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RESUMEN

Introduccion: El bajo peso al nacer (BPN), definido en recién nacidos como peso
menor a 2500gr., es causa importante de morbimortalidad infantil. A nivel mundial se
registran 20 millones de recién nacidos con BPN y en América latina un promedio de
8,6%.

Objetivos: Determinar los factores de riesgos prenatales asociados a bajo peso al
nacer en recién nacidos a término con bajo peso.

Métodos: Se realizé un estudio observacional, de tipo analitico, transversal, de
casos y controles, desde Enero a Julio del 2016 en la Unidad de Neonatologia, del
Instituto Autbnomo Hospital Universitario de los Andes. Se incluyeron 140 recién
nacidos, 70 con BPN (casos) y 70 normopesos (controles), cuyas madres fueron
entrevistadas y los datos registrados en la ficha de recoleccién. Se realizd el analisis
estadistico respectivo.

Resultados: Se encontré relacion significativa entre BPN y complicaciones maternas
tales como: Anemia (p 0,000 /OR 49,7), H.L.LE (p 0,000 /OR 11,7), Vaginosis (p 0,000
/IOR 8,7), I.T.U (p 0,000 /OR 4,5) y en la antropometria materna (Talla baja, bajo
peso al inicio y al final de la gestacion).

Conclusion: Conocer los factores de riesgo para BPN en recién nacidos a término,
es de vital importancia, ya que representa un problema de salud publica ampliamente
conocido, el cual podemos prevenir con la identificaciéon y manejo oportuno de los

mismos.

Palabras Claves: Factor Riesgo, Bajo Peso.



ABSTRACT

Introduction: The low birth weight (LBW), defined in newborns less than 2500gr
weight is an important cause of child morbidity and mortality. Globally 20 million LBW

infants and Latin America an average of 8.6% recorded.

Objectives: To determine the risk factors associated with prenatal low birth weight in

term infants with low birth weight.

Methods: An observational, analytic, cross-sectional, case-control, was conducted
from January to July 2016 in the Neonatal Unit, University Hospital of the Andes
Autonomous Institute. 140 infants were enrolled, 70 with BPN (cases) and 70 normal
weight children (controls), whose mothers were interviewed and the data recorded in

the record collection. the respective statistical analysis was performed.

Results: significant association between LBW and maternal complications such as
was found: Anemia (0,000 p / OR 49.7), HIE (p 0,000/ OR 11.7), Vaginosis (0,000 p /
OR 8.7), ITU (p 0,000 / OR 4.5) and maternal anthropometry (low height, low weight

at the beginning and end of gestation).

Conclusion: Knowing the risk factors for LBW term infants, it is of vital importance,
as it represents a public health problem widely known, which can be prevented with

timely identification and management of them.

Keywords: Risk Factor, Underweight.



INTRODUCCION

La utilidad y el beneficio de clasificar a los pacientes recién nacidos (R.N.) en
distintas categorias de acuerdo a caracteristicas especificas surgen ante la
necesidad de definir criterios de riesgo prevenibles o de resolucion precoz ante
patologias y complicaciones en el momento del nacimiento. Es por ello que el primer
criterio que se utilizé para clasificar al recién nacido fue el peso al nacer: RN mayores
0 menores de 2500 gramos como RN de peso normal y RN de bajo peso
respectivamente .

Segun la Organizacién Mundial para la salud (O.M.S.), el bajo peso al nacer
(B.P.A.N.) se define como el peso que no alcanza los 2500 gramos (hasta 2499
gramos inclusive) en un nifio nacido vivo. Sin embargo el bajo peso al nacer puede
subdividirse en muy bajo peso al nacer (menos de 1500 gramos) y extremado bajo
peso al nacer (menos de 1000 gramos), tomando en cuenta que menores de 500
gramos se consideran abortos o fetos muy poco viables .

Otro criterio de clasificacion del RN, util para su diagnéstico es la
determinacién de la edad gestacional. En 1966, la doctora Farr postuld un método
para calcular la edad gestacional (E.G.), tomando en cuenta diez caracteristicas
somaticas. Cuatro afios mas tarde, Dubowitz retomé esta clasificacion de Farr y la
combiné con diez pardmetros neurolégicos que fueron seleccionados segun estudios
previos de la doctora Amiel Tison, quedando asi como el mundialmente conocido
Puntaje de Farr-Dubowitz @

Si bien este método es muy preciso, en la evaluacion médica no es muy

practico ya que requiere de mayor tiempo y manipulacién al RN. Teniendo en cuenta



este detalle, Capurro y colaboradores en 1978, crearon un puntaje basado en el
anterior utilizando variables que segun estudios de regresion mdltiple tenian mejor
relacion con el tiempo de gestacion; y disefiaron un método que considera cuatro
variables sométicas y dos variables neuroldgicas. Entre ellas tenemos: textura de la
piel, forma de la oreja, tamafo de la glandula mamaria, extension y caracteristicas de
los pliegues plantares, maniobra de la bufanda y sostén cefalico. Para los casos en
gue no existe la posibilidad de incluir los parametros neurologicos por el estado del
RN, Capurro ideo una modificacion a su puntaje, agregandole una quinta
caracteristica somatica: La formacién del pezén; llamandolo asi Capurro modificado
para clasificarlos entonces como RN pretérmino (< de 37 semanas), RN a término
(37 a 42 semanas) y RN postérmino (> 42 semanas) 2.

Con respecto a la categorizacidn de peso y edad gestacional se crearon otras
clasificaciones basadas en una combinacion de estas caracteristicas: Pequefio para
la edad gestacional (P.E.G.), Adecuado para la edad gestacional (A.E.G.) y grande
para la edad gestacional (G.E.G.); segun curvas de crecimiento para nifios
representados en percentiles .

Sin embargo dentro de los RN sanos a términos tenemos un subgrupo de ellos
gue no han alcanzado su potencial de crecimiento, debido a mdultiples causas que
pueden comprometer su salud. Esta se trata de una restriccion patologica donde la
mayoria son P.E.G., observando en estos valores inferiores al percentil 10 del patron
de crecimiento normal. Estos se denominan RN con restriccion del crecimiento
intrauterino (R.C.1.U.) y se clasifican en dos subgrupos. En el Tipo I, simétrico (20-
30%), los RN poseen un patron de crecimiento en el cual tanto la cabeza como el

abdomen estan disminuidos proporcionalmente, se debe a una alteracion en la



hiperplasia celular de todos los O6rganos fetales. Se cree que la noxa actda en un
periodo precoz y se asocia a exposicion a quimicos (tabaco), infecciones congénitas,
anomalias cromosdémicas o patologia materna grave. Tienen peor pronostico a largo
plazo. En el Tipo Il o asimétrico (70-80%), hay una reduccidén desproporcionada de
las medidas fetales, con mayor disminucion del tamafio del abdomen comparado con
el de la cabeza y se debe a causas que afectan principalmente la hipertrofia celular.
La noxa (insuficiencia placentaria) actta en el tercer trimestre del embarazo .

Los factores de riesgo segun la O.M.S., se definen como cualquier rasgo,
caracteristica o exposicion de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una
enfermedad o lesion. Entre los factores de riesgo mas importantes cabe citar la
insuficiencia ponderal, las practicas sexuales de riesgo, la hipertension arterial
(H.T.A)), el consumo de tabaco y alcohol, el agua insalubre, las deficiencias del
saneamiento y la falta de higiene. ©

El conocer los factores de riesgo y las causas para el bajo peso al nacer en la
actualidad, es de vital importancia tanto para Venezuela como para el mundo, ya que
es un problema de salud publica muy frecuente en paises subdesarrollados, el cual
tiene consecuencias a largo plazo desde el punto de vista biolégico y social en estos

pacientes que representan el futuro de la sociedad.

A nivel mundial se reporta un total de 20 millones de recién nacidos con BPN,
de los cuales mas del 96% ocurren en paises en vias de desarrollo. Asia Meridional
presenta la incidencia mas alta con un 31% de recién nacidos con BPN, Oriente

medio y Africa del norte 15%, Africa subsahariana 14%, mientras que Asia Oriental y



el Pacifico tienen la incidencia mas baja (7%). India registra el 40% del total de los
recién nacidos con BPN de los paises en desarrollo ©.

En América Latina se registra un promedio de 8,6% de recién nacidos con
BPN. ElI mayor porcentaje se presenta en Honduras (15%), siguiendo en orden de
frecuencia: Venezuela 10,6%, Colombia 9%, Panama 8,8%, Brasil y Ecuador 8,4%,
Argentina 7,2%, Chile 5,8% y Cuba 5,3%. (9.

Las estadisticas del Instituto Autbnomo Hospital Universitario de Los Andes
(ILA.H.U.L.A)) reportan un total de recién nacidos vivos (R.N.V.) para el afio 2013 de
5.974; para el 2014 de 5.398 y para el 2015 de 5.647. Para el 2013 del total de
R.N.V., 893 (14,85%) fueron de Bajo Peso al nacer (R.N.B.P.); para el 2014, 942
(17,45%) R.N.B.P. y para el 2015, 891 (15,78%) R.N.B.P. Se tomaron en cuenta
para los casos de este estudio los Recién Nacidos con Restriccidon del Crecimiento
Intrauterino (R.C.I.U.), registrada en las Estadisticas de Morbilidad Hospitalaria como
Retardo del crecimiento Fetal no especificado (P05.9), encontrandose: para el afio
2013, 179 R.N. con R.C.I.U. (2,99%); para el 2014, 173 R.N. con R.C.I.U. (3,20%) y
para el afio 2015, 202 R.N. con R.C.1.U. (3,57%).

En numerosas revisiones bibliograficas se han estudiado los factores de riesgo
asociados al bajo peso al nacer, sin embargo puede clasificarse en diferentes
categorias segun el riesgo asociado; tales como variables sociodemograficas,
antecedentes personales de importancia, complicaciones durante el embarazo,
controles prenatales, riesgos ambientales y de conducta.

Estos factores de riesgo podemos agruparlos segun protocolos de vigilancia

de salud publica de la siguiente manera:



Sociodemogréaficos: Edad materna, método de Graffar.

Antecedentes maternos de importancia: Enfermedades renales, tiroideas,
cardiorrespiratorias y autoinmunes. La existencia de antecedentes de B.P.N.,
ya sea en la madre o en partos previos, se asocian con un aumento del riesgo.
Asi mismo, se ha descrito un aumento de riesgo con la Primiparidad y
antecedentes de abortos, asi como la desnutricion materna.

Complicaciones durante el embarazo: Hipertension arterial gestacional
(H.T.A. gestacional), la ganancia de peso inadecuada durante la gestacion,
sindrome anémico, un intervalo Intergenésico menor de 2 afos, sangrado
vaginal, causas placentarias, diabetes gestacional, infecciébn urinaria,
enfermedad periodontal, complejo TORCH vy sifilis gestacional.

Controles prenatales: Establecidos como un inicio tardio de los controles
(Posterior a la semana 12 de gestacion) o por un numero insuficiente de los
mismos (Menor a 6 en todo el tiempo de la gestacion), falta de suplementacion
con micronutrientes.

Riesgos ambientales y de conducta: Se ha observado que el trabajo
materno excesivo o inadecuado, aumenta el gasto energético e incide
desfavorablemente en la nutricion fetal; también se ha descrito que el estrés
puede aumentar la descarga de adrenalina y agravar la perfusion placentaria.
La ansiedad y la depresion se relacionan con este resultado. Por otra parte el
consumo de tabaco, alcohol, café y drogas, se asocia de forma importante con

un aumento de la incidencia del bajo peso al nacer ©.



La evaluacion del estado nutricional materno durante el periodo de gestacion
es un factor determinante para el desarrollo del recién nacido con un riesgo mayor
para retraso del crecimiento intrauterino y prematuridad. Siendo la antropometria
materna antes y durante la gestacion un indicador fundamental de la cantidad de
nutrientes que se proporciona al feto para su desarrollo. Existen otras variables
antropométricas que expresan el estado nutricional materno como el indice de Masa
Corporal (I.M.C.). Estudios revelan qgue madres con talla menor a 145 cms tienen R.N
significativamente mas pequefios, sin embargo otros autores niegan esta relacion 2.

La evaluaciéon nutricional ha sido motivo de multiples investigaciones en los
ultimos afios dada la importancia que este topico tiene en el campo de la Pediatria.
La exploracion de indicadores prondsticos del crecimiento y desarrollo son de gran
importancia clinica, ya que la deteccion temprana de anormalidades o alteraciones
permite una intervencion oportuna que podria disminuir enfermedades y secuelas en
el niflo. Para obtener un indicador del estado nutricional de una persona, y mas aun
de un recién nacido de bajo peso, el mejor método estudiado hasta el presente es la
antropometria.

Las medidas antropométricas determinadas con exactitud y aplicadas a
indices o comparadas con tablas, constituyen uno de los mejores indicadores del
estado de nutricion, tanto en neonatos como en nifios mayores, puesto que son de
gran ayuda para la evaluacion del crecimiento en estas etapas de la vida.

Estas medidas pueden incluir talla o longitud supina, peso, pliegues cutaneos,
perimetro braquial y cefalico, entre otras. El peso y la talla son generalmente
consideradas como las medidas mas importantes para evaluar el crecimiento y

estado de nutricion normal. También se incluyen las medidas de perimetros y



pliegues cutaneos, a pesar de que requieren de una estandarizacion mas exacta en
la toma de las mismas V.

Debido a que el bajo peso al nacer en RN con R.C.1.U. es causa importante de
morbimortalidad principalmente en los primeros meses de vida, es de vital
importancia conocer los factores de riesgo prenatales asociados a los mismos, para

tomar las medidas preventivas pertinentes y evitar complicaciones.
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HIPOTESIS

El presente trabajo de investigacion tiene como finalidad plantear las siguientes
hipotesis:
= La variacion inadecuada del indice de Masa Corporal durante el periodo de
gestacion es un factor determinante para el desarrollo de recién nacidos a
término con R.C.I.U.
= El antecedente de hijo con bajo peso al nacer, aumenta el riesgo de
recurrencia de dicha alteracion.
= El control inadecuado de las complicaciones maternas durante el embarazo
condiciona a recién nacidos a término con BPN.
= El consumo de tabaco, alcohol, drogas, y trabajo materno excesivo durante el
embarazo son factores de riesgo importante para bajo peso al nacer en recién

nacidos a término.



OBJETIVO GENERAL

1. Determinar los factores de riesgo prenatales asociados a bajo peso al nacer
en recién nacidos a término, del Instituto Autbnomo Hospital Universitario de

los Andes, en el Periodo Enero — Julio 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar factores sociodemograficos asociados a bajo peso al nacer: Edad
materna, estado civil y nivel socioeconémico (Graffar).

2. Identificar antecedentes de importancia maternos: Hijo previo con bajo peso al
nacer. Paridad, periodo Intergenésico y desnutricion materna.

3. Determinar complicaciones maternas durante el embarazo asociadas a recién
nacidos a término con bajo peso al nacer.

4. Establecer los factores de riesgo ambiental y de la conducta asociados con

recién nacidos a término con bajo peso al nacer.



MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional de tipo analitico, transversal para
determinar los factores de riesgo prenatales asociados a bajo peso al nacer en recién
nacidos a término, en el Servicio de Neonatologia (Unidad de Bajo Riesgo y Unidad
de Alto Riesgo Neonatal), del Instituto Autbnomo Hospital Universitario de los Andes,

Mérida, Venezuela, en el periodo comprendido entre Enero — Julio 2016.

El célculo del tamafio de la muestra ideal segun las estadisticas encontradas
en el departamento de estadistica del Instituto Autbnomo Hospital Universitario de los
Andes con respecto a los ultimos tres afios, se determind a través de la estimacion
del 95% del IC con un margen de error del 5%, resultando un total de 125 pacientes.
Sin embargo, en nuestro periodo de estudio de Enero a Julio 2016, nacieron 70
pacientes recién nacidos a término, bajo peso, con R.C.l.U, lo que corresponde al
56% de la muestra ideal. La muestra estuvo constituida por 140 recién nacidos vivos
a término recibidos en el area de sala de partos del (I.A.H.U.L.A.), de los cuales 70
fueron estudiados como casos y 70 como controles, tomando en cuenta el
cumplimiento de los criterios de inclusién y exclusion establecidos al inicio de este

estudio.



CRITERIOS DE INCLUSION

Recién nacidos vivos, producto de madre con embarazo Unico, con peso
inferior a 2500 grs, y edad gestacional entre 37 y 41 semanas. La misma fue
determinada por el test de Capurro modificado (Caso).

Recién nacidos vivos, producto de madre con embarazo Unico, con peso igual

o mayor a 2500 grs y edad gestacional entre 37 y 41 semanas (Control).

CRITERIO DE EXCLUSION

Recién Nacidos vivos producto de embarazos multiples.
Recién nacidos pretérmino.

Evidencia de malformaciones congénitas.

Presencia de patologias quirargicas.

Hijo de madre diabética.



PROCEDIMIENTO

La evaluacion se realizo en las primeras 72 horas de vida del recién nacido,
explicando a la madre el objetivo y procedimiento a realizar en esta investigacion. Si
la madre aceptaba y firmaba el consentimiento informado respectivo, se incluia al
recién nacido y se realizaba el Test de Capurro modificado, para corroborar la edad

gestacional determinada en sala de partos y se realizaba la antropometria del mismo.

Dicha antropometria se realizé con la medicion de las circunferencias
(Cefalica, toracica, abdominal, del brazo y del muslo) de los recién nacidos tomando
en cuenta la importancia de cuidar la posicion, ubicacion y presion que se ejerce
sobre la cinta métrica para medir las misma, ya que de ello depende la validez y
confiabilidad de las mediciones.

El perimetro cefalico, se realizé con la cabeza libre de cualquier objeto con
una cinta de 1 cm de grosor colocada en el perimetro maximo de la cabeza utilizando
como referencia el occipucio y la glabela. El inicio de la cinta (donde se ubica el cero)
coincidia con la parte frontal de la cabeza, y es ahi donde se realizé la lectura,
ejerciendo una leve presién al momento de tomar la medicién para comprimir el pelo
y ligeramente la piel.

El perimetro toracico, se realiz6 colocando la cinta métrica justo donde se
ubican los botones mamarios del recién nacido en posicion supina con los brazos a
los costados al final del evento espiratorio sin ejercer presion sobre la piel.

El perimetro abdominal, se realiz6 a nivel de la cintura, justo por encima de la

insercion del cordén umbilical de la misma manera que el perimetro toracico.



La circunferencia del brazo, se realiz6 ubicando el punto medio del brazo
izquierdo. Este se ubico doblando el brazo en angulo de 90° manteniéndolo pegado
al tronco, tomando como referencia para dicho punto el acromion (hombro) y el
olécranon (codo), rodeando la cinta y realizando la medicién en la parte externa del
brazo. La circunferencia del muslo se realiz6 ubicando el punto medio del muslo
izquierdo, entre el trocanter mayor y el borde patelar, con la pierna flexionada en un
angulo de 90°. Justo donde se marca el punto medio, se colocd la cinta con la pierna
en flexién y se midio el contorno del muslo sin ejercer presion.

Luego se procedié a la revision de la tarjeta de control prenatal y de los
laboratorios realizados durante el embarazo. Posterior a ello se realizo el llenado del
instrumento de recoleccion de datos determinado en el anteproyecto de esta
investigacion; identificando datos de la madre pertinentes al estudio tales como:
Datos sociodemograficos, peso y talla materna para determinar el indice de masa
corporal (I.M.C.) antes y al final de la gestacion, antecedentes de importancia para
bajo peso al nacer y factores de riesgo asociados durante el embarazo.

Posterior a completar la evaluacién, entrevista y el llenado de la ficha de
recoleccion de datos de los 140 recién nacidos y sus respectivas madres, se
procedié al ingreso de los mismos a la base de datos del Paquete Estadistico para

Ciencias Sociales (S.P.S.S.) Version 23, para su analisis estadistico correspondiente.



CATEGORIZACION DE LAS VARIABLES

Edad materna: se considera factor de riesgo sociodemogréafico el embarazo

en gestantes menores de 18 afios y en mayores de 35 afos.

El nimero de gestas (Paridad), se dividio en tres categorias: Primipara (I

gesta), Multipara (Entre 2 y 4 gestas) y Gran multipara (5 o0 mas gestas).

El Periodo Intergenésico (PIG), fue dividido en tres categorias: PIG corto <

a 2 afos, PIG acorde entre 2 y 5 afios y PIG prolongado > a 5 afios.

Numero de Controles Prenatales, clasificandose el embarazo en mal
controlado, con un nimero de consultas < a 6, y embarazo controlado con un

numero de consultas = a 6 controles durante el embarazo.

Anemia: Se tom6 como rango para anemia en el embarazo un resultado de

hematologia completa con valor de Hemoglobina < 11 g/dl y Hcto < 35%.

Infeccion del tracto urinario (I.T.U): Existencia de bacterias en el tracto
urinario capaces de producir alteraciones funcionales y/o morfolégicas con

uroanalisis patoldgico y urocultivo positivo.



Infeccion vaginal (Vaginosis): Proceso inflamatorio de la
mucosa vaginal que se acompafia de un aumento en la secrecion vaginal y

prurito con necesidad de tratamiento antibiotico.

Hipertension Crénica: Aumento en las cifras de tension arterial por encima
de 140/90 mmHg. y diagnosticada antes del embarazo o en una consulta

prenatal antes de las 20 semanas de gestacion.

Hipertension inducida en el embarazo: Segun la clasificacion del American
Committee on Maternal Health, desde la semana 20 de gestacion hasta 14

dias post puerperio.

Hiperinsulinismo: Aumento de la secrecion de insulina en respuesta a los
alimentos antes del embarazo o en la primera mitad del mismo, con necesidad

de tratamiento farmacoldégico.


https://es.wikipedia.org/wiki/Inflamatorio
https://es.wikipedia.org/wiki/Vagina
http://www.babysitio.com/embarazo/desarrollo_fetal_semana_20.php

VARIABLES DE ESTUDIO

DEPENDIENTE: PESO

» Recién nacidos a término con Bajo Peso al nacer y R.C.I.U.

INDEPENDIENTES:

» Edad materna.

= Estado civil.

» Escala de Graffar.

= [ndice de masa corporal materno al inicio y al final del embarazo.
» Antecedente de hijo con bajo peso al nacer.

= Complicaciones durante el embarazo.

= Habitos conductuales maternos.



ANALISIS ESTADISTICO

Las variables cualitativas se presentaron en tablas y graficos de frecuencia

absoluta y relativa.

Para las variables cuantitativas se aplicaron las medidas de tendencia central

(Media, mediana y moda) y de dispersion (Rango, varianza y desviacion estandar).

Para las variables cualitativas se emple¢ el estadistico Chi-cuadrado.

Para las variables cuantitativas se utilizé T-student para comparar Medias.

Para determinar la fuerza de asociacién epidemioldgica entre los Factores de Riesgo

y el Bajo Peso al nacer se empled la O.R. con el 95% |.C

Para evidenciar los factores de riesgo mas importantes se realiz6 analisis de

regresion lineal maltiple con analisis multivariado

Con una significacién p< 0,05.



RESULTADOS

El estudio evalud 140 recién nacidos a término para cada una de las variables,
de los cuales 70 fueron RNBP con R.C.1.U, representando los casos; y 70 fueron
RNAT con peso mayor o igual a 2500 gr, adecuados o grandes para la edad

gestacional, representando los controles.

De los recién nacidos evaluados, encontramos que el mayor porcentaje de los
casos fueron del sexo femenino, mientras que en los controles predominé el sexo
masculino. Con respecto a su edad gestacional (Capurro modificado) observamos
qgue existié una diferencia significativa entre ambos grupos. De los recién nacidos
con bajo peso, se evidencid que el 88,6% correspondieron a R.C.I.U del tipo

simétrico y el 11,4% del tipo asimétrico (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas cualitativas de los recién nacidos

CARACTERISTICA CASOS CONTROLES VALOR DE P*
GENERO
Femenino 42 (60%) 33 (47,1%) 0,175
Masculino 28 (40%) 37 (52,9%)
CAPURRO
37 Semanas 27 (38,6%) 13 (18,6%)
38 semanas 24 (34,3%) 21 (30%) 0,005
39 semanas 18 (25,7%) 28 (40%)
40 semanas 1(1,4%) 8 (11,4%)
RCIU
Simétrico 62 (88,6%)
Asimétrico 8 (11,4%)

Se muestran las frecuencias y los porcentajes en los respectivos grupos. La relacion entre las
diferentes variables con los grupos evaluados se midié con la prueba Chi cuadrado de Pearson.



En cuanto a la evaluacion antropométrica de los recién nacidos, se evidencio
una diferencia altamente significativa entre los valores promedios y desviacion

estandar en cada uno de los grupos, con una p < 0,001 (Tabla 2).

Tabla 2. Diferencias antropomeétricas de los recién nacidos.

CARACTERISTICA CASOS CONTROLES
Peso al nacer (Kg) 2,1+0,3 3,1+0,4
Talla al nacer (cm) 457 +25 49,7+1,9
Circunferencia cefélica (cm) 312+15 341+1,3
Circunferencia toracica (cm) 28,3+272 32,2+1,6
Circunferencia abdominal (cm) 26,6 £2,3 30,6 £2,0
Circunferencia brazo (cm) 9,4+0,8 11,8+ 0,9
Circunferencia muslo (cm) 10,9+1,0 13,7+1,0

Se muestran los valores promedio + la desviacién estandar. La diferencia de medias entre los grupos
se evalud con la prueba T de Student, en todas las comparaciones se obtuvo un valor de p <0, 001.

Luego de realizar el analisis de la antropometria materna pudimos evidenciar
que la talla y el peso al inicio y al final del embarazo fueron estadisticamente
significativos para bajo peso al nacer al comparar ambos grupos de estudio (Tabla

3).

Con respecto al analisis de las caracteristicas sociodemograficas de las
madres, no encontramos una relacion significativa entre bajo peso al nacer y la edad
materna, estado civil, nivel socioecondmico, mecanismo de obtencién del recién

nacido y la paridad (Tabla 4).



Tabla 3. Caracteristicas antropomeétricas maternas.

CARACTERISTICA CASOS CONTROLES VALOR DE P*
Talla materna (cm) 1575+ 4,7 159,9+4,2 0,003
Peso al inicio del embarazo (Kg) 55,4+9,0 58,3+7,9 0,044
Peso al final del embarazo (Kg) 62,2+9,5 65,3+9,2 0,051
Ganancia de peso durante el embarazo 68445 60%2.0 0.867

(Kg)

Se muestran los valores promedio * la desviacién estandar. La diferencia de medias entre los grupos

se evaluo con la prueba T de Student.

Tabla 4. Caracteristicas sociodemograficas de las madres.

CARACTERISTICA CASOS CONTROLES VALOR DE P*
EDAD MATERNA
18 afios 0 menos 9 (12,9%) 13 (18,6%) 0.622
Entre 19 y 34 afios 57 (81,4%) 54 (77,1%)
35 afios o mas 4 (5,7%) 3 (4,3%)
ESTADO CIVIL
Soltera 26 (37,1%) 22 (31,4%)
Unién estable 35 (50%) 41 (58,6%) 0,599
Casada 8 (11,4%) 7 (10%)
Viuda 1 (1,4%) 0 (0%)
NIVEL SOCIOECONOMICO
1l 26 (37,1%) 22 (31,4%) 0115
v 44 (62,9%) 44 (62,9%)
v 0 (0%) 4 (5,7%)
TIPO DE PARTO
Parto 34 (48,6%) 35 (50%) 0,866
Ceséarea 36 (51,4%) 35 (50%)
PARIDAD
Primipara 32 (45,7%) 24 (34,3%)
Multipara 36 (51,4%) 42 (60%) 0,321
Gran multipara 2 (2,9%) 4 (5,7%)

Se muestran las frecuencias y los porcentajes en los respectivos grupos. La relacion entre las
diferentes variables con los grupos evaluados se midié con la prueba Chi cuadrado de Pearson.



El primer abordaje para evidenciar los factores de riesgo con analisis
multivariado se realizd a través de un analisis de regresion lineal multiple, para
evidenciar un comportamiento lineal de la variable Bajo peso al nacer dado por la
participacion de todas las variables independientes. Se encontré que efectivamente
un modelo lineal permite describir el comportamiento del bajo peso observado, con
un coeficiente de correlacion general R2 de 0,7 (p < 0,001). Adicionalmente
encontramos que variables como anemia e infeccibn vaginal, mostraron los

coeficientes de correlacion mas elevados (Tabla 5).

Tabla 5. Analisis de regresion multiple para los factores de riesgo para BPN.

FACTOR COEFICIENTE DE CORRELACION
Complicaciones durante el embarazo 0,206
Edad materna -0,042
Estado civil 0,015
Nivel socioeconémico 0,049
Hijo previo con BP 0,085
PIG -0,077
Paridad 0,005
Controles prenatales 0,022
Peso al inicio del embarazo -0,003
Peso al final del embarazo 0,008
Talla materna 0,005
HTA inducida por el embarazo 0,116
Infeccion vaginal 0,138
Anemia 0,419
Infeccién urinaria 0,064
Actividades diarias durante el embarazo 0,123
Habitos alcohdlicos 0,132

Se determiné un coeficiente de correlacién general (R?) de 0,7. Las comparaciones dentro del modelo
se realizaron con ANOVA, se obtuvo un valor de p < 0,001.



El segundo abordaje multivariado fue un analisis de componentes principales,
menos restrictivo que el analisis de regresion lineal, ya que este no condiciona la
distribucion de los datos a un modelo especifico. En la grafica 1 se muestra la
dispersion de puntos (Casos con BPN) en la nube de variables. Se resaltan aquellas
variables que mostraron el mayor peso (scores y eigenvalues) como factores de

riesgo.

Figura 1: Andlisis de los componentes principales para la presencia de BPN.
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Los casos se identifican con puntos rojos. Se muestran los vectores para cada grupo de variables y la
dispersion de los individuos entre cada una de las variables evaluadas.

En el andlisis de las complicaciones maternas asociadas a bajo peso al nacer
se determind que la anemia, hipertension inducida por el embarazo, infeccién vaginal
e infeccion del tracto urinario, tuvieron significancia estadistica; al igual que los

factores ambientales y de la conducta (actividades diarias, situacién de estrés y



alcoholismo durante la gestacion). El antecedente de hijo con bajo peso al nacer
resultd ser potencialmente significativo (Tabla 6).

Otros factores como el periodo Intergenésico y el nimero de controles
prenatales no mostraron asociacion (segun el andlisis de Chi cuadrado) con el

desarrollo de bajo peso al nacer.

Tabla 6. Factores de riesgo para bajo peso al nacer.

FACTOR CASOS CONTROLES OR (1C95%) VALOR DE P*
Complicaciones 67 (95,7%) 30 (42,9%) 29,7 (8,5-103,9) 0,000
Anemia 18 (25,7%) 0 (0%) 49,7 (2,9-843,9) 0,000
HIE 29 (41,4%) 4 (5,7%) 11,7 (3,8-35,6) 0,000
Infeccion vaginal 28 (40%) 5 (7,1%) 8,7 (3,1-24,2) 0,000
ITU 37 (52,9%) 14 (20%) 4,5 (2,1-9,5) 0,000
Actividades diarias 34 (48,6%) 18 (25,7%) 2,7 (1,3-5,6) 0,009
Alcoholismo 15 (21,4%) 4 (5,7%) 4,5 (1,4-14,3) 0,014
HTA 6 (8,6%) 0 (0%) 14,2 (0,8-257,4) 0,037
Estrés 19 (27,1%) 9 (12,9%) 2,5 (1,0-6,0) 0,050
Hijo previo con BP 23 (32,9%) 13 (18,6%) 2,1(0,9-4,7) 0,082

Se muestran las frecuencias y los porcentajes de los casos positivos para el factor en los respectivos
grupos. La relacion entre los diferentes factores con los grupos evaluados se midié con la prueba Chi
cuadrado de Pearson. La valoracion de riesgo se midié con OR (odds ratio) e intervalos de confianza
(IC95%) segun la aproximacién de Woolf.



DISCUSION

Los resultados de este estudio demuestran la importancia de conocer los
diversos factores de riesgo para bajo peso al nacer (BPN) de nuestra poblacion,
para asi contribuir a reducir la tasa de morbi-mortalidad en la etapa neonatal, lo que

conllevaria a su vez a la disminucion de la mortalidad infantil.

El bajo peso en las Américas, representa alrededor del 9% de los nacimientos.
Ambos componentes, retardo del crecimiento intrauterino (RCIU) y parto pretérmino

constituyen el 75 % de la mortalidad perinatal 9.

Con respecto a la edad materna, nuestro estudio mostré que el mayor
porcentaje de los recién nacidos, son producto de madres entre 19 y 34 afios, sin
tener una significancia estadistica para bajo peso al nacer, lo cual se correlaciona
con lo reportado por Rodriguez y colaboradores (2005) ¢”. Sin embargo, Bortman
M. (1998) encontrd relacion significativa entre edad materna menor de 18 afios y bajo
peso al nacer, lo cual lo atribuye a que no se ha concretado la maduracion bio-psico-

social de las mismas 839,

El estado civil para las madres de nuestra poblacién no fue relevante para
BPN, a diferencia de Llora y colaboradores (2002), que encontraron que las madres
solteras del grupo de casos (71%) presentaron hijos con BPN a diferencia de los

controles (48%) con una p de 0,01 @9,



Con respecto al nivel socioecondomico de nuestras madres, evaluado con el
meétodo de Graffar, no encontramos relacion significativa entre los diferentes estratos
para BPN, a diferencia de otros trabajos realizados por Parker J. (1994) y Lund R.
(1999) los cuales reportan que la desventaja socioeconémica se asocia con un
incremento de BPN, ademas menciona que si la paciente pertenece a un nivel

socioecondémico alto pudiera compensar otros factores de riesgo para BPN. %2V

El antecedente de hijo con bajo peso al nacer representa un factor de riesgo
para BPN reportado en la literatura, incluso una vez controladas una serie de
caracteristicas demogréaficas y obstétricas °3Y. En nuestro estudio, el porcentaje

observado en los casos fue de 32,9% para BPN con una p de 0,085.

Con respecto al mecanismo de obtencion del recién nacido, el nimero de hijos
previos (Paridad) y periodo Intergenésico, esta investigacion no evidencié relacion
significativa con el BPN. Por el contrario, Fumero R. (2001) reporta que durante el
embarazo y la lactancia la madre disminuye los recursos biolégicos y nutritivos,
necesitando un tiempo para recuperarse y prepararse para el nuevo embarazo, lo
cual explica la alta frecuencia de BPN cuando el tiempo que media entre uno y otro
embarazo es corto. Estudios realizados en EE.UU. sefialan que los hijos con periodo
intergenésico adecuado tienen mayor peso que los nacidos con intervalos cortos y
plantean un periodo minimo de seguridad de tres afios. La ocurrencia de tres partos

0 mas también eleva el riesgo de tener un recién nacido con bajo peso 2.

La literatura consultada refleja que la falta de un adecuado control del

embarazo es un factor de riesgo importante cuando se relaciona con BPN &3, Al



igual que trabajos publicados como el de Bolajoko O. (2010), con mayor porcentaje
en paises en desarrollo y en poblaciones rurales, quizas debido al menor alcance a
los servicios publicos médicos “®. Sin embargo, en nuestro estudio no se encontrd

una asociacion significativa entre el control prenatal (nimero de consultas) y el BPN.

Los déficit nutricionales, como un Indice de Masa Corporal (IMC) bajo al inicio
y al final de la gestacion y la insuficiente ganancia de peso durante la misma han sido
identificados como condiciones de riesgo para BPN con una relacién directamente
lineal entre estas dos variables ®*?®- Asi mismo la literatura reporta que cuando la
madre obtiene un adecuado peso al término de su embarazo la probabilidad de BPN

disminuye considerablemente %632

. La presente investigacion evidencié que la
talla materna, el peso al inicio y al final de la gestacion se relacionan

significativamente con el bajo peso al nacer con una p < 0,001.

Analizando las complicaciones durante el embarazo, Berlot I. y colaboradores
(2003), reportaron que la anemia fue un factor de riesgo importante para BPN, lo cual
se correlaciona con nuestro trabajo, donde evidenciamos que el 25,7% de las

@4 La anemia

madres que presentaron hijos con BPN tuvieron anemia (OR de 49,7)
es una complicacion no obstétrica del embarazo, donde el déficit de hierro en la
gestacion determina una alteracion de la salud materna, ya que la utilizacion
completa de las reservas origina finalmente una anemia clinica capaz de producir, en
funcidn de su intensidad y alteracion en el transporte de oxigeno, repercusion sobre
la fisiologia fetal, que se ha asociado en varios estudios a prematuridad y bajo peso

neonatal. Por consiguiente la evaluacibn hematolégica y sus variaciones

representan una parte importante de la atencion prenatal ?*3?.  Con respecto a la



infeccion del tracto urinario reportaron un riesgo real (OR de 4), encontrandose en el
30,9% de las gestantes del grupo de casos; de manera similar, en nuestro trabajo el
52,9% de las madres de los casos (BPN) tuvieron dicha patologia (OR de 4,5). Para
la variable infeccion vaginal no encontraron compatibilidad con el BPN, ya que
aunque el 74,8% de las madres de los casos la presentaron, el 78% de los controles
también; por el contrario, nuestro estudio reportd una relacion significativa, con 40%
de las madres de RN con BPN y un 7,1% para los controles (OR de 8,7). Se ha
reportado que el 22% de todos los BPN y el 44% de las roturas prematuras de
membranas se deben a Vaginosis bacteriana, el riesgo se incrementa mas cuando
se identifican dos 0 mas agentes infecciosos, siendo significativamente mayor en las
adolescentes ®?. En cuanto a la variable HTA crénica durante el embarazo se ha
descrito una fuerte asociaciéon con el BPN, con una OR de 6,74 al igual que en
nuestra investigacion, con una p de 0,037 y una OR de 14,2. Con respecto a la
Hipertension inducida por el embarazo (H.l.E), esta produce alteraciones vasculares
placentarias con disminucion del riego Utero-placentario, con envejecimiento precoz
de la placenta y a veces asociacién a toxemias que pueden llevar a consecuencias
sumamente graves, como eclampsia y desprendimiento de la placenta, los cuales
provocan la terminacibn del embarazo, en ocasiones pretérmino, 0 pesos
incompatibles con la vida. Algunos autores como Garcia L. (2012) reportaron un alto
namero de pacientes con hipertension arterial durante el embarazo que tuvieron
neonatos con BPN ), de manera similar, en nuestra investigacion el 41,4% de las
madres de los casos presentaron H.l.E. y se demostro una relacion significativa entre

dicha patologia y B.P.N. (OR de 11,7).



En el grupo de factores de riesgos ambientales y de la conducta tenemos que
los habitos tabaquicos, también influyen en el bajo peso al nacer. Macias (2001)
plantea que existe un estrecho vinculo entre este habito y el peso del recién nacido,
encontré que el peso de los nifios de madres fumadoras que los suspendieron en
visperas del embarazo, nacieron con un peso mayor (como promedio 270 gr).
Algunos productos de la combustion del cigarrillo esta demostrado que deterioran el
lecho vascular y provocan alteraciones circulatorias que atentan contra la nutricion y

oxigenacion del feto durante su vida intrauterina ©¢"3%

. Sin embargo, en nuestra
investigacion el habito tabaquico no fue un factor significativo para bajo peso al

nacer.

El consumo de alcohol y drogas se ha asociado con BPN, sin embargo existen
pocos datos fiables acerca del nUmero de mujeres que los consumen durante el
embarazo, la forma y la intensidad de su uso ®®.  En el estudio de Llora T. (2012),
un 4% de las madres de los casos y un 2,8% de las madres del grupo control
declararon haber ingerido alcohol durante el embarazo sin significacién estadistica.
Probablemente, debido a que socialmente no es aceptado el uso de drogas, sélo el
2,8% de las madres del grupo casos y el 0,4% de las madres del grupo control
reconocieron su adiccién a las mismas; no se observaron diferencias significativas
entre ambos grupos®?.  En nuestro estudio ninguna madre afirmo el consumo de
drogas; mientras que el 21,4% de las madres de RN con B.P.N. manifestdé consumo

de bebidas alcoholicas (OR de 4,5).

El efecto que el trabajo, la actividad fisica y el estrés producen sobre la

gestacion ha sido ampliamente estudiado y sus conclusiones son dispares.



Generalmente la gestante esta sometida a una doble jornada laboral, la que realiza
fuera del hogar y la que desarrolla en el cuidado de su casa. Existe una tendencia
creciente de mujeres que trabajan hasta el final de la gestacion. Se ha asociado un
mayor riesgo de BPN en mujeres trabajadoras con jornadas mayores de 45 horas
semanales o con una percepcion de un esfuerzo fisico mas intenso por las mismas
gestantes ?939_ Por esto decidimos medirlo en nuestras madres, observandose que
el 27,1% de las madres que referian haber presentado situacion de estrés durante el
embarazo obtuvieron hijos con BPN, con una p de 0,05. En el andlisis de actividades
diarias durante la gestacion observamos que el 48,6% de las madres de los casos

realizaron las mismas, con una p estadisticamente significativa de 0,009.



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Podemos concluir con esta investigacion que el bajo peso al nacer es un
indicador que nos permite evaluar la cobertura y calidad de la atencion prenatal,

tomando en cuenta que la mayoria de los riesgos identificados se pueden prevenir.

Los factores de riesgo que presentaron mayor relevancia en nuestra
investigacion para bajo peso al nacer fueron: la desnutricibn materna, complicaciones
durante el embarazo tales como anemia, infecciones vaginales, infeccion del tracto
urinario, hipertensiéon inducida por el embarazo e hipertensién crénica, y desde el
punto de vista ambiental y de la conducta, la presencia de habito alcohdlico, situacion

de estrés y actividades diarias durante el periodo de la gestacion.

A diferencia de otros estudios, variables como la edad materna, estado civil,
namero de gestas previas y periodo Intergenésico, no tuvieron una relacion

estadisticamente significativa con bajo peso al nacer en el presente trabajo.

Es por esto que resaltamos que el control prenatal adecuado, puede
diagnosticar y tratar precozmente la mayoria de los factores de riesgo, lo cual

disminuiria la frecuencia de Bajo Peso al Nacer en nuestra poblacién.

Es imperativo que los Médicos Generales y Especialistas (Obstetras,
Pediatras y Neonat6logos) conozcan los factores de riesgo para bajo peso al nacer
para ofrecer a las madres y a su producto una atencion de calidad con el objetivo de

detectar y evaluar oportunamente situaciones que afectan la salud de ambos.



Se recomienda la implementacion de la consulta pediatrica durante el control

del embarazo.

Se propone a los estudiantes de pre y postgrado continuar realizando estudios
con respecto a los factores de riesgo para BPN, para profundizar en este tema,
informar al personal de salud y la comunidad y de esta manera contribuir a mejorar la

atencion de la madre y su hijo.

Se plantea difundir en nuestra institucion, la red hospitalaria y ambulatoria, la
informacion aportada por la presente investigacion, para la identificaciéon precoz y el
manejo oportuno de los factores de riesgo para bajo peso al nacer, lo cual podria

contribuir a disminuir la tasa de mortalidad neonatal e infantil en nuestra comunidad.
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ANEXOS



ANEXO 1
Ficha N°:
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FACTORES DE RIESGO PRENATAL ASOCIADOS A BAJO PESO AL NACER

DATOS DEL RECIEN NACIDO:

Fecha de Nacimiento: / /2016  Hora al Nacer: 1.Género: 1.1-Femenino___ 1.2-Masculino___
2. Obtenido por: 2.1-PSNAT: __ 2.2-Cesarea Segmentaria: _ 3.Apgar 1’: 4. Apgar5’:  4.Capurro: __ Sem.
5. PAN en grs: 6. TANencms: ___ 6.1-PEG: __ 6.1.1-RCIUS: __ 6.1.2-RCIU A: __ 6.2-AEG: __6.3-GEG: __

7.CCencms: ___ 8.CTencms: __ 9.CAencms: __ 10.CBencms: ___ 11.CMencms. __

DATOS DE LA MADRE:
12. Edadenafios: ___ 13.Tallaencms: ___
14. Peso al inicio del embarazoen Kg: _ 15. Peso al final del embarazoenKg: _ 16.LM.C..
OMS: 16.1-Normal (IMC 23,00-24,99 kg/m2) 16.2- Sobrepeso (IMC > 25,0 kg/m2)
16.3- Pre-obesidad (IMC 25,00-29,99 kg/m2) 16.4- Obesidad (IMC > 30,00 kg/m2)

17. Raza: 18. Paridad: 19. Periodo Intergenésico en afios:

20. Hijo previo con BP: 20.1-Si: __ 20.2-No: ___ 21. Menor Peso al nacerengrs: __

22. Habitos tabaquicos: 22.1-Si: _ 22.2-No: __ 23. Numeros cigarrillos /dia: __ 24. Drogas: 24.1-Si: __24.2-No: __
25. Habitos Alcohdlicos: 25.1-Si: _ 25.2-No: ___ 25.3- Numero copas/vasos dia: ___ 25.4-Vasos/semana:
FACTORES DE RIESGO MATERNO: si: No:

26. Controles Prenatal en niimeros de consultas: (= 6 controles: Controlado)

27. Uso de Complejos vitaminicos en el embarazo: 27.1-Si: _ 27.2-No:

28. Inmunizaciones durante el embarazo: 28.1-Si: __ 28.2-No: __ 29. Serologia TORCH: 29.1- Si: __ 29.2- No: __

30. Complicaciones durante el embarazo: 30.1-Si: __ 30.2-No: ___ 30.3-Controlada: Si: ___ No: ___

31. Anemia: 31.1-Si: _ 31.2-No: __ 32.1TU:32.1-Si: __ 32.2-No: __ 33. Infeccion vaginal: 33.1-Si: __ 33.2-No: __
34. HTA cronica: 34.1-Si: __ 34.2-No: ___ 35. Hiperinsulinismo: 35.1-Si: __ 35.2-No: ___

36. HTA inducida por el embarazo: 36.1-Si: ___ 36.2-No: ___ 37. Preeclampsia: 37.1-Leve: __ 37.2-Moderada: ___ 37.3-

Severa: ___ 37.4-Eclampsia: ___ 37.4- HELLP:

38. Actividades diarias (Trabajo u Oficio) durante el embarazo: 38.1-Si: __ 38.2-No: __ 38.3-;Cual?
39. Situacion de estrés durante el embarazo: 39.1-Si: __ 39.2-No: ___ 39.3-;,Cuél?
40. Estado civil: 40.1-Soltera:___ 40.2-Union Estable:___ 40.3-Casada:___ 40.4-Divorciada:___ 40.5-Viuda:___
41. Graffar: 41.1- | 41.2- 11 41.3- 111 41.4-\V__ 415-V___

Datos Recogidos por:




ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO (T.E.G.)
FACTORES DE RIESGO PRENATAL ASOCIADOS A BAJO PESO AL NACER

Yo, como investigador y autor de mi trabajo especial de grado titulado:
Factores de riesgo prenatales asociados a recién nacidos con retardo del crecimiento
intrauterino en el Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los Andes. Mérida -

Venezuela. 2016. He explicado a la Sra. ,

C.I: los objetivos y propdsitos de esta investigacion. De la

misma manera le he contestado sus preguntas y dudas acerca del tema para asi
solicitar la participacion voluntaria de su persona y de su hijo (a) recién nacido (a) e
incluirla en mi investigacion, para asi, publicar los resultados obtenidos a través de
una encuesta realizada posterior a su aprobacion, con el fin de obtener mi titulo de
Especialista en Puericultura y Pediatria de la Universidad de Los Andes.

Sin  mas que agregar solicito a mi encuestada su firma para este

consentimiento.

Firma de la Madre Encuestada Firma del Investigador

Fecha: / / 2016

Hora:

Lugar:




ANEXO 3

[CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL NINO Y EL ADOLESCENTE]

Aaﬁ*@

Categorias del Método Graffar-Méndez Castellano

VARIABLES

PUNTAJE

ITEMS

1. Profesion del jefe de
familia.

Profesion Universitaria, financistas, banqueros,
comerciantes, tfodos de adlta productividad, Oficiales de
las Fuerzas Armadas fsi fienen un rango de Educacion
Superiox)

Profesion Técnica Superior, me dianos comerciantes ©
productores

Empleados sin profesion universitaria, con técnica
media, pequenocs comerciantes © produciores

Obreros especializados y parte de los rabgjadoeres del
sectorinformal {con primaria completa)

w

Obreros no especidlizados y ofra parte delsector
informal de la economia {sin primaria completa)

2. Nivel de insfruccién
de la madre.

-

Ensenanza Universitaria © su equivalente

Técnica Supericr completa, ensenanza secundana
completq, técnica media.

Ensenanza secundaria incompleta, técnica inferior

Ensefiarnza primarig, © alfabeta {con algun grado de
insfruccion primaria)

Andifabeta

3. Fuente de ingreso (o
Modalidad de ingreso)

Fortuna heredada o adqurida

Ganancias © beneficios, honorarios profesionales

Suelde mensudl

Salario semanal, por dia, enfrada a destajo

s WN =L & W N

Donaciones de origen publico o privado

4. Condiciones de
alojamiento.

—

Vivienda con 6 ptimas condiciones sanitarias en
ambientes de gran lujo

N

Viviendas con optimas condiciones sanitarias en
ambientes con lujo sin exceso y suficientes espacics

Viviendas con buenas condiciones sanitanas en
espacios reducidos © no, pere siempre mencres que en
las viviendas 1y 2

4

Viviendas con ambientes espaciosos o reducidos y/o
con deficiencias en algunas condiciones sanifarias

5

Rancho o vivienda con condiciones sanitarias
macadamente inadecuadas

Fuente: Fundacredesa, Venezuela

Estrato Total de Puntaje Obtenido
Estrato | 456
Estrato |l 789
Estrato Il 10,11,12
Estrato IV 13,14,15,16
Estrato V 17,18,19,20

ESCALA DE MEDICION DEL ESTADO SOCIO-ECONOMICO.




ANEXO 4
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ANEXO 5
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