ya se menciond, el estudio se realizé mediante la seleccion aleatoria de una muestra
obtenida de siete bases de datos correspondientes a los registros de nacimiento de la Secretaria
de Salud (Secretaria de Salud, 2008-2014b), metodologia similar a la efectuada por los estudios
de Couceiro y colaboradores (Couceiro et al., 2010), Villamonte y colaboradores (Villamonte et
al., 2011), asi como de Mahmoodi y colaboradores (Mahmoodi et al., 2015), en los que se tomé
una muestra de datos oficiales del pafs de origen. No obstante, cabe sefialar que la presente
investigacion solo incluyo a los RN a término (=237 semanas de gestacion), por lo que casi la
mitad de los RN registrados con bajo peso tuvieron una deficiencia para su edad gestacional.

En la presente investigacion se encontrd en promedio una prevalencia de 4.1 por ciento
(*1.5) para el periodo 2008-2014, porcentaje inferior a lo reportado por la UNICEF para el
periodo de 2008-2012, de 9.2 por ciento de BP en RN (Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia, 2015b). Mientras tanto, el estudio de Lépez y Bréart publicado en 2012 correspondiente
al periodo de 1991 a 2008 en Chile encontraron una prevalencia de 4.8 por ciento, en el cual se
excluyeron a los RN menores a 22 semanas de gestacion (SDG) (Lopez y Bréart, 2012). Otros
estudios realizados en India mostraron prevalencias superiores, de 40 por ciento (Agarwal et al.,
2011), 35 por ciento (Kaur et al., 2014) y 18.1 por ciento (Avachat y Phalke, 2014). Sin embargo,
la mayor prevalencia se encontr6 en un estudio efectuado en Nigeria, donde 71.9 por ciento de
los nacimientos registraron bajo peso (Esimai y Ojofeitimi, 2014).

Dentro de los determinantes de la salud se encuentra el acceso y la atencién en salud, el cual
a su vez es un derecho constitucional establecido en la Constituciéon Politica de los Estados
Unidos Mexicanos (Congreso de la Unidn, 1917), no obstante, sigue siendo un tema pendiente,
pues en esta investigacion se comprobo que atn existe poblaciéon que no cuenta con ningun tipo
de seguridad social, en esta condicion se encontré al 27.1 por ciento de las mujeres, dato
congruente a lo reportado por la Secretaria de Salud (29.7 por ciento) en 2014 (Secretaria de
Salud, 2014). Asimismo, datos oficiales del Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de
Desarrollo Social mencioné que el Seguro Popular solo atendié al 11 por ciento de la poblacion
total en 2012 (Consejo Nacional de Evaluaciéon de la Politica de Desarrollo Social, 2012).
Empero, esta situaciéon no se reflejé en la muestra de este estudio pues el Seguro Popular en
conjunto con el programa IMSS solidaridad atendieron 39.9 por ciento de la poblaciéon de

estudio, porcentaje mayor a lo reportado.



En relacién con la atenciéon prenatal, l]a Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993
establecia que toda mujer embarazada debe recibir atenciéon prenatal. Esta regulacion se vio
mostrada en el 97.7 por ciento de la muestra estudiada durante 2008-2014, empero dicha
atencion debe comenzar en el primer trimestre (Secretarfa de Salud, 1995), situacién cumplida
en las tres cuartas partes de la poblacion de estudio, y el 83.5 por ciento recibi6 al menos cinco
consultas prenatales como se establece en la Norma actual. Ahora bien, al buscar en el presente
estudio la relacion estadistica entre el control prenatal con el BP, ésta no se comprobo; situacion
contraria a las investigaciones realizadas por Assefa, Ngwira, Allpas, Avachat, Kader, Kaur, y
Bello, quienes asociaron el BP a un inadecuado o nulo control prenatal (Allpas-Gémez et al.,
2014; Assefa et al., 2012; Avachat y Phalke, 2014; Bello-Lujan et al., 2015; Kader y Perera, 2014;
Kaur et al., 2014; Ngwira y Stanley, 2015).

En cuanto al nivel de estudios, se encontré en la muestra mujeres analfabetas en el 2.9 por
ciento, y mas de la mitad sélo concluyé la educaciéon basica (hasta nivel secundaria),
evidenciandose con ello la desigualdad educativa que existe en el pais, ya que solo el 13.9 por
ciento tuvieron educacion a nivel profesional. Ante ello, se comprueba el alto riesgo que presenta
México en cuanto a saber que la baja escolaridad femenina se asocia con un menor conocimiento
y uso de métodos anticonceptivos, lo cual puede convertir a mujeres adolescentes a ser mas
vulnerables de tener embarazos a temprana edad, nacimientos con bajo peso o a sufrir
enfermedades de transmision sexual, situaciones que acarrean importantes impactos sociales al
pafs (Alvarez-Mendiola, 2012).

Asimismo, cabe resaltar que diversos estudios (Assefa et al., 2012; Borah et al., 2014; Juarez,
2013; Kader y Perera, 2014; Kaur et al.,, 2014; Sebayang et al., 2012; Villamonte et al., 2011)
asociaron el BP a menor nivel de escolaridad, lo cual no se encontré en el presente estudio. En
cuanto a la zona de residencia y el BP, un estudio realizado en India encontré asociacion entre
el BP y la residencia urbana (Kader y Perera, 2014), como fue el caso de este estudio (p=0.029),
a diferencia del realizado por Assefa y colaboradores en Etiopia en el que se encontrd asociacion
con la residencia rural (Assefa et al., 2012).

Referente a la asociacién del BP con la edad de la madre, no se encontré evidencia
significativa, al igual que el estudio de Atuahene (2015). Pero si sucedié en el estudio realizado
en Canarias por Bello-Lujan et al. (2015), en donde se registré una edad promedio de 31.5 afios
a diferencia de México que fue de 25.5 afios. En cuanto a la condicién de empleo, para el caso

de México se encontrd que mas de tres cuartas partes de la poblaciéon no contaban con un trabajo



remunerado (amas de casa y estudiantes). Tampoco se encontré asociacion significativa con el
BP.

En relacién con los datos clinicos de la madre, en la presente investigacion se encontr6 baja
correlacion del peso al nacer con el nimero de embarazos, el nimero de hijos nacidos vivos, el
namero de hijos sobrevivientes y el orden de nacimiento del RN. Aspectos que coincidieron con
las investigaciones realizadas por Villamonte, Assefa, Sebayang, Fuster, Allpas, Kaur, Ibrahim y
Noureddine, quienes encontraron asociacion del BP con el nimero de embarazos, siendo las
nuliparas y las multiparas las que tienen mayor riesgo de tener un hijo con BP (Allpas-Gomez et
al., 2014; Assefa et al., 2012; Fuster et al., 2013; Ibrahim et al., 2015; Kaur et al., 2014; Noureddine
y Abdellatif, 2015; Sebayang et al., 2012; Villamonte et al., 2011). Villamonte también encontrd
asociacion con el nimero de hijos nacidos vivos de la madre (Villamonte et al., 2011). Por su
parte Ngwira encontrd asociacion con menor orden de nacimiento del RN (Ngwira y Stanley,
2015). En el presente estudio también se encontr6 una correlacion débil entre la edad de la madre
y el peso al nacer como lo hizo Couceiro, Athuahene y Borah en sus investigaciones (Atuahene
et al., 2015; Borah et al., 2014; Couceiro et al., 2010).

Otros de los factores relacionados con el BP y que fueron reportados en estudios realizados
en Espafa y Ghana fue el sexo del menor, de este modo (Fuster et al., 2013; Ibrahim et al., 2015),
lo asoci6 con el sexo femenino, mientras que Kader and Perera (2014) asinti6 al sexo masculino
como factor protector del BP, en este estudio no se encontrd asociacion con el sexo del RN.
Asimismo, de acuerdo a otros estudios, mas factores se relacionaron con el BP, como fue la
ganancia de peso de la madre durante el embarazo, presentar algunas enfermedades (Fondo de
las Naciones Unidas para la Infancia, 2004) y el consumo de tabaco durante el embarazo (Bello-
Lujan et al., 2015), pero esta informacioén no fue posible contrastarla en este estudio pues las
bases de datos dispuestas no incluyeron tal informacién.

Ahora bien, respecto al modelo ecoldgico de Bronfrenbrenner, propone que los diferentes
sistemas tienen influencia directa o indirecta en el sujeto, y se encuentran en relacién unos con
otros (Harkonen, 2007; Torrico-Linares et al., 2002), en este caso se encontrd asociacion del BP
con el tipo de residencia, correspondiente a residencia urbana. No se encontraron asociaciones
estadisticamente significativas del BP con otras variables, como el acceso a la atencién en salud,
la educacién y empleo, a pesar de que se evidencio tal situacion presente en el pais, la cual ubica
a personas en situacion de desventaja frente a otras, como son las variables antes mencionadas,

ya que son importantes para el desarrollo de una mejor salud.



Asi, a modo de cerrar esta seccién, se identifico en el presente estudio las siguientes
dificultades. Por un lado, se trabaj6é con una base de datos que carecia de informacién suficiente
para llevar a cabo un estudio exhaustivo de los determinantes del BP en su maxima expresion
como datos clinicos, estado psicoemocional, econémico y estilo de vida de la madre. Sin
embargo, fue importante tener un primer acercamiento del objeto de estudio, a partir de dicha
informacién y aportar evidencias de investigaciéon. Asi mismo, se tuvo como inconveniente el
poder analizar el total de los datos proporcionados por las bases de datos disponibles (mas de
16 millones de elementos), sobre todo por no contar con el equipo de computo adecuado para
el manejo de grandes archivos. Sin embargo, fue un acierto la seleccién aleatoria de la poblacion
total, en donde se pudieron encontrar importantes resultados y ademas congruentes con la
realidad que presenta la poblacién mexicana.

Por otro lado, el hecho de haber considerado la condicién de BP a partir de RN a término,
se elimind la oportunidad de tener mas casos con BP, por lo cual se estimé una prevalencia baja
de BP y estadisticamente hablando, ello limito la posibilidad de encontrar mas asociaciones con
las variables independientes del estudio. No obstante, los resultados son valiosos al saber que no
se consideraron RN pretérmino, ya que en diversos estudios estos neonatos tienen una condicion

predisponente a dicho fenémeno.



CONCLUSIONES

El BP en RN a término en el periodo 2008-2014 tuvo una baja prevalencia en México, en
comparacioén con otros paises latinoamericanos como Brasil y Colombia (10 por ciento y 9 por
ciento, respectivamente). Durante el periodo 2008-2014 la tendencia fue disminuir el nimero de
RN afectados por este problema de salud. Como se sabe, México es un pafs diverso, se presentan
diferentes realidades. Su poblacién presenta diferentes fenotipos, asi como los dialectos en el
pafs, de acuerdo al area de residencia. Asi mismo, para que las personas reciban la atencién en
salud se presentan tiempos de espera variados, aunado a los tiempos de traslado en algunas
localidades.

As{ también, las instituciones cubren diferentes diagnosticos y tratamientos. Los estados del
sur fueron mas los afectados en comparacion con la regiéon norte del pais. De igual manera, se
encontr6é desigualdad en el acceso a la educaciéon, pues solo una pequefia proporcion de las
mujeres contaban con educacién superior; condicion reflejada en el empleo de las mujeres, ya
que menos de un cuarto de la poblacién fueron quienes contaban con un empleo remunerado.
Dicha situaciéon coloca a las mujeres en situacion de desventaja, ya que tienen que cumplir con
los roles del hogar, y ademas contribuir al cuidado no solo de su familia nuclear, sino también
de adultos mayores o personas que presenten alguna enfermedad.

La seguridad social en México y en especifico el acceso a la atenciéon en salud habia estado
ligada al empleo formal, no obstante, con las altas tasas de desempleo, se implement6 el “Seguro
Popular”, por tal razén en el estudio la mayoria de las mujeres contaban con atencién a la salud.
No obstante, se identificd que no todas acudieron a control prenatal a pesar de estar normado y
ser gratuito, lo cual indica que las acciones realizadas por todas las instituciones de salud no han
sido efectivas, pues la prevalencia de BP (4.1%) es mayor que las mujeres que no acudieron a
control prenatal (2.3%).

Asi también se concluye el determinante para nacer con BP en México es residir en el area
urbana y no en la rural como se esperaba de acuerdo a los estudios citados en esta tesis. No
obstante, hay que considerar que en el area urbana ha aumentado la insercién laboral femenina
y el nimero de familias uniparentales, en las que principalmente la madre tiene el rol de jefa de
familia y en este sentido, dichas mujeres se ubican en condiciones de desventaja para desarrollar
el BP en sus hijos. Y aun cuando con la muestra de estudio el factor de educaciéon de la madre
no result6 con asociacion estadisticamente significativa para el BP es importante tomar en cuenta

que la mayor parte de las mujeres del area urbana tenfan una educacién basica.



Este problema de salud no deberfa presentarse en la poblacién de estudio, pues de acuerdo a
las graficas de crecimiento intrauterino todos los mayores de 37 semanas de gestacion deberfan
alcanzar un peso mayor a los 2,500 g. De igual manera, la bibliografia revisada sugiere diversas
causas del BP al nacer, pero muchos de estos estudios incluyen RN pretérmino, por lo que
también se puede concluir que estos estudios sugieren determinantes para prematuridad y no
exclusivamente para el BP. Por tanto, la hipdtesis de investigacion se acepta en cuanto a la baja
escolaridad de la madre (64.6 por ciento) y el nimero de consultas prenatales, puesto que el 16.5

por ciento no cumplié con la norma.



RECOMENDACIONES

Sin duda el tema del bajo peso en los recién nacidos es de vital importancia para la mejora de las

politicas publicas en salud, por tal razén el tema debe continuar en andlisis en futuras

investigaciones bajo las siguientes recomendaciones:

Considerar la totalidad de datos en las bases disponibles por la Secretaria de Salud
(SINAC), y obtener de manera mas cercana a la realidad posiblemente obtener los

determinantes del BP.

As{ también, se debe enriquecer el SINAC, ya que la disponibilidad de la informaciéon
presentada es limitada en cuanto a variables (incluir factores socioeconémicos y datos
clinicos de la madre), de esta manera se podrian realizar estudios mas completos, con los

que se pueden tomar decisiones objetivas con informacion real.

Bajo un estudio de casos y controles se podra saber a qué estuvieron expuestos un grupo
en comparacion con otro.

Continuar los estudios que relacionen la zona de residencia con el BP del RN, ya que se

sugieren que en condiciones de pobreza y en zonas marginadas se presenta esta situacion.
Buscar incorporar a todas las mujeres embarazadas a la seguridad social.

Las bases de datos deben considerar mayor informacién que ayuden a explicar el BP,
como ganancia de peso de la madre durante el embarazo, estilo de vida (nutricion,
toxicomanias) de la madre, accesibilidad y calidad de la atencién en salud y violencia.

Dado el resultado de la residencia urbana asociada al BP, se deben implementar
programas que fortalezcan la convivencia y solidaridad vecinal, para fortalecer las redes

sociales de apoyo al cuidado de la salud.

Incorporacién sana al mercado laboral por parte de las mujeres, en el sentido de horarios
mas flexibles, asi como mayor tiempo de incapacidad para mujeres con RN para prestar
los cuidados necesarios, ya que, si un RN con BP no recupera su peso dentro de los

primeros dos afios de vida, sera mas dificil en la nifiez o adolescencia.

Incluir mas datos de historia gineco-obstetrica y de control prenatal, asi como diferentes

comorbilidades presentadas durante el embarazo.
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Anexo 1. Operacionalizacidon de variables

ANEXOS

Manual
(Artesanos,
fabriles,
operadores,
ayudantes y
peones en
procesos
artesanales e
industriales,
albaniles, aseo,
consetrje,
cocinero,
costurera,
panadero,
mecanico,
cargador).

Tipo de | Nombre de la | Definicion Definicion Dimensiones de la | Indicadores o | Escala de
variable variable conceptual operacional variable items medicién
Variable Sociodemografico | Caracteristicas Analisis de la | Edad <20 Oxrdinal
independiente sociales que | base de datos de 20-35

describen a  las | nacimientos de >35

poblaciones la Secretaria de | Estado civil Soltera Nominal

humanas y  sus | Salud Divorciada

variaciones.(Tejada Unioén libre

Lagonell, 2012) Casada

Ocupacion No remunerado. | Nominal




Comerciante
(Comerciantes,
ambulantes,
dependientes,
agentes de
ventas).
Empleados de
sectores publico
y privado
(Empleados de
sectores publico
y privado.
Funcionarios 'y
directivos de
sectores publico,
privado y social.
Jefes de
departamento,
coordinadores y
supervisores de
actividades
industriales).
Profesional
(Profesionistas,
Técnicos,
Trabajadores de
la educacion).

Escolaridad

Analfabeta
Primaria
incompleta
Primaria
Secundaria

Ordinal




Bachillerato
Profesional
Posgrado

Tipo de residencia

Rural
Utrbana

Nominal

Derechohabiencia

Si
No

Dicotémica
nominal

Tipo de

derechohabiencia

Ninguna
Seguro Popular
IMSS

ISSSTE
PEMEX
IMSS-
Oportunidades
Otro

Nominal

Variable
independiente

Control prenatal

Conjunto de
intervenciones
orientadas a
identificar y
modificar riesgos
biomédicos,
conductuales y
sociales para la salud
de la mujer o el

desenlace del
embarazo

mediante la
prevenciéon y el
tratamiento.

Analisis de la
base de datos de
nacimientos de
la Secretaria de
Salud de
acuerdo a la
Norma Oficial
Mexicana
NOM-007-
SSA2-1993,
Atencién de la
mujer

durante el
embarazo, parto
y puerperio y del

Atencion prenatal

Si
No

Ordinal




recién  nacido.
Criterios y
procedimientos
para la
prestacion  del
servicio.
Trimestre de primer | Primero Ordinal
consulta Segundo
Tercero
Numero de | 0 Ordinal
consultas durante el | 1-4
embarazo >5
Variable Historia  gineco- | Historia clinica, enla | Analisis de la | Historia obstétrica Numero de | Discreta
independiente obstetrica que el interrogatorio | base de datos de embarazos
esta  dirigido  a | nacimientos de - _ .
antecedentes de | la Secretaria de Nurpero de hijos | Discreta
embarazos previos y | Salud. nacidos muettos
resol}uc.lones Numero de hijos | Discreta
obstétricas en su - -
. nacidos vivos
caso, en especial
antecedentes de Numero de hijos | Discreta
cesarea, sobrevivientes
preeclampsia y
hemorragia
obstétrica.(Secretaria Procedimiento: | Nominal
de Salud, 2012) Parto normal
Cesarea
Variable Datos del RN Datos del producto | Analisis de la | Sexo del RN Masculino Nominal
independiente de la concepciéon | base de datos de Femenino




desde el nacimiento
hasta los 28 dias de

nacimientos de
la Secretaria de

Apgarh

Ordinal

edad.(Secretarfa  de | Salud. Orden de | Ordinal
Salud, 2012) nacimiento  del
RN
Lugar de nacimiento | Hogar Nominal
Clinica
Unidad médica
privada
Hospital
Variable Peso del RN Peso del RN antes | Bajo peso | Bajo peso Peso del RN Discreta
dependiente de los cinco minutos | <2500 g. Normopeso
de nacimiento. Normopeso Macrosomicos
2500 g.-4000 g.
Macrosomicos

>4000 g,




