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RESUMEN
El presente estudio realizado en el EE.SS. “José Antonio Encinas” de la ciudad de

Puno, tuvo como objetivo, Determinar la relacion entre los factores de riesgo
materno en la gestacion y el peso insuficiente del recién nacido a término. El
método utilizado para el manejo de la informacion fue de tipo retrospectivo de
caracter descriptivo y analitico. La muestra estuvo conformada por 114 gestantes
de las que se obtuvo el registro de Historia Clinica Materno Perinatal y el registro
de nacimiento de sus respectivos hijos que nacieron durante el periodo 2016. La
técnica utilizada fue a través del analisis documental, por medio de la revision de
historias clinicas de las gestantes y revision del Registro de Atencion del Recién
Nacido. Los datos obtenidos fueron procesados y tabulados de forma cualitativa y
cuantitativa, la prueba estadistica empleada fue Chi Cuadrada y Correlaciéon R de
Pearson. Los resultados obtenidos fueron: El promedio de peso del recién nacido
fue 3218.03 £ 284.58 gr., con una incidencia de 21.93% de peso insuficiente al
nacer; el promedio de edad materna fue 25.54 + 5.59 afos (p < 0.05); El promedio
de talla materna fue de 153.6 + 5.80 cm. (p > 0.05); El promedio de IMC Pre-
gestacional fue 24.83 = 4.62 kg/m2 (p > 0.05); ElI promedio de intervalo
intergenésico en 54 gestantes fue 53.39 meses (p > 0.05); ElI promedio de
periodicidad de control prenatal fue 7.09 £ 2.19 visitas (p < 0.05); La ganancia de
peso fue 11.41 = 2.92 kg., un primer modelo de prediccidbn con la variable
independiente ganancia de peso (r=0.468), y un segundo modelo que incluye la
variable independiente IMC Pre-gestacional (r=0.579) muestran que existe una
diferencia altamente significativa para ambos modelos de prediccion (p<0.001). El
promedio del nivel de hemoglobina fue de 11.07 + 1.15 gr/dl., estableciendo una
correlacion altamente significativa (p<0.01). En conclusion, los principales factores
de riesgo materno que se asociaron significativamente al peso insuficiente del
recién nacido a término fueron la edad materna adolescente, periodicidad de
control prenatal menor a 6 visitas, insuficiente ganancia de peso en la gestacion y
anemia gestacional. Mas no se encontré asociacion significativa en la talla

materna, IMC pre-gestacional e intervalo intergenésico.
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ABSTRACT
The present study carried out in the EE.SS. “José Antonio Encinas” of the city of

Puno, was aimed at: To determine the relationship between maternal risk factors in
pregnancy and the insufficient weight of newborn to term. The method used to
manage the information was a retrospective type of descriptive and analytical
character. The sample was formed of 114 pregnant women from whom the record
of Perinatal Maternal Medical Record was obtained and the birth record of their
respective children who were born during the 2016 period. The technique used was
through the documentary analysis, through the review of the medical records of the
pregnant women and the review of the Registry of Newborn Care. The data
obtained were processed and tabulated in a qualitative and quantitative way, the
statistical test used was Chi Square and Pearson's R correlation. The results
obtained were: The average weight of the newborn was 3218.03 + 284.58 gr., with
an incidence of 21.93% of insufficient weight at birth; the average maternal age
was 25.54 £ 5.59 years (p < 0.05); the average maternal size was 153.6 + 5.80 cm.
(p > 0.05); The average pre-pregnancy BMI was 24.83 + 4.62 kg/m2 (p > 0.05); the
average intergenic interval in 54 pregnant women was 53.39 months (p > 0.05);
the average of prenatal control periodicity was 7.09 £ 2.19 visits (p < 0.05); the
weight gain was 11.41 + 2.92 kg., a first prediction model with the independent
variable gain of weight (r=0.468), and a second model that includes the
independent variable pre- pregnancy BMI (r = 0.579) shows that there is a highly
significant difference for both prediction models (p<0.001). The average
hemoglobin level was 11.07 = 1.15 gr/dl.,, establishing a highly significant
relationship (p<0.01). In conclusion, the main maternal risk factors that were
significantly associated with the insufficient weight of the term newborn were
adolescent maternal age, prenatal control periodicity less than 6 visits, insufficient
weight gain in pregnancy and gestational anemia. But no significant association

was found in maternal size, pre-gestational BMI and intergenic interval.
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|. INTRODUCCION
La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) define el control prenatal como

“El conjunto de acciones asistenciales que se concretan en entrevistas o visitas
programadas con el equipo de salud y la embarazada a fin de controlar la
evolucion del embarazo y obtener una adecuada preparacion para el parto y la
crianza del recién nacido, con la finalidad de disminuir los riesgos de este proceso
fisiolégico™. (1)

La atencién prenatal reduce la morbilidad y mortalidad materna y perinatal, partos
prematuros y el numero de productos con peso insuficiente al nacer (PIN); también
permite identificar factores de riesgo, lo cual hace posible establecer acciones
preventivas y terapéuticas oportunas durante el embarazo, lo que significa un
costo menor en su atencion posterior, mejorando la atencion y la calidad de vida
de las gestantes y sus hijos. (2)

Existen multiples variables que determinan el desarrollo fetal y el peso del recién
nacido, entre las cuales se pueden destacar variables fisioldgicas o propias de la
madre y variables patologicas. Entre las variables fisiologicas se pueden
considerar la edad materna, talla materna, Indice de Masa Corporal (IMC)
pregestacional (3), intervalo Intergenésico (4), periodicidad de control prenatal (5),
progreso de peso (6), etc., y entre las variables patolégicas se considera a
trastornos de hipertension del embarazo, diabetes gestacional (7) y anemia en la
gestacidon que se asocian a la mayor tasa de morbi-mortalidad materna y perinatal,
con mayor riesgo de aborto, precocidad, peso insuficiente al nacer y recién nacido
con reservas de hierro deficientes. (8)

En la poblacion en estudio con caracteristicas sociales, culturales, étnicas y
econOmicas propias, es necesario establecer una relacién adecuada entre los
factores de riesgo materno y el peso insuficiente al nacer, y un control prenatal
(CPN) adecuado contribuird a minimizar las alteraciones en el crecimiento y
desarrollo intrauterino y por consiguiente guiara medidas a futuro en la mejoria del
estado nutricional de las gestantes.

Por lo antes expuesto, fue motivo a realizar el presente estudio, con la finalidad de

contribuir a mejorar el conocimiento del peso insuficiente al nacer, para lo cual los
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objetivos especificos planteados fueron: Determinar la asociacion entre la edad
materna, talla materna, IMC pre-gestacional, intervalo intergenésico y periodicidad
de control prenatal sobre el peso insuficiente del recién nacido a término y
Determinar la relacion entre la ganancia de peso y anemia gestacional sobre el
peso insuficiente del recién nacido a término. Estos resultados permitiran mejorar
los programas de salud preventiva, fortaleciendo estrategias en el control prenatal
adecuado y temprano, desarrollar recomendaciones adecuadas de aumento de
peso, asi como prevenir los factores de riesgo para la desnutricion por medio de la
orientacién nutricional adecuada para cada caso, promoviendo que la poblaciéon
reconozca la importancia de la evaluacion y seguimiento de estos indicadores de
salud, para de esa manera reducir la prevalencia de tener un neonato con

insuficiente peso al nacer, disminuyendo la tasa de morbi-mortalidad perinatal.
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Il. REVISION DE LITERATURA

2.1. MARCO REFERENCIAL

2.1.1. ANIVEL INTERNACIONAL

Rosell y Col. (2005), en su trabajo realizado en Camagiey-Cuba, Titulado
“Factores de Riesgo de Bajo Peso al Nacer”, tuvo como objetivo: Determinar los
factores de riesgo del bajo peso al nacer desde octubre de 2002 hasta abril de
2004 en nueve municipios de la provincia de Camaguey. Fueron estudiados 364
casos y 654 controles a partir de los registros oficiales de atencidon perinatal,
complementados con una encuesta. Para el procesamiento de los datos se
utilizaron métodos univariados y bivariados. Las adolescentes (P<0.00839) y
mujeres de 35 y mas afios (P<0.00014), madres solteras (P<0.00200), con
periodo intergenésico corto (P<0.00002) y ganancia insuficiente de peso
(P<0.00000) estuvieron asociadas al bajo peso del recién nacido. No se
consideraron causas contribuyentes la infeccién urinaria, diabetes mellitus, el
asma bronquial, las cardiopatias y la madre trabajadora. (9)

Rodriguez y Col. (2005), en su trabajo realizado en Veracruz-México, titulado
“Prevalencia de Bajo Peso al Nacer y Factores Asociados”, tuvo como obijetivo:
Medir la prevalencia de bajo peso al nacer (BPN) y su posible asociacion con
caracteristicas de riesgo sefialadas en todo el mundo. Pacientes y métodos: se
realizé un estudio transversal durante el 2003. Se seleccionaron los recién nacidos
atendidos en el Hospital General de Zona Num. 35 en Cosamaloapan, Veracruz.
Se evaluaron: peso al nacer, sexo, edad materna, semanas de gestacion, nimero
de embarazos, lugar de residencia y trabajo remunerado de la madre. Se definié
como bajo peso al nacer a los recién nacidos que pesaron menos de 2.500 gr.
Resultados: se evaluaron 751 recién nacidos. De acuerdo con las caracteristicas
de la madre, la media de edad fue de 25.9 + 5.9 afos, 104 (13.8%) eran
adolescentes y 256 (35.3%) primigestas. El bajo peso al nacer se manifesté en 43
(5.7%) recién nacidos y 708 (94.3%) tuvieron peso = 2.500 gr. La edad materna,
namero de embarazos, lugar de residencia y trabajo remunerado no demostraron
asociacion estadisticamente significativa con el bajo peso al nacer. Conclusiones:

la prevalencia de bajo peso al nacer es menor a la reportada en todo el mundo y
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podria explicarse por el periodo en que se realiz6 el estudio. Ninguna de las

caracteristicas evaluadas como factores de riesgo demostrd correlacion. (10)

2.1.2. ANIVEL NACIONAL

Alarcon y Col. (2011), en su trabajo realizado en Trujillo, titulado “Relacion del
peso del recién nacido con edad gestacional y antropometria materna en
gestantes del Hospital Belén de Trujillo — 2011” tuvo como objetivo: Determinar la
relacion entre el peso al nacer con la edad gestacional y antropometria de la
madre (Peso, talla e indice de masa corporal). Materiales y Métodos: fue un
estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal. La muestra se obtuvo de
una poblacion de 3700 historias clinicas perinatales y estuvo conformada por 1500
gestantes con recién nacido vivo, con edad minima de la madre de 19 afios,
embarazo Unico y edad gestacional de 30 a 42 semanas. Esta investigacion
reporta 34.3% de las gestantes con peso deficitario, segun el IMC 38%
malnutridas en exceso y 5.8% en déficit, 10.5% con talla menor de 1.45 m. El peso
del recién nacido esta relacionado significativamente con la talla materna, IMC
preconcepcional y edad gestacional. Se concluye que los indicadores
antropomeétricos del estado nutricional materno resultaron indicadores predictivos
del bajo peso al nacer. (11)

Herrera (2015). En su trabajo realizado en Lima, titulado “Relaciéon entre la
ganancia ponderal de la gestante y el peso del recién nacido en el Centro Materno
Infantil “César Lopez Silva” del Distrito de Villa El Salvador - Lima - Perd 2011”
tuvo como objetivo: Determinar la relacion entre la ganancia ponderal de la
gestante y el peso de su recién nacido. Materiales y Métodos: El estudio fue
cuantitativo, tipo correlacional, retrospectivo, transversal. La muestra estuvo
conformada por 243 historias clinicas de gestantes, las variables utilizadas fueron:
peso del recién nacido, IMC pregestacional y ganancia ponderal de la gestante.
Resultados: El 17% de las gestantes fueron adolescentes y el 12.3% fueron
afiosas. El promedio de IMC fue de 23.6 £ 3.1 Kg/m2. Las gestantes adolescentes
y adultas presentaron mayor proporcion de bajo peso (4.7 %), las adultas tuvieron

mayor sobrepeso (32.4%), y las afiosas mayor obesidad (3.3%). El 62.2% de las
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gestantes normales presentaron baja ganancia de peso y las gestantes con
sobrepeso y obesidad presentaron mayor porcentaje de alta ganancia de peso
(30.4% y 28.6% respectivamente). En relacion al peso del recién nacido el 2.4%
tuvo bajo peso al nacer (BPN). La correlacion entre la ganancia ponderal de la
gestante con el peso del recién nacido de todas las gestantes estudiadas mostrd
un rho = 0.279 estadisticamente significativo. Conclusiones: 1) La ganancia
mediana ponderal de todas las gestantes fue 10 Kg. 2) La mediana del peso del
recién nacido en general fue de 3350 gr. y la mediana del peso de los recién
nacidos de las primiparas 3200 gr. y de las gran multiparas fue de 3550 gr. El
2.4% de los recién nacidos presentd BPN y el 10% fueron GEG. 3) Se encontrd
una correlacién baja pero significativa entre la ganancia de peso de la madre y el
peso del recién nacido (rho = 0.279). (12)

Lazo (2014). En su trabajo realizado en Huancayo, titulado “Factores Maternos
Asociados a Bajo Peso en Recién Nacidos a Término” tuvo como objetivo:
Identificar los factores maternos que estan asociados con el bajo peso de recién
nacidos a término (edades extremas de la madre, peso pre-gestacional
inadecuado, controles prenatales ausentes o inadecuados, periodo intergenésico
corto y anemia materna en la gestacion) atendidos en el Hospital Docente Materno
Infantil “EI Carmen” durante el periodo Enero a Junio del afo 2012. Materiales y
métodos: El estudio fue observacional, transversal, retrospectivo y de nivel
correlacional. Se aplico una ficha de recoleccion de datos a partir de la hoja CLAP
de 252 recién nacidos a término; la tabulacion y andlisis se realiz6 con los
programas Microsoft Office Excel 2010 y IBM SPSS Statistics version 21.
Resultados: El 8.3% de recién nacidos a término tuvieron BPN. Los factores de
riesgo maternos son: Edad mayor a 34 afios (OR=2.42), escolaridad (OR=2.19),
control prenatal (OR=2.02), antecedente de aborto (OR=2.39), gran multipara
(OR=7.55), periodo intergenésico corto (OR=2.14), antecedente de tener un RNBP
(OR=2.42) y anemia materna durante la gestacion (OR=2.36). Conclusiones: Los
principales factores de riesgo son: Ser gran multipara, edad mayor a 34 afos,
antecedente de aborto y anemia materna durante la gestacién. El peso

pregestacional inadecuado no tuvo diferencia estadistica. (13)
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2.1.3. ANIVEL LOCAL

Aguirre (2013). En su trabajo realizado en Puno, titulado “Estudio comparativo de
los factores de riesgo materno asociados al bajo peso al nacer en el HNERM de
Lima y HRMNB de Puno. Junio - noviembre del 2012”, tuvo como objetivo
comparar los factores de riesgo materno asociados al bajo peso al nacer en el
HNERM de Lima y HRMNB de Puno, Junio a noviembre del 2012. Materiales y
métodos: Estudio prospectivo, comparativo donde se analizaron 306 recién
nacidos de bajo peso al nacer; 246 nacieron en el HNERM comparados con 60 del
HRMNB. Los factores se agruparon en tres grupos que fueron antecedentes
personales (edad materna, peso pregestacional, talla materna, estado civil, grado
de instruccidén y ocupacion), antecedentes obstétricos (antecedentes de aborto,
paridad y periodo Intergenésico) y finalmente gestacion actual (controles
prenatales, ganancia de peso, enfermedades durante el embarazo). Realizando
analisis prueba de proporciones y prueba de la independencia de factores con un
intervalo de confianza del 95%. Conclusion: los factores de riesgo materno
asociados al bajo peso al nacer son més significativos en el HRMNB de Puno que
en el HNERM entre junio a noviembre del 2012. Los factores de riesgo materno
asociados al bajo peso al nacer son: estado civil, talla materna, grado de
instruccién y ocupacion, presencia de abortos y ausencia de controles prenatales.
La incidencia de bajo peso al nacer en el HRMNB es igual a la incidencia de bajo
peso al nacer en el HNERM durante el periodo de junio a noviembre del 2012

pues sus tasas son 5.6% y 5.9% respectivamente. (14)
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2.2. MARCO TEORICO

2.2.1. CONTROL PRENATAL EN GESTANTES

En la etapa de gestacion se produce cambios en la anatomia y fisiologia de la
mujer, que suponen una adaptacioén contindia para permitir el adecuado desarrollo
del feto. Todas las modificaciones que suceden tienen la consideraciéon de
fisiolégicas, aunque sin duda suponen una severa alteracibn organica,
apreciandose un acelerado crecimiento y desarrollo de tejidos maternos y fetales,
responsables ambos de una ganancia de peso. (15)

El estado nutricional materno, antes y durante la gestacion, es un determinante
fundamental para el crecimiento fetal, peso del recién nacido, riesgos de
mortalidad fetal intrauterina, duracion de la gestacion, complicaciones del parto y
mortalidad perinatal e infantil. (16)

La gestacion constituye una de las etapas de mayor vulnerabilidad nutricional en la
vida de la mujer con un efecto determinante sobre el crecimiento fetal y el peso del
recién nacido (6). Muchos son los factores que influyen en el crecimiento y
desarrollo fetal, dentro de ellos existen algunos que pueden ser sujetos a control y

modificacion por parte del personal de Salud. (17)

2.2.2. VARIABLES FISIOLOGICAS

2.2.2.1. EDAD MATERNA

Existe una edad materna ideal para la reproduccion, la que esta comprendida
entre 20 y 34 afios. Uno de los riesgos de la salud de la madre y del hijo es la
edad materna en sus extremos menores de 20 afios y mayores a 34 afos,

clasificando la edad materna en tres grupos etarios. (18)

Tabla N° 1. Categorias de edad materna para la reproduccion.

Categoria Edad
Madre Adolescente 10 - 19 afios
Madre Adulta 20 - 34 afos
Madre Afosa 35 - 49 afios

Fuente: Ticona y Huanco. Caracteristicas del peso al nacer en el Per(. Tacna, Peru, 2012. (18)
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El embarazo y la maternidad de adolescentes es un problema que preocupa a las
sociedades, tanto por su frecuencia como por los efectos que tiene en la madre, y
existe en el hijo de la adolescente una mayor probabilidad de muerte, menor peso
al nacer y desnutricion, acompafado también de prematurez, distocias de
posicion, asfixia intra y extrauterina (19). La extrema juventud supone una menor
capacidad de adaptacion a los cambios que se producen durante la gestacion y
experimenta variaciones bioldgicas que pueden afectar el crecimiento intrauterino,
produciéndose una competencia materno—fetal de nutrientes para satisfacer las
necesidades del feto y de la madre. Las repercusiones en el crecimiento se
reflejan en la disminucion de las medidas antropométricas, y pueden incluso
afectar la vida intelectual, emocional y psiquica del nifio y aun del adolescente.
(18)

Segun ENDES (2016), las mujeres comienzan a tener hijos a edades tempranas.
Antes de los 18 afios, entre un 14.4% y 15.7% tuvieron su primer hijo; asimismo,
las mujeres procrearon por primera vez antes de los 20 afios, entre un 31.3% y
33.2%. Al llegar a los 25 afios, méas del 63.0% de las mujeres habian dado a luz.
4)

La conducta reproductiva de las adolescentes es un tema de reconocida
importancia, no solo en lo concerniente a embarazos no deseados y abortos, sino
también en relacion con las consecuencias sociales, econémicas y de salud. Los
embarazos a muy temprana edad forman parte del patrén cultural de algunas
regiones y grupos sociales, pero en las grandes ciudades generalmente no son
deseados y se dan en parejas que no han iniciado una vida en comudn; o tienen
lugar en situaciones de unién consensual, lo que generalmente termina con el
abandono de la mujer y del hijo, configurando asi el problema social de la madre
soltera. (4)

La incidencia del peso insuficiente al nacer es méas elevada para los hijos de
madres muy jovenes que en las mujeres de edad materna ideal. Para las madres
de mayor edad, la patologia es diversa, pudiendo presentar toxemia, hipertension,
nefropatias, malformaciones fetales, distocias de la dinamia y disminuciéon del

crecimiento. La edad avanzada (mayor a cuarenta afnos) ejerce un efecto adverso
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sobre la morbilidad y mortalidad materna y perinatal; el embarazo en esta edad es
peligroso porque puede existir rigidez tisular, trastornos de implantacion y de
vascularizacion, que se hacen evidentes alterando el crecimiento fetal. (20)

En un estudio realizado en Cuba sefialan que un embarazo a una edad mayor o
igual a los 40 afios tiene un riesgo mayor de complicaciones obstétricas, entre las
gue se encuentra la ganancia excesiva de peso que se puede mantener e incluso
aumentar después del embarazo, resultando muy dificil a la mujer regresar a su
peso ideal, ya que en las mujeres con edades comprendidas entre 20 a 39 afios

se tiene mayor predominio del sobrepeso y obesidad. (21)

2.2.2.2. TALLA MATERNA

Es evidente que la talla materna es un indicador que puede determinar el peso del
recién nacido, en un embarazo normal, pues si existe mayor talla materna se
puede considerar que existe mayor espacio para la cavidad uterina que conlleve
un mejor y mayor peso fetal, siempre y cuando la madre también cumpla con las
exigencias nutricionales minimas que demanda el embarazo. (3)

La supervivencia del recién nacido depende principalmente del peso al nacer, y se
conoce por varios estudios que la talla menor de 150 cm se asocia con recién
nacidos de peso inferior a 3000 gr., y cuando se asocian dos o mas factores de
riesgo como la talla baja y la edad materna, el riesgo de recién nacidos con peso
inferior a 3000 gr. es mayor. (22)

Segun Ticona y Col (23) la influencia de la talla materna influye significativamente
en el peso del recién nacido. Otros estudio demuestran que dicha variable es la
que mejor predice el resultado final del embarazo. (24)

La talla depende en gran parte de factores genéticos y no solo de la accion del
medio, aparte de su importancia obstétrica y de la importancia general como
indicador posible del estado nutricional. (25)

Se categoriza la talla materna segun la desviacion estandar respecto al promedio
de la talla, conformando las madres con talla baja las que tengan una talla
menor a -1DS respecto al promedio, madres con talla normal las que tengan de -

1DS a +1DS, y madres con talla alta las que tengan mayor a +1DS. (23)
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Tabla N° 2. Categorias de talla materna.

Categoria Talla (X £DS)
Talla baja <a-1DS
Talla normal X +1DS
Talla alta >a+1DS

Fuente: Ticona y Huanco. Caracteristicas del peso al nacer en el Per(. Tacna, Perud, 2012. (18)

2.2.2.3. IMC PRE-GESTACIONAL

El estado nutricional pre-gestacional materno es el factor mas importante
relacionado con el peso al nacer, independiente del efecto que pueda tener tanto
la ganancia ponderal como los otros factores implicados en el peso del producto
de la concepcion, el cual es probablemente el pardmetro que se relaciona mas
estrechamente con la morbimortalidad perinatal, crecimiento antropométrico y el
desarrollo mental ulterior del recién nacido. (9, 26)

La desnutricidn en las mujeres antes y durante el embarazo limita la capacidad del
crecimiento fetal intrauterino y es una de las principales causas de la desnutricion
fetal y peso insuficiente al nacer en paises subdesarrollados (9), por lo que los
recién nacidos de madres con desnutricion son mas pequefios que el promedio.
(27)

El peso al nacer varia directamente para cada estado nutricional pre-gestacional,
encontrandose que las mujeres adelgazadas tienen infantes con menor peso que
las mujeres obesas y las incidencias de peso insuficiente al nacer y macrosomia
fetal incrementan en estos grupos respectivamente. (26)

El peso pre-gestacional en la actualidad es medido por el indice de Quetelet o el
denominado indice de masa corporal (IMC) (11), y para la categorizacion del IMC
pre-gestacional se utilizan los puntos de corte del Ministerio de Salud (MINSA),
considerando al peso pre-gestacional como el peso medido en Kg en el primer

control prenatal antes de las 12 semanas de gestacion. (28)
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Tabla N° 3. Estado Nutricional seguin indice de Masa Corporal (IMC)

Valoracion Nutricional IMC Pre gestacional
Bajo peso <18.5
Normal 18.5a24.9
Sobrepeso 25.0a29.9
Obesidad > 29.9

Fuente: Guia Técnica: Consejeria nutricional en el marco de la atencién integral de salud de la

gestante y puérpera. Lima, Peru. 2016. (28)

2.2.2.4. INTERVALO INTERGENESICO

El intervalo intergenésico se define como el periodo en meses entre la culminacion
de un embarazo y la concepcion del siguiente embarazo, tomandose como
parametros la fecha en que terminé el embarazo previo y la fecha de ultima
menstruacion (29). Un adecuado periodo intergenésico es considerado un factor
positivo para la salud fisica y mental de la madre y el recién nacido, y la OPS y el
MINSA han establecido como adecuado un periodo intergenésico de al menos 24
meses (30, 31), y como maximo un periodo de 60 meses (32).

Se considera que el intervalo intergenésico, es la variable mas importante y
compleja relacionada con la sobrevida de un nifio. Las dos variables restantes, la
edad materna y el orden al nacer, no son independientes entre si, situacion que se
acentuaria al incorporar el intervalo intergenésico, ya que una mujer joven con
muchos hijos, necesariamente ha debido tener intervalos intergenésicos
inadecuados en déficit. (33)

En las pacientes multiparas, el riesgo de presentar complicaciones tales como el
peso insuficiente al nacer aumenta a razén de un intervalo intergenésico menor a
24 6 mayor a 60 meses, independientemente de otras variables. (29)

Los embarazos en edades extremas de la vida han sido asociados a resultados
perinatales adversos y son considerados embarazos de alto riesgo obstétrico que
traeran complicaciones para el binomio materno-fetal. Una mujer solo empieza a
estar fisicamente preparada para tener hijos a partir de los 18 afios de edad,
aungue solo sea por razones de salud, ninguna joven deberia quedar embarazada

antes. A partir de los 35 afios la salud reproductiva comienza a declinar por lo
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tanto no deberian quedar embarazadas después de esta edad, ya que aumentan
los riesgos asociados al embarazo y parto. (34)

Los intervalos més cortos se asocian con mayor riesgo de mortalidad tanto para el
nacido que abre el intervalo como para el que lo cierra. Los embarazos con
intervalos menores a 6 meses tienen un riesgo 40% mayor de ser pretérmino o
pequefio para la edad gestacional y las mujeres que esperan mas de 10 afios
tienen un riesgo doble de tener un recién nacido pequefio para la edad y un 50%
de tener un pretérmino. (33)

Segun ENDES (2016), el intervalo intergenésico mas frecuente con el que han
ocurrido los nacimientos en el pais en los afios 2012 a 2015 fue de 48 meses o
mas (58.1%). Cabe sefialar que el 28.5% de los nacimientos ocurrieron sin un
espaciamiento adecuado, es decir, menos de 36 meses luego del nacimiento
anterior.

La brecha de la mediana del intervalo intergenésico fue de 38.5 meses entre las
mujeres de 15 a 19 afios de edad (24.8 meses) y las de 30 a 39 afios (63.3
meses).

La mediana del intervalo intergenésico es menor cuando la nifia o el nifio nacido

previamente ha fallecido (35.0 meses) que cuando esta vivo (56.1 meses). (4)

Tabla N° 4. Periodo de Intervalo Intergenésico

Intervalo Intergenésico Periodo (meses)
Deficiente <24
Adecuado 24 — 60
En exceso > 60

Fuente: MINSA. Guia de practica clinica para la atencion, diagndstico y tratamiento de la
amenaza de trabajo de parto pretérmino y trabajo de parto pretérmino. Lima, Peru.
2010 (31)
Marston, C. Report of a WHO technical consultation on birth spacing. World Health
Organization, 2005. (32)
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2.2.2.5. PERIODICIDAD DEL CONTROL PRENATAL

El control prenatal (CPN) esté definido por Ministerio de Salud como la vigilancia y

evaluacion integral de la gestante y el feto que realiza el profesional de salud para

lograr el nacimiento de un recién nacido sano, sin deterioro de la salud de la

madre. (5)

Con el control prenatal se persigue:

» La deteccion de enfermedades maternas subclinicas.

» La prevencion, diagnoéstico temprano y tratamiento de las complicaciones de la
gestacion.

» La vigilancia del crecimiento y la vitalidad fetal.

« Ladisminucion de las molestias y sintomas menores asociados a la gestacion.

» La preparacion psicofisica para el nacimiento.

En los dltimos afios no se pudo definir el nimero 6ptimo de controles prenatales y
la frecuencia. La OMS concluyé que los embarazos de bajo riesgo obstétrico
podrian tener cuatro CPN (35). Por su parte el MINSA considera una gestante
controlada si tiene al menos seis controles prenatales (> 6 CPN) distribuidos de la
siguiente manera. (5)

* Dos atenciones antes de las 22 semanas.

» Latercera entre las 22 a 24 semanas.

» La cuarta entre las 27 a 29 semanas.

« La quinta entre las 33 a 35 semanas.

* La sexta entre la 37 a 40 semana de gestacion.

Y la frecuencia optima (> 10 CPN) de atencion prenatal es la siguiente:
* Una atencion mensual hasta las 32 semanas.
« Una atencion quincenal entre las 33 y las 36 semanas.

* Una atencion semanal desde las 37 semanas hasta el parto.

Un control prenatal ausente o insuficiente tiene implicancias sobre el desarrollo del

feto, con una ganancia gestacional menor a 10 kg., por consiguiente retardo de
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crecimiento intrauterino, mayores tasas de partos pretérmino, pequefios para la
edad gestacional y mayores tasas mortalidad materno-perinatal. (36)

Segun ENDES (2016), el 88.9% de los ultimos nacimientos ocurridos en los afios
2012 a 2016 recibieron seis y mas atenciones prenatales. Este porcentaje fue
mayor a lo encontrado en el afio 2012 (84.5%). La cobertura de ese nimero de
atenciones en el area urbana alcanzé el 90.5% y en el area rural 84.3%.

Es importante que la primera atencion prenatal se realice tempranamente, para
detectar situaciones que podrian llevar a mayor riesgo durante periodos
posteriores del embarazo y en el parto. El 80.3% de las mujeres tuvieron su
primera atencion en los primeros tres meses de embarazo. Los porcentajes
difieren si se trata de mujeres que residian en el area urbana (82.7%) o rural
(73.1%). (4)

2.2.2.6. GANANCIA DE PESO

La ganancia de peso gestacional es un fendmeno complejo influenciado no sélo
por cambios fisiolégicos y metabdlicos maternos, sino también por el metabolismo
placentario. Las mujeres que durante el embarazo tienen un IMC normal y una
ganancia de peso adecuada, presentan una mejor evolucion gestacional y del
parto. (37)

Las mujeres con pobre ganancia ponderal durante la gestacion, procrean nifios
con peso insuficiente al nacer y las mujeres con ganancia ponderal excesiva
recién nacidos macrosomicos. (38)

El padron 6ptimo de ganancia ponderal en una mujer de peso estandar a las
veinte semanas es de 3.5 a 4 kg. A partir de entonces la media de ganancia de
peso es de 400 a 500 gr. por semana, alcanzando al final de las cuarenta
semanas de gestacion un incremento de 9 a 12.5 kg. (39)

El peso ganado en un embarazo normal incluye los procesos biolégicos disefiados
para fomentar el crecimiento fetal. Aunque las mujeres varian en la composicién
del peso que ganan durante el embarazo, puede establecerse que alrededor del 25

al 30% de la ganancia de peso reside en el feto, el 30 al 40% en los tejidos
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reproductores maternos, la placenta, el liquido y la sangre y alrededor del 30% se
compone de depdsitos maternos de grasa. (40)

Para evaluar el aumento de peso entre consultas prenatales segun el estado
nutricional de la gestante al comenzar su embarazo se recomienda el siguiente

estandar de evaluacion nutricional de gestantes. (41, 42)

Tabla N° 5. Ganancia de peso recomendado en la gestacion.

Valoracion Nutricional | IMC Pre gestacional | Ganancia Total (KQ)
Bajo peso <18.5 12.5-18.0
Normal 185a24.9 11.5-16.0
Sobrepeso 25.0a29.9 7.0-115
Obesidad >29.9 6.0-7.0

Fuente: MINSA. Norma técnica para la valoracion nutricional antropométrica de la gestante.
Lima, Peru. 2005. (41)
Institute of Medicine: Weight Gain During Pregnancy: Reexamining the Guidelines.
Washington, National Academy Press, 2009. (42)

Las embarazadas con bajo peso deben aumentar mas kilogramos para recuperar
su estado nutricional, mientras que las embarazadas que comienzan la gestacion
con exceso de peso deben limitar el aumento, aunque no se aconseja un
incremento menor a 6 kg en casos de obesidad. Sin embargo, el promedio de la
ganancia de peso en los paises en desarrollo es menor que estas
recomendaciones y podria ser la diferencia en la incidencia de peso insuficiente al
nacer. (37)

2.2.3. VARIABLES PATOLOGICAS

2.2.3.1. ANEMIA GESTACIONAL

La importancia de padecer de anemia durante la gestacién radica en los
numerosos efectos que produce tanto sobre la madre, el feto o el recién nacido,
asociandose al menor peso al nacer y recién nacidos con bajas reservas de hierro,
y por tanto con mayor riesgo para desarrollar anemia en los primeros meses de
vida. (7)
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A valores mas bajos, menor peso de los recién nacidos, siendo mucho mayor la

influencia que ejercen principalmente la hemoglobina del primero y del segundo

trimestre presentando un riesgo dos veces mayor para presentar parto pretérmino

y hasta tres veces mayor para tener recién nacidos con peso insuficiente al nacer.

(43)

Tabla N° 6. Nivel de hemoglobina segun trimestres de gestacion.

ler y 3er Trimestre 2do Trimestre
Anemia <11 gr/dl <10.5 g/l
Anemia Leve 10 -10,9 gr/dl 9,5-10,4 gr/di
Anemia Moderada 7 —9.9 gr/dl 6,5—9.4 gr/dl
Anemia Severa <7 gr/dl < 6,5 gr/dl

Fuente: OMS, 2011. Concentraciones de hemoglobina para diagnosticar la anemia y evaluar
su gravedad. Ginebra. (44)
MINSA. Norma técnica para el manejo terapéutico y preventivo de la anemia en
nifios, adolescentes, mujeres gestantes y puérperas. N° 134-2017. (45)

Debido a los cambios hemodinamicos durante el embarazo, la OMS propone para

la gestante valores de hemoglobina diferentes de la poblacién general, con el fin

de realizar el diagnéstico de anemia, esto se realiza suméndole el factor de

correccion (por la altura) al valor de la hemoglobina normal sobre el nivel del mar.

(46) (Anexo, Tabla 25)

Tabla N° 7. Nivel de hemoglobina corregido a 3820 m.s.n.m.

Nivel Hb (g/dl) Nivel de Hb (g/dl)

A nivel del mar | Corregido a 3820 m.s.n.m.
Sin Anemia >10.9 gr/dl > 14.0 gr/dl
Anemia Leve 10 - 10.9 gr/dl 13.1-14.0 gr/dl
Anemia Moderada 7 -9.9 gr/dl 10.1 - 13.0 gr/dl
Anemia Severa <7 gr/dl <10.1 gr/dl

Fuente: Guia Técnica N° 001/2012-CENAN-INS. Procedimiento para la determinacién de la

Hemoglobina mediante hemoglobinémetro portatil. (46)

Segun ENDES (2016), el 20.8% de las mujeres de 15 a 49 afos de edad

padecieron de algun tipo de anemia, proporcion mayor en 3.1 puntos porcentuales
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al valor reportado en el afio 2012 (17.7%). Segun los resultados de la encuesta, el
17.6% de mujeres en edad fértil tuvo anemia leve, el 3.0% presenté anemia
moderada y la anemia severa afecto al 0.2% de las mujeres en edad fértil.

Segun area de residencia, el porcentaje fue ligeramente mayor en el area urbana
(21.1%) que en el area rural (19.6%). Por region, Puno (32.0%), Loreto (29.5%),
Madre de Dios (25.2%), Huancavelica (24.6%) y Pasco (24.2%) presentaron los

mayores porcentajes de mujeres de 15 a 49 afios de edad con anemia. (4)

2.2.4. PESO DEL RECIEN NACIDO

El MINSA, define el bajo peso al nacer como el peso que no supera los 2500 gr., y
el peso insuficiente al nacer al peso entre 2500 y 2999 gr., independientes ambos
de la edad gestacional. (47)

El peso insuficiente del recién nacido es un problema de salud publica a nivel
mundial, que impacta sobre la mortalidad neonatal e infantil. Entre los multiples
factores asociados a un menor peso al nacer se han sefalado las caracteristicas
antropomeétricas, nutricionales, socioculturales y demogréaficas de la madre; los
antecedentes obstétricos y condiciones patoldgicas que afectan la funcionalidad y
suficiencia placentaria, asi como las alteraciones propiamente fetales. Las
repercusiones del peso insuficiente al nacer no se confinan sélo al periodo
neonatal inmediato o al mediano plazo, ya que el retardo en el crecimiento y
desarrollo puede continuar hasta la edad adulta, e incluso manifestarse sobre su
descendencia. Junto con la prematuridad. Los nifios con este problema son un
grupo heterogéneo que comprende tanto a aquellos de término con menor peso
para la edad gestacional, aquellos con retardo del crecimiento intrauterino, a los
prematuros, como a los productos de embarazos multiples. Cada uno de ellos
tiene diferente etiologia, evolucion ulterior, secuelas, morbilidad y mortalidad.
Dicha diversidad dificulta su estudio grupal. Este panorama nos muestra la
dificultad para determinar la magnitud y tipo de secuelas neuroldgicas que podria
presentar un paciente con peso insuficiente, ya que el proceso dependera de las
alteraciones prenatales, del momento en que se presente el dafio y la causa que

lo origina, el tipo de paciente, el nivel de atencién que recibe antes, durantey
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después del parto y las posibilidades de rehabilitacion, determinadas muchas
veces por aspectos ajenos al ambiente médico. (48)

El peso al nacer como evaluador de la maduracion biolégica del recién nacido,
constituye un parametro importante que se debe tener en consideracion, pues es
considerado el indice predictivo mas importante de mortalidad infantil, sobre todo
de la etapa neonatal. Los recién nacidos con peso insuficiente tienen mas
probabilidades de morir durante los primeros meses o los primeros afios. De los
sobrevivientes se calcula que un grupo importante estan propensos a seguir
malnutridos y a tener menores coeficientes de inteligencia ademas de
discapacidades cognoscitivas. (11)

El menor peso al nacimiento constituye un factor conocido de riesgo de mortalidad
y morbilidad en el recién nacido (RN). La OMS recomienda a los Centros
Perinatolégicos confeccionar sus curvas de referencia del peso de nacimiento para
la edad gestacional (CR-PNEG). Sin embargo, en la mayoria de hospitales del
Peru, se sigue usando la curva de referencia de Lubchenco, ya que no existen
curvas de referencia propias de nuestro pais. (49)

La clasificacion de los pesos de los recién nacidos fueron definidas de acuerdo con
los criterios del MINSA, donde los recién nacidos de bajo peso al nacer se
dividieron en subgrupos segun el grado de pequefiez en la primera determinacion

del peso después del nacimiento: (47)

Tabla N° 8. Categorias de Peso del Recién Nacido

Categoria del Peso al Nacer Peso (gr)
Peso alto >4000 gr.
Peso adecuado 3000 a 3999 gr.
Peso insuficiente 2500 a 2999 gr.
Peso bajo 1500 a 2499 gr.
Peso muy bajo 1000 a 1499 gr.
Peso extremo bajo <1000 gr

Fuente: MINSA. Norma Técnica: Atencién Integral de la Salud Neonatal. Resolucion
Ministerial N° 828-2013/MINSA. Lima, Peru. 2015. (47)
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La antropometria permite conocer el patron de crecimiento propio de cada
individuo, evaluar su estado de salud y nutricién, detectar alteraciones, predecir su

desempefio, salud y posibilidades de supervivencia. (11)
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2.3. MARCO CONCEPTUAL
Edad materna gestacional: Se considera como la edad fértil o periodo en que

una mujer es capaz de procrear, y esta comprendida entre los 15 y los 49 afios de
edad, y una edad materna ideal para la reproduccion esta comprendida entre 20 y
35 afios. (18)

Talla materna gestacional: Medida longitudinal en centimetros de la gestante
independiente de otros factores gestacionales, esta categorizado segun la
desviacién estandar respecto al promedio. (23)

indice de masa corporal pregestacional: Es la relacion entre el peso corporal
con la talla elevada al cuadrado. Se le conoce también como indice de Quetelet,
se considera al peso pre-gestacional como el peso medido en Kg en el primer
control prenatal antes de las 12 semanas de gestacion. (28)

Intervalo Intergenésico: Periodo en meses entre la culminacion de un embarazo
y la concepcion del siguiente embarazo, tomandose como parametros la fecha en
que termind el embarazo previo y la fecha de ultima menstruacion (29).
Periodicidad de Control Prenatal: Es la vigilancia y evaluacion integral de la
gestante y el feto que realiza el profesional de salud para lograr el nacimiento de
un recién nacido sano, sin deterioro de la salud de la madre. (5)

Ganancia de Peso: Es el peso acumulado desde el comienzo de la gestacion y es
registrado desde las 12 semanas de gestacion hasta el ultimo control de la
gestacion segun edad gestacional. (5)

Anemia gestacional: Es un trastorno en el cual el numero de glébulos rojos o
eritrocitos circulantes en la sangre se ha reducido y es insuficiente para satisfacer
las necesidades del organismo. En términos de salud publica, la anemia se define
como la concentracion de hemoglobina por debajo de dos desviaciones estandar
del promedio en gestantes segun edad y altura a nivel del mar. (45)

Peso insuficiente al nacer: Es el peso entre 2500 y 2999 gr., independiente de la
edad gestacional. Esta medicion se realiza al momento de nacer o dentro de las
primeras horas de vida, antes de que la significativa pérdida postnatal haya
ocurrido. (47)
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ll. MATERIALES Y METODOS
3.1. TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio de tipo retrospectivo de caracter descriptivo y analitico.

3.2. AMBITO DE ESTUDIO

El estudio se realiz6 en el EE.SS.” José Antonio Encinas” de la ciudad de Puno.

3.3. UNIDAD DE MUESTREO

Poblacion: La poblacion esta conformada por 126 Registros de Historias Clinicas

Materno Perinatales de gestantes que residen en la Ciudad de Puno atendidas en

el EE.SS.” José Antonio Encinas” — Puno, y 247 Registros de Atencion de Recién

Nacidos cuyas madres residen en Puno y madres que proceden de otros lugares

transferidas por Referencia a dicho Establecimiento de Salud para que dieran a luz

en la ciudad de Puno durante el periodo 2016.

Muestra: Se utilizo el método de muestreo no probabilistico por conveniencia.

Utilizando so6lo los Registros de Historias Clinicas Materno Perinatales de las

gestantes que residen en la ciudad de Puno y los Registros de Atencion del

Recién Nacido que cumplieron los criterios de inclusion y exclusién, siendo estas

114 gestantes y sus respectivos hijos por nacer.

Dichos registros cumplen con la finalidad de reunir una serie de datos sobre la

informacion indispensable de los acontecimientos obstétricos para la adecuada

atencion de la gestante y el recién nacido.

Criterios de Inclusion

- Gestantes con historia clinica registrada en el Establecimiento de Salud.

- Gestantes con variables completas en el registro de Historia Clinica Materno
Perinatal.

- Gestantes con edad gestacional entre 37 y 41 semanas.

- Embarazo con recién nacido Unico a término.

- Primer control prenatal hasta la semana 12.

Criterios de Exclusion

- Recién nacidos portadores de malformaciones congénitas.
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- Gestantes con algun factor patoldgico que pueda modificar significativamente

su composicién corporal y/o crecimiento fetal, como son diabetes gestacional,

hipertension del embarazo, alteraciones de la glandula tiroides, etc.

Operacionalizacién de Variables

VARIABLES INDICADOR | CARACTERIZACION | CATEGORIA ESCALA
Madre Adolescente < 20 afios I
Edad Materna | Madre Adulta 20 - 34 afios gua_lltatlva
i ~ - rdinal
Variable Madre Afiosa > 34 afos
Independiente: i - oL
’ Talla Materna 12::2 22{?nal ><< a+ 182 Cua_htauva
- Ordinal
Talla alta >a+1DS
Bajo <185
IMC Normal 18.5-24.9 Cualitativa
Pregestacional | Sobrepeso 25.0-29.9 Ordinal
Obesidad >29.9
Intervalo Deficiente < 24 meses Cualitativa
Intergenésico Adecuado 24 -60 meses | 5jinal
En exceso > 60 meses
< .
Cenododad | nadectado g Cuaava
FACTORES Prenatal Bptimo >9 Ordinal
DE RIESGO -
MATERNO EN Para IMC bajo 12.5-18.0
LA Ganancia de Para IMC normal 11.5-16.0 Cualitativa
GESTACION Peso Para IMC sobrepeso 70-115 Ordinal
Para IMC obesidad <6.0
Sin Anemia >10.9 gr/dl
Anemia Anemia Leve 10 - 10.9 gr/dl | Cuantitativa
Gestacional Anemia Moderada 7 -9.9 gr/dl Ordinal
Anemia Severa <7 gr/dl
Variable Peso Bajo 1500 a 2499 gr.
Dependiente: Pesp}del _ Peso Insuficiente 2500 & 2999 gr. | cyantitativa
PESO DEL Recien Nacido | peso Adecuado 3000 23999 gr. | Ordinal
RECIEN Peso Alto 4000 gr. a mas
NACIDO A
TERMINO

3.4. TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

La técnica utilizada fue a través de analisis documental, por medio de la revision

del registro de Historia Clinica Materno Perinatal (Anexo, Figura 8) archivado en la

Historia Clinica personalizada de la gestante, extrayendo los datos registrados de
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cada visita de control prenatal que tuvo la gestante; También recogiendo los datos
del neonato del Registro de Atencion de Recién Nacido (Anexo, Tabla 36)

correspondientes al periodo 2016.

3.5. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

El instrumento utilizado fue una ficha ad hoc adaptada para el registro de datos
individual para cada madre y su hijo, para luego confeccionar una base de datos.
(Anexo, Tabla 26)

3.6. PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de los datos se realizo en diferentes etapas.

Coordinacién: En una primera etapa se coordiné con el Director del EE.SS. “José
Antonio Encinas” para obtener el permiso y apoyo correspondiente para la
ejecucion del estudio, dandole a conocer los objetivos del trabajo de investigacion.
Ejecucion: En una segunda etapa se obtuvo la lista de historias clinicas del total
de gestantes que dieron a luz en el periodo 2016, luego se identificd el Registro de
Historia Clinica Materno Perinatal de dicha lista de historias clinicas de cada
gestante, seleccionando aquellos registros que tengan las variables de estudio
completas, previo criterio de inclusion y exclusion; dichos registros se revisaron a
mano, para verificar la informacion de cada uno. Posteriormente se obtuvo los
datos de los recién nacidos del Registro de Atencion del Recién Nacido, cuyas
madres residen en Puno y madres que fueron transferidas por Referencia,
seleccionando aquellos datos que corresponden a las gestantes que cumplieron
los criterios de inclusién. Una vez identificado y registrado los datos de cada
madre y su respectivo hijo en la ficha de registro individual se procedié a la

tabulacion.

3.7. PROCESAMIENTO DE BASE DE DATOS Y TABULACION
Los datos obtenidos de los factores de riesgo materno en la gestacion (edad
materna, talla materna, IMC pre-gestacional, intervalo intergenésico y periodicidad

del control prenatal) fueron procesados y tabulados de forma cualitativa y las
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variables ganancia de peso y anemia gestacional de forma cuantitativa en hojas
de calculo de Microsoft Excel, posteriormente se vincularon los datos registrados
al programa estadistico SPSS 19.0 donde la informacion se sistematizé segun la
prueba estadistica correspondiente.

3.8. ANALISIS ESTADISTICO

Para determinar la asociaciébn entre los factores de riesgo maternos en la
gestacion (edad materna, talla materna, IMC pre-gestacional, intervalo
intergenésico y periodicidad del control prenatal) y el peso del recién nacido se
utilizo la prueba estadistica de Chi Cuadrado, con un nivel de confianza del 95% y

un nivel de significancia de 5.0%.

Cuya férmula es:

X :ii(oij ;“Eij )2

i=1 j=1 ij

X¢&  :Jicuadrada calculada.
: Valor observado.

: Valor esperado.

r : Numero de filas.

C : Numero de columnas.

Regla de decision:

2 2
XC > Xt Entonces rechazamos la hipotesis nula y aceptamos la hipotesis

alterna. Caso contrario se aceptara la hipétesis nula.

Y para determinar la relacion entre la ganancia de peso y nivel de hemoglobina de
las gestantes respecto al peso del recién nacido se utilizé el coeficiente de
correlacion de Pearson, con un nivel de confianza del 95% y un nivel de

significancia de 5.0%.
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Cuya férmula es:

R
SeS,

r : Correlacion lineal de Pearson.
Sxy : Covarianza de la muestra x, y.

Sx  : Desviacion Estandar de x.
Sy  : Desviacion Estandar dey.
Hipotesis:

HO: No existe relacion estadisticamente significativa entre los factores de riesgo
materno en la gestacion y el peso insuficiente del recién nacido a término en el
EE.SS. “José Antonio Encinas”, en el Periodo 2016.
H1: Existe relacion estadisticamente significativa entre los factores de riesgo
materno en la gestacion y el peso insuficiente del recién nacido a término en el
EE.SS. “José Antonio Encinas”, en el Periodo 2016.

3.9. ASPECTOS ETICOS

Dado que fue un estudio de revision de Historias Clinicas y del libro de Registro de
Atencién del Recién Nacido, no presentd ningun conflicto ético, ni afecté la
integridad de las madres y/o sus hijos, ya que fue un estudio que utiliza técnicas
observacionales, conservando el principio de la confidencialidad y anonimato

absoluto de los datos de las gestantes en estudio.
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IV. RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla N° 9. Distribucion del Peso del Recién Nacido a Término - EE.SS.
“JAE”, Periodo 2016.

Peso del Recién Nacido Promedio | Desviacion Estandar | N°
Peso Insuficiente (2500 a 2999 gr.) | 2850.00 95.612 25
Peso Adecuado (3000 a 3999 gr.) 3321.40 228.496 89
Masculino 3222.90 281.33 62
Femenino 3212.21 291.04 52
Total 3218.03 284.58 114

El promedio de peso de 114 recién nacidos a término fue 3218.03 + 284.58 gr. (X
+ D.S.), los promedios de sexo masculino y femenino fueron similares con 3222.90
y 3212.21 gr. respectivamente; se encontr6 25 recién nacidos con peso
insuficiente con un promedio de 2850.00 gr. y 89 recién nacidos con peso
adecuado de 3321.40 gr., siendo la incidencia de peso insuficiente de 21.93 x 100
nacidos vivos.

Allpas (50), en un trabajo realizado en el Hospital Carlos Showing Ferrari en
Huénuco con 801 gestantes encontrd resultados similares en el promedio de peso
general que fue 3217.8 + 446.1 gr. Mientras que Alarcén (11) en el Hospital Belén
de Trujillo con 1500 gestantes encontré resultados menores con un promedio de
peso del recién nacido de 3182.96 + 32.41 gr.

Tabla N° 10. Peso del Recién Nacido a Término segun Genero - EE.SS.
“JAE”, Periodo 2016.

Peso Peso Insuficiente | Peso Adecuado Total
(2500 a 2999 gr.) | (3000 a 3999 gr.)

Genero N° % N° % N° %
Masculino 13 11.40 49 42.98 62 54.39
Femenino 12 10.53 40 35.09 52 45.61
Total 25 21.93 89 78.07 114 100
Minimo 2580 3000
Maximo 2980 3950
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De un total de 114 recién nacidos a término, 25 (21.93%) nacieron con peso
insuficiente y 89 (78.07%) con peso adecuado. Se encontrd un mayor predominio
de recién nacidos a término para el sexo masculino (n=62; 54.39%), de los cuales
13 (11.4%) tienen peso insuficiente respecto a los recién nacidos de sexo
femenino (n=52; 45.61%) con similar cantidad de 12 (10.53%) recién nacidos con
peso insuficiente. EI peso minimo para los que tuvieron peso insuficiente fue de
2580 gr., y el peso maximo para los nacidos con peso adecuado fue de 3950 gr.

El peso al nacer es el parametro que esta muy relacionado con la morbilidad y
mortalidad perinatal, ya que los neonatos con peso insuficiente al nacer tienen
mayor riesgo de muerte respecto al recién nacido con peso adecuado.

Ticona (18), en un estudio con 82401 recién nacidos en el afio 2008 a nivel
nacional encontré una incidencia de peso insuficiente de 20.8 x 100 nacidos vivos,
resultado menor en solo un punto porcentual respecto a lo encontrado en este
trabajo (21.93 x 100); mientras que la incidencia en el Hospital Regional de Puno
para el mismo afio fue 26.6 x 100 recién nacidos vivos.

El peso al nacer es una de las variables reconocidas entre las de mayor
importancia, por su asociacion al mayor riesgo de mortalidad perinatal, y multiples
son las investigaciones realizadas acerca de las causas que lo producen y las
consecuencias que provoca. Siendo el peso al nacer, el determinante mas
importante de las posibilidades de un recién nacido de experimentar un
crecimiento y desarrollo satisfactorios, que considera la tasa de recién nacidos con
menor peso como un indicador general de salud. (51)

La importancia del peso al nacer no solo radica en lo que significa para la
morbilidad y la mortalidad infantil, sino que estos nifios tienen habitualmente
multiples problemas posteriores en el periodo perinatal, en la nifiez y aun en la
edad adulta. Entre estos problemas se encuentra la mala adaptacion al medio
ambiente, asi como diferentes impedimentos fisicos y mentales que se hacen

evidentes al llegar a la edad escolar.
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Tabla N° 11. Distribucién de Gestantes segun Edad Materna - EE.SS. “JAE”,
Periodo 2016.

Edad Materna |Frecuencia | Porcentaje | Minimo [Maximo| Media | D.E.
Adoles~cente 18 15.8 16 19 17.83 | 1.04
(< 20 anos)

Adulta 88 77.2 20 34 | 26.09 | 3.96
(20 a 34 afos)

Anosa 8 7.0 35 40 36.88 | 1.88
(> 34 afos)

Total 114 100.0 25.54 | 5.59

El presente cuadro muestra las gestantes segun edad, observamos que 77.2% de
las gestantes tiene una edad Optima para la procreacion (adultas), 15.8% son
adolescentes y 7.0% son madres afosas. El promedio general de edad materna
fue 25.54 + 5.59 afios (X + DE), con una edad minima de 16 afios y edad méaxima
de 40 afios. Respecto al promedio de edad por grupo etario, las gestantes
adolescentes tuvieron un promedio de 17.83 £ 1.04 afios, las adultas 26.09 + 3.96
afos y las gestantes afiosas 36.88 + 1.88 afios de edad.

Estos valores fueron similares a lo reportado por Alarcén (11) que encontrdé un
promedio de 27.45 + 0.30 afios (X + DE) y edades minima y maxima de 19 y 42
afios respectivamente. Similar promedio de edad encontr6 Gonzales (52) en el
Hospital Victor Ramos Guardia en Huaraz (25.77 £ 6.49 afios), con un 16.91% de
adolescentes (< 20 afos). Mientras Munares (53) en un estudio con 842
gestantes en tres hospitales en Lima encontré solo 1.2% de adolescentes (17 a 19
afnos), 81.1% de gestantes adultas y 17.7% de gestantes afiosas. En otro estudio
realizado en el Hospital Nacional Cayetano Heredia con 384 gestantes Arispe (54)
encontré 18.2% de adolescentes, 66.2% de adultas y 15.6% de madres afiosas.

El retraso de la maternidad se ha convertido en un fendmeno comun en el mundo
desarrollado como resultado de factores sociales, educacionales y econémicos.
De similar manera en algunos paises en vias de desarrollo sucede este fenébmeno,

donde las estadisticas del embarazo en edad avanzada van en aumento. (55)
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Tabla N° 12. Relacion entre Edad Materna y Peso del Recién Nacido a
Término en el EE.SS. “JAE”, Periodo 2016.

Peso Insuficiente Adecuado Total
(2500 a 2999 gr.)| (3000 a 3999 gr.)
Edad N° % N° % N° %
Adolescente (< 20 afios) 8 7.0 10 8.8 18 15.8
Adulta (20 a 34 afios) 16 14.0 72 63.2 88 77.2
Afiosa (> 34 afios) 1 0.9 7 6.1 8 7.0
Total 25 21.9 89 78.1 114 | 100.0

p = 0.039 (p < 0.05)

Del grupo de 88 gestantes adultas (77.2%), 16 tuvieron recién nacidos con peso
insuficiente (14%), de 18 adolescentes (15.8%) 8 tuvieron recién nacidos con peso
insuficiente (7%), y de 8 gestantes afiosas (7.0%) solo 1 tuvo recién nacido con
peso insuficiente (0.9%). El peso adecuado del recién nacido corresponde en
mayor cantidad a las gestantes adultas (n=72 ; 63.2%).

El peso al nacimiento se vio significativamente afectado por la edad materna de las
adolescentes, ya que tuvieron una gran cantidad de recién nacidos con peso
insuficiente. Encontrando asociacion entre ambas variables ya que los datos

estadisticamente significativos (p < 0.05), por lo que se rechaza la hip6tesis nula y

se acepta la hipétesis alterna. ( XC2 > th)

Segun Peraza (56), la edad materna en sus extremos inferior y superior es un
factor biol6gico muy asociado al menor peso al nacer. La probabilidad de tener
nifios con peso insuficiente es mayor si la madre es mas joven, conllevando a una
mayor morbilidad y mortalidad neonatal. La inmadurez biolégica puede ser la
explicacion de estos resultados adversos; tal inmadurez tiene dos aspectos: por
una parte la inmadurez ginecolégica joven y, por otra, el hecho de quedar
embarazada antes de haber completado su propio crecimiento.

Las madres adolescentes no se encuentran aptas para la gestacion, ya que sus
organos se encuentran inmaduros y existe la posibilidad de tener un nifio con
menor peso al nacer. Las madres menores de 20 afios no estan completamente

desarrolladas todavia en los aportes nutricionales y caloricos para alcanzar la
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madurez (57). Pérez (58) encontrdé que el 10 % de las mujeres entre 15 y 20 afios
tuvieron nifios con bajo peso, alegando que es debido a la necesidad de nutrientes
para su propio crecimiento incluyendo el crecimiento del feto.

A la adolescencia se asocian otros factores sociales, como el embarazo no
deseado, madre soltera, bajo nivel educativo, abandono familiar y momento de la
gestacion tardio e incompleto en que se realiza el control prenatal. (59)

El mite de edad que se estima adecuado para la consecucion del embarazo ha
ido variando con el tiempo y no existe unanimidad al respecto. En la actualidad
este limite se establece en los 35 afios, aunque otros trabajos lo sitian en 40 e
incluso 44 afos. (60)

Liang (61) refleja en un estudio realizado, que a una edad materna mayor de 35
afos, los recién nacidos tienden a presentar un peso cada vez menor, fenémeno
que se atribuye a la edad de la gestante unido a la paridad.

A medida que la edad materna aumenta, los recién nacidos tienden a tener un
peso cada vez menor, fendmeno que se atribuye a la coexistencia de
padecimientos pre-gestacionales y gestacionales por trastornos escleréticos
vasculares a nivel miometral, que condicionan mayor tasa de complicaciones
perinatales, entre ellas menor peso y crecimiento intrauterino retrasado (62. La
edad materna avanzada se asocia con mayor frecuencia a patologia gestacional y
mayor incidencia de inducciones medicas del parto y tasa de cesareas,
especialmente en nuliparas. Todo ello repercute en la morbimortalidad materna y
fetal, siendo un grupo poblacional de riesgo obstétrico que requiere una atencion
prenatal adecuada. (60)

Todas la referencias consultadas concluyen que la edad materna adolescente
tiene mayor influencia para tener un recién nacido con peso insuficiente, esto
debido a que la gestante aun se encuentra en la etapa de desarrollo, reduciendo la

cantidad de nutrientes para el crecimiento del feto.
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Tabla N° 13. Distribucion de Gestantes segun Talla Materna en el EE.SS.
“JAE”, Periodo 2016.

Talla Materna | Frecuencia| Porcentaje | Minimo|Maximo |Media | D.E.
Talla Baja 17 14.9 138 147 144.6 | 3.08
(<-1DS)
Talla Normal 77 67.5 148 | 159 |153.4 | 3.05
(+/- 1DS)
Talla Alta 20 17.5 160 | 168 |162.2 | 2.32
(> +1DS)
Total 114 100.0 153.6 | 5.80

De las 114 gestantes, 77 (67.5%) tuvieron una talla normal, 20 (17.5%) talla alta y
17 (14.9%) talla baja; ElI promedio general de talla materna fue 153.6 + 5.80 cm (X
+ DE) con una talla minima y maxima de 138 y 168 cm respectivamente. Respecto
a las gestantes con talla baja, el promedio fue de 144.6 £ 3.08 cm., en las
gestantes con talla normal de 153.4 + 3.05 cm., y en las que tuvieron talla alta de
162.2 £ 2.32 cm.

Ticona (23) en un trabajo con 8735 gestantes en el Hospital Hipdlito Unanue en
Tacna encontraron resultados ligeramente mayores para el promedio de talla con
155 + 6.1 cm (X = DE). Por otro lado Gonzales (52) en Huaraz encontr6 un
promedio menor con 1.51 + 0.74 m (X + DE), al igual que Alarcén (11) en Trujillo
encontré un promedio de 152.2 cm.
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Tabla N° 14. Relacion entre Talla Materna y Peso del Recién Nacido a
Término en el EE.SS. “JAE”, Periodo 2016.

Peso Insuficiente Adecuado Total
(2500 @a 2999 gr.) | (3000 a 3999 gr.)

Talla NE % N° % N° %
TallaBaja 3 2.6 14 12.3 17 | 149
(<148 cm) %
Talla Normal 16 14.0 61 53.5 77 | 675
(148 a 159 cm)
Talla Alta 6 5.3 14 12.3 20 | 175
(>159 cm)
Total 25 21.9 89 78.1 | 114 |100.0

p = 0.606 (p > 0.05)

Con respecto a la talla materna, gran parte de los recién nacidos con peso
insuficiente corresponden a las gestantes que tuvieron talla normal siendo estas 16
(14.0%) de un total de 25 recién nacidos con peso insuficiente, de 17 gestantes
(14.9%) que tuvieron talla baja se observa que solo 3 gestantes (2.6%) tuvieron
recién nacidos con peso insuficiente, y de 20 (17.5%) gestantes con talla alta, 6
(5.3%) tuvieron recién nacidos con peso insuficiente.

De los resultados encontrados se deduce que no hay asociacién significativa entre
la talla materna y el peso del recién nacido a término. Ya que no se evidencia que

a menor talla materna menor peso del recién nacido (p > 0.05), por lo que
aceptamos la hipotesis nula y rechazamos la hipotesis alterna. (XC2 < Xf)

Por el contrario Ticona (23) si encontro significancia directa entre la talla materna 'y
el peso del recién nacido (p<0.01).

La talla es un indicador antropométrico que se debe tener en consideracion, pues
el hecho de que la embarazada tenga baja estatura (<150 cm) incrementa el
riesgo de que nazca un nifilo con menor peso. (56)

Una buena proporcion de mujeres peruanas tiene talla menor a 150 cm, que es el
reflejo de una pequefia pero importante contribucion genética, pero sobre todo una

desnutricién crénica que comenzd en la vida intrauterina y luego logré perpetuarse
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hasta la edad reproductiva por la carencia marginal de energia y nutrientes,
ademas de la reiteracion de procesos infecciosos agudos y las condiciones
socioeconomicas desfavorables en que vive la nifia peruana. (63)

Al no existir suficientes estudios que nos permitan comparar la asociacion entre
dichas variables, y estableciendo que més de una variable independiente actian
simultaneamente sobre el peso del recién nacido, se relaciona a la talla baja con el
bajo peso de la gestante y la adolescencia, llevando a una mayor probabilidad a

gue el recién nacido tenga un menor peso.

Tabla N° 15. Distribucién de Gestantes segun IMC Pre-gestacional en el
EE.SS. “JAE”, Periodo 2016.

IMC ) Frecuencia | Porcentaje | Minimo |Mé&ximo | Media | D.E.
Pregestacional
Bajo 4 3.5 17.88 | 18.24 | 18.04 |0.15
Normal 61 53.5 1854 | 24.89 | 22.17 |1.65
Sobrepeso 35 30.7 25.00 | 29.46 | 26.72 |1.38
Obesidad 14 12.3 30.08 | 46.75 | 33.66 |5.21
Total 114 100.0 24.83 |4.62

Respecto al IMC pre-gestacional, se encontr6 que una mayor cantidad de ellas
inician la gestaciéon con IMC adecuado, siendo estas 61 (53.5%) gestantes, le
siguen 35 (30.7%) y 14 (12.3%) gestantes con sobrepeso y obesidad
respectivamente, y solo 4 (3.5%) tuvieron IMC pre-gestacional bajo; el promedio
general de IMC pre-gestacional fue 24.83 + 4.62 (X £ DE), con un minimo de
17.88 y méximo de 46.75 kg/m?. El promedio en las gestantes que empezaron con
IMC bajo fue de 18.04 £ 0.15, las que iniciaron con IMC normal de 22.17 + 1.65 y
en las que empezaron con sobrepeso y obesidad de 26.72 + 1.38 y 33.66 + 5.21
respectivamente.

Grados (26) en un estudio realizado en Lima, encontro valores distintos, 71.2% con
IMC adecuado, 11.5% con sobrepeso, 5.4% con obesidad y 11.9% con bajo
peso. Por otro lado Ticona (18) en un estudio en 29 Hospitales a nivel nacional

con una poblacién de 15304 gestantes encontré 62.9% con IMC pre-gestacional
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adecuado, 2.9% con IMC bajo, 27.8% con sobrepeso, 6.4% con obesidad y un

promedio de 23.7 kg/m2.

Tabla N° 16. Relacion entre IMC Pre-gestacional y Peso del Recién Nacido a
Término en el EE.SS. “JAE”, Periodo 2016.

Peso Insuficiente Adecuado Total
(2500 a 2999 gr.) | (3000 a 3999 gr.)
IMC N° % N° % N° %
Bajo 2 1.8 2 1.8 4 3.5
Normal 17 14.9 44 38.6 61 53.5
Sobrepeso 4 3.5 31 27.2 35 30.7
Obesidad 2 1.8 12 10.5 14 12.3
Total 25 21.9 89 78.1 114 100.0

p =0.120 (p > 0.05)

Con respecto al indice de Masa Corporal de la gestante se observa que el IMC
adecuado representa la mayor parte con 61 (53.5%) gestantes, de las cuales 17
(14.9%) tuvieron recién nacidos con peso insuficiente y 44 (38.6%) con peso
adecuado, de 35 (30.7%) gestantes con sobrepeso y 14 (12.3%) con obesidad
tuvieron peso insuficiente 4 y 2 respectivamente.

No se estableci6 asociacion significativa entre IMC pre-gestacional y peso del
recién nacido a término. Ya que se contd solo con 4 gestantes que tuvieron IMC
bajo de las que solo dos tuvieron recién nacidos con peso insuficiente (p > 0.05),
por lo que aceptamos la hipétesis nula y rechazamos la hipétesis alterna.
(Xg<X{)

Ticona (18) encontrd respecto a las gestantes con IMC bajo 0.8% de recién
nacidos con peso insuficiente y 1.86% con peso adecuado, de las gestantes con
IMC normal 12.9% con peso insuficiente y 45.3% con peso adecuado.

El peso del recién nacido varia directamente segun el estado nutricional de la
gestante, donde las mujeres con bajo peso (IMC bajo) tienen recién nacidos con
menor peso que las gestantes obesas, incrementando de esta forma la incidencia
de peso insuficiente al nacer en gestantes adelgazadas. Por lo que se concluye

gue un IMC materno adecuado (18.5 a 24.9 kg/m2) al momento de la concepcién
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seguido de una ganancia de peso gestacional apropiada (11.5 a 16.0 kg) tienen
impacto sustancial en la salud de la gestante y del recién nacido.

Cuando el peso pregestacional se relaciona con la talla, a través del indice de
masa corporal, éste proporciona informacién sobre el nivel de reservas
energeéticas y sobre los componentes de la masa corporal total. Asimismo se ha
descrito que el IMC tiene una alta correlacion con la grasa corporal y parece estar
muy relacionado con los niveles de consumo de alimentos. Biolégicamente el IMC
ha sido considerado como una expresion del crecimiento del producto y de los
ajustes fisioloégicos que experimenta la madre tales como la expansion del
volumen sanguineo y la acumulacion del tejido graso. Entre los mecanismos de
asociacion para un bajo IMC materno y las alteraciones nutricionales en el recién
nacido se han descrito en primer lugar la escasa disponibilidad de energia
materna. En ausencia del sustrato necesario para el adecuado crecimiento fetal,
ocurre una limitacion en la transferencia de nutrientes de la circulacion materna a
la fetal. Otros mecanismos implicados consideran que la desnutricion materna
estaria asociada significativamente con una disminucién tanto en el peso como en
el volumen de la placenta, la cual tiene un rol fundamental en la transferencia de
nutrientes y oxigeno al feto (64, 65)

Es sabido que el estado nutricional materno durante la gestacion es un
determinante fundamental para el crecimiento fetal y el peso del recién nacido,
estableciendo una relacion entre desnutricion materna y el insuficiente peso al
nacer, mostrando una asociacion positiva entre ambas variables, existiendo
aumento del riesgo de retraso de crecimiento intrauterino y prematuridad cuando

existe malnutricidbn materna por déficit.
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Tabla N° 17. Distribucion de Gestantes segun Intervalo Intergenésico en el
EE.SS. “JAE”, Periodo 2016.

Intervalo Frecuencia| Porcentaje | Minimo |Maximo | Media | D.E.
Intergenesico

Deficiente 13 24.1 10.07 | 23.20 | 18.02 | 3.55
(< 24 meses)

Adecuado 22 40.7 24.00 | 58.13 | 36.36 | 9.97
(24 a 60 meses)

Exceso 19 35.2 64.23 | 243.70 | 97.32 | 44.43
(> 60 meses)

Total 54 100.0 53.39 | 42.79

Con respecto al Intervalo Intergenésico de 114 gestantes, 60 son primigestas y 54
tuvieron un hijo anteriormente, de estas ultimas, 13 (24.1%) tuvieron un intervalo
entre el nacimiento anterior y la Ultima concepcion que fue menor a 24 meses, 22
(40.7%) tuvieron un intervalo adecuado entre 24 a 60 meses y 19 (35.2%) con
intervalo inadecuado en exceso mayor a 60 meses. El promedio general del
intervalo fue de 53.39 + 42.79 meses, con un minimo de solo 10.07 meses de
intervalo y un maximo de 243.70 meses (20 afos) de intervalo. Respecto a las
gestantes con intervalo deficiente el promedio fue de 18.02 + 3.55 meses, en las
gestantes con intervalos adecuado un promedio de 36.36 £ 9.97 meses, mientras
que en las gestantes que tuvieron un intervalo en exceso el promedio fue de 97.32
meses (8.11 afios) con una desviacion estandar muy amplia de 44.43 meses.

Ticona (18), encontrdé un intervalo adecuado en 40.2% de las gestantes, y un

intervalo deficiente y en exceso de 31.4% y 28.4% respectivamente.
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Tabla N° 18. Relacion entre Intervalo Intergenésico y Peso del Recién Nacido
a Término en el EE.SS. “JAE”, Periodo 2016

Peso Insuficiente Adecuado Total
Intervalo (2500 a 2999 gr.)| (3000 a 3999 gr.)
Intergenésico N° % N° % N° %
Deficiente 1 1.9 12 22.2 13 | 241
(<24 meses)
Adecuado 3 5.6 19 35.2 22 40.7
(24 a 60 meses)
Exceso 3 5.6 16 29.6 19 | 352
(>60 meses)
Total 7 13.0 47 87.0 54 100.0

p =0.793 (p > 0.05)

De un total de 54 gestantes, 7 (13%) tuvieron peso insuficiente al nacer y 47 (87%)
peso adecuado; de las gestantes que tuvieron un intervalo deficiente solo 1 (1.9%)
tuvo recién nacido con peso insuficiente y 12 (22.2%) con peso adecuado; de las
gue tuvieron un intervalo adecuado y en exceso ambas tuvieron 3 (5.6%) recién
nacido con peso insuficiente.

No se establecio asociacion dependiente entre el intervalo intergenésico y el peso
del recién nacido, ya que no se evidencia que a un intervalo deficiente (< 24

meses) haya menor peso del recién nacido (p > 0.05), por lo que aceptamos la

hipétesis nula y rechazamos la hipétesis alterna. (X2 < X;?)

Ticona (18), encontr6 respecto a las gestantes con intervalo deficiente un mayor
porcentaje de gestantes que tuvieron recién nacidos con peso insuficiente (n=962;
6.2%) y peso adecuado (n=3471; 22.4%); y respecto a las gestantes con intervalo
adecuado aumento ligeramente el porcentaje de recién nacidos con peso
insuficiente (7.5%) y disminuyo para recién nacidos con peso adecuado (28.9%).

El intervalo intergenésico inadecuado es un factor importante, ya que se ha
comprobado que el peso del recién nacido es menor respecto a los recién nacido

con un intervalo adecuado.
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Durante el embarazo y la lactancia, la madre disminuye sus recursos biolégicos y
nutritivos, necesitando un tiempo para recuperarse y prepararse para otro
embarazo, cuando el tiempo que media entre uno y otro embarazo es corto, el
riesgo de tener menor peso al nacer aumenta. (66)

En las pacientes multiparas, el riesgo de presentar recién nacidos con menor peso
aumenta a razon de un intervalo intergenésico menor a 24 o mayor a 60 meses,
independientemente de otras variables como la edad. (29)

Zhu (67) evalué como un periodo intergenésico menor de 6 meses afectaba el
resultado final del embarazo, demostr6 que toda paciente con un periodo
intergenésico menor de 6 meses tiene 10 veces mas riesgo de que su embarazo
culmine antes de las 20 semanas.

Por otro lado, un periodo intergenésico de méas de 10 afios se comporta igual que
una nulipara, generando 3 veces mas riesgo de tener preeclampsia, entre otras
complicaciones. (29)

No se tiene claro por qué existen mayores complicaciones con periodos cortos o
largos entre embarazo; sin embargo, se especula que una paciente con periodo
intergenésico menor de 2 afios no tiene una adecuada vascularidad
uteroplacentaria debido a la poca adaptabilidad vascular que existe por el poco
tiempo entre los embarazos, y cuanto mas corto es el periodo mas pronto termina
el embarazo, es por eso que se establece que en periodos menores de 6 meses
existe riesgo elevado de aborto y en periodos menores de 2 afios el riesgo que un
embarazo termine antes de las 37 semanas es importante. Por otro lado, en
periodos intergenésicos mayores de 4 afos, la causa de que se presente
preeclampsia con mayor frecuencia se debe también a un problema de
vascularidad, producido por rigidez y aterosis de las arterias espirales
uteroplacentarias, lo que conlleva a un riego sanguineo inadecuado con la
consiguiente hipoperfusion placentaria, desencadenando el dafio endotelial que se
produce en este grupo de pacientes. (29)

De los resultados encontrados y de la referencia consultada podemos establecer

gue mientras menor sea el intervalo intergenésico de la gestante, mayor seréa la
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probabilidad de tener un recién nacido con peso insuficiente, siendo este intervalo

menor a 15 meses para que se observe una asociacion positiva.

Tabla N° 19. Distribucion de Gestantes segun Periodicidad de Control
Prenatal (CPN) en el EE.SS. “JAE”, Periodo 2016.

Periodicidad de
Control Prenatal

Frecuencia |Porcentaje |Minimo | Maximo| Media| D.E.

Inadecuado (<6) 35 30.7 4 5 4.60 | 0.50
Adecuado (6 a 9) 64 56.1 6 9 7.55 | 1.08
Optimo (>9) 15 13.2 10 12 10.93 | 0.80
Total 114 100.0 7.09 | 2.19

Respecto al total de controles prenatales que tuvieron las gestantes en toda su
etapa de gestacion, 35 gestantes (30.7%) tuvieron una periodicidad de CPN
inadecuada con 4 a 5 controles en toda la etapa de gestacion y 79 (69.3%)
gestantes tuvieron una periodicidad adecuada con un minimo de 6 CPN, tal como
lo recomienda el Ministerio de Salud (MINSA), y de estas ultimas, 15 tuvieron un
namero de CPN mayor a 9. El promedio general fue de 7.09 = 2.19 CPN en toda la
etapa gestacional con un minimo de 4 y un maximo de 12 CPN. El promedio de
gestantes con periodicidad inadecuada fue de 4.60 £ 0.5 CPN, en las que tuvieron
periodicidad adecuada de 7.55 + 1.08 CPN, y en las que tuvieron periodicidad
Optima de 10.93 + 0.80 CPN.

Por el contrario, Arispe (54) encontro una cifra menor de 66.1% de gestantes que
cumplieron la cantidad minima recomendada (6 CPN), con un promedio de visitas
prenatales de 6.5. Al igual que Ticona (18), con 47.3% de gestantes con 6 6 mas
CPN y 52.7% gestantes con menos de 6 CPN.

Segun ENDES (2016), El 88,9% de los ultimos nacimientos ocurridos en los cinco
afios anteriores a la encuesta recibieron seis y mas atenciones prenatales. Este
porcentaje fue mayor a lo encontrado en el afio 2012 (84,5%). La cobertura de ese
ndamero de atenciones en el area urbana alcanzé el 90,5% y en el area rural
84,3%. (4)
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Tabla N° 20. Relacion entre Periodicidad de Control Prenatal (CPN) y Peso
del Recién Nacido a Término en el EE.SS. “JAE”, Periodo 2016.

Peso Insuficiente Adecuado Total
Period. CPN N° % N° % N° %

Inadecuado (<6) 11 9.6 24 21.1 35 30.7
Adecuado (6-9) 14 123 | 50 | 439 | 64 | 56.1
Optimo (>9) 0 0.0 15 | 132 | 15 | 132
Total 25 21.9 | 89 | 78.1 | 114 |100.0

p = 0.048 (p < 0.05)

Con respecto a la periodicidad de control prenatal, de 64 gestantes (56.1%) con
periodicidad adecuada, 14 (12.3%) tuvieron recién nacidos con peso insuficiente,
de 35 gestantes (30.7%) con periodicidad inadecuada, 11 (9.6%) tuvieron recién
nacidos con peso insuficiente, mas no hubo recién nacidos con peso insuficiente
en las gestantes con periodicidad Optima que tuvieron de 10 a méas controles
prenatales en toda la etapa de gestacion, estableciéndose una asociaciéon
significativa entre ambas variables (p < 0.05), por lo que rechazamos la hipotesis

nula y aceptamos la hipétesis alterna. (X2 > X?)

Ticona (18), encontré en gestantes con periodicidad inadecuada 12.7% de recién
nacidos con peso insuficiente y 35.4% con peso adecuado; y en gestantes con 6 6
méas CPN 8.9% con peso insuficiente y 34.4% con peso adecuado.

La ausencia o inadecuado CPN impide, entre otros aspectos, detectar
oportunamente los embarazos de alto riesgo, de los que se derivan los infantes
con menor peso al nacer. Las barreras culturales y las limitaciones econémicas de
los hogares, y la demanda no satisfecha de los servicios de salud, hacen que las
madres que no reciben ningiin CPN tengan mayor probabilidad de que su hijo
nazca con peso insuficiente. (9)

Respecto a otros factores que influyen en la periodicidad del CPN Abou (68) en un
estudio en 45 paises encontré que mujeres con mayor grado de instrucciéon y que
vivian en zonas urbanas tenian mayores tasas de CPN adecuado. Mientras que
Arispe (54) encontré que la paridad mayor a 2 se asoci6 a CPN inadecuado

(p=0.02), mientras que el ser primigesta a mayor frecuencia de CPN adecuado
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(p=0.004), las pacientes cuyo principal sostén del hogar tenia secundaria completa
0 estudios superiores presentaban mayor niumero de CPN (p=0.034), y las que
planificaron su embarazo tuvieron con mayor frecuencia mas de 6 CPN (p=0.003).
La atencién prenatal es efectiva en la medida en que se realiza tempranamente y
con cierta periodicidad, de manera que permite la deteccibn temprana y
tratamiento oportuno de cualquier alteracion que pueda presentarse durante la
etapa de gestacion y ponga en riesgo el bienestar del binomio madre-hijo. (69)

La mayor escolaridad influye en el conocimiento de la gestante sobre la necesidad
de proporcionarse cuidados prenatales y alimentacion adecuados. Un mejor nivel
educativo de los padres seguramente permite una mejor situacion econdémica,
estabilidad matrimonial por lo tanto una mejor atencion prenatal (70).

Con los datos encontrados, podemos concluir que a mayor numero de CPN menor
es el riesgo de tener un recién nacido con peso insuficiente, ya que el objetivo de
las visitas prenatales es confirmar la buena evolucion del embarazo, ofrecer apoyo
emocional y detectar cualquier complicacion o situacion de riesgo que no se haya
puesto de manifiesto en las anteriores visitas. La identificacion del riesgo
gestacional es un proceso dindmico y evolutivo que debera realizarse en cada
visita. Para ello, ser4 necesario realizar un numero adecuado de consultas

prenatales a lo largo del embarazo.

Tabla N° 21. Distribucion de Ganancia de Peso de la Gestante respecto a IMC
pregestacional - EE.SS. “JAE”, Periodo 2016.

IMC | Porcentaje Promedio de Promed?o de
Pregestacional Frecuencia % IMC , Ganancia de
(Peso/Talla®) Peso (kg)
Bajo Peso 4 3.5 18.04 12.83
Ideal 61 53.5 22.17 11.87
Sobrepeso 35 30.7 26.72 11.48
Obesidad 14 12.3 33.66 8.86
Total 114 100.0 24.83 11.41

El promedio general de ganancia de peso fue de 11.41 + 2.92 kg (X + DE), donde

las gestantes que empezaron con bajo peso pre-gestacional ganaron 12.83 kg,
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encontrandose esta cantidad en el limite inferior de ganancia de peso
recomendada para su estado nutricional pre-gestacional (12.5 a 18.0 kg), las que
empezaron con peso ideal ganaron 11.87 kg. (peso recomendado: 11.5 a 16.0 kg),
las que empezaron con sobrepeso ganaron similar cantidad de 11.48 kg. (peso
recomendado: 7.0 a 11.5 kg) y las obesas ganaron menor cantidad de peso con
8.86 kg (peso recomendado: <6.0 kg). Dicha ganancia de peso en la gestacion
varia segun el estado nutricional pre-gestacional, a medida que el peso de la
gestante es mayor a lo ideal, la ganancia de peso tiende a ser menor.

El IMC al inicio y al final de la gestacion respecto a la ganancia de peso esta
sujeto a modificacion y control por parte de la gestante y del personal de salud que
puede influir positivamente en el crecimiento y desarrollo fetal.

El estado nutricional pre-gestacional y la ganancia de peso durante la gestaciéon
son variables independientes y completamente aditivas o sustractivas para el peso
del recién nacido. Ya que el bajo peso pre-concepcional de la madre conlleva a
tener recién nacidos de menor peso, y un exceso de peso pre-concepcional a
recién nacidos macrosémicos; Al igual que una pobre ganancia ponderal en la
etapa de gestacion conlleva a tener recién nacidos con menor peso, mientras que
las que tienen un exceso en la ganancia de peso a recién nacidos macrosémicos.
(26)

El seguimiento de la ganancia de peso materno durante la gestacion constituye
una excelente manera de evaluar el crecimiento del neonato y debe siempre
sugerirse acciones adecuadas que ayuden a garantizar que la mayoria de las
gestantes cursen con las ganancias adecuadas. (21)

Las embarazadas adolescentes con bajo peso al comienzo del embarazo e
insuficiente ganancia de peso al concluir éste, son las que aportan mayor nimero
de recién nacidos con menor peso, mientras mayor sea el peso de la madre al
inicio del embarazo, mayor sera el peso del recién nacido y que el mejor peso se
obtendra cuando la gestante tenga mas de 50 kg de peso antes de la gestacion.
(21)

El peso ganado en un embarazo normal incluye los procesos biolégicos disefiados

para fomentar el crecimiento del feto, ya que dicha ganancia es un indicador de la
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cantidad de nutrientes que se le proporciona al feto para su desarrollo. Aunque las
mujeres varian en la composicion del peso que ganan durante el embarazo, puede

establecerse que un 25 a 30% de la ganancia de peso reside en el feto. (40)

Tabla N° 22. Coeficiente de Correlacion de Ganancia de Peso de la Gestante
y Peso del Recién Nacido a Téermino en el EE.SS. “JAE”, Periodo 2016

Modelo R R cuadrado | R cuadrado ajustado Sig.
12 468 219 212 .000°
2P 579 336 324 000°

(p<0.001)

a. Predictores: Ganancia de Peso.
b. Predictores: Ganancia de Peso, IMC Pre-gestacional.

El siguiente cuadro muestra dos modelos de correlacién, el primer modelo incluye
la variable independiente (Ganancia de Peso), el segundo modelo incluye dos
variables independientes (IMC Pre-gestacional y Ganancia de Peso), ya que
ambas variables interactian de forma aditiva o sustractiva respecto al peso del
recién nacido.

Se observa que existe una diferencia altamente significativa para ambos modelos
de prediccién (p<0.001), estableciendo que existe relacién entre dichas variables,
por lo que rechazamos la hipotesis nula y aceptamos la hip6tesis alterna.

El valor de r para el modelo de una variable independiente (Ganancia de Peso) es
0.468, que indica una correlacion débil pero muy cercano al limite superior y hacia
una correlacibn moderada; Y para el modelo de 2 variables (Ganancia de Peso e
IMC Pre-gestacional) es 0.579, lo que indica una correlacion moderada. (Anexo,
Tabla 27)

El Coeficiente de Determinacion (r2) para el primer modelo indica que la ganancia
de peso en la gestacion influye en un 21.9% sobre el peso del recién nacido,
mientras que para el modelo con dos variables independientes (Ganancia de Peso
e IMC Pre-gestacional) la influencia sobre el peso del recién nacido aumenta a
33.6%.
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Respecto a una posible explicacion de los hallazgos de este estudio, se puede
mencionar que la poca ganancia de peso en la etapa de gestacion es un predictor
importante para asociarla al menor peso del neonato al nacimiento. Ya que se ha
confirmado que la ganancia de peso gestacional esta asociado directamente al
crecimiento intrauterino, también esta confirmado que tanto las ganancias de peso
gestacional muy bajas como las muy elevadas se asocian a un mayor riesgo de

parto prematuro y mortalidad del recién nacido.

Tabla N° 23. Relacion entre Anemia Gestacional y Peso del Recién Nacido a
Término en el EE.SS. “JAE”, Periodo 2016.

Insuficiente Adecuado Nivel de Hb. Total
Peso (gr/dl)
Anemla Gest No % No % Medla DE N0 %
Sin Anemia 7 6.14 55 48.25 | 11.88 | 0.79 62 54.39
Anemia Leve 12 10.53 26 22.80 | 10.42 0.26 38 33.33
Anemia Moderada 6 5.26 8 7.02 9.25 0.57 14 12.28
Total 25 21.93 89 78.07 | 11.07 1.15 114 | 100.0

En relacion al nivel de hemoglobina de las gestantes se encontr6 un promedio
general de 11.07 + 1.15 gr/dl. (X £ DE), de acuerdo a los pardmetros establecidos
por el MINSA vy corregidos por nivel de altura, 62 gestantes (54.39 %) tuvieron el
nivel de hemoglobina dentro de los valores normales (>10.9 gr./dl), con un
promedio de 11.88 + 0.79 gr./dl de hemoglobina, considerandolas gestantes sin
anemia, de las cuales 7 gestantes (6.14%) tuvieron recién nacidos con peso
insuficiente; 38 gestantes (33.33 %) presentaron anemia leve (10 — 10.9 gr./dl),
con un promedio de 10.42 £+ 0.26 gr./dl., de las cuales 12 gestantes (10.53%)
tuvieron recién nacidos con peso insuficiente; y de 14 gestantes (12.28 %) que
presentaron anemia moderada con 9.25 + 0.57 gr./dl de hemoglobina en
promedio, 6 gestantes (5.26%) tuvieron recién nacidos con peso insuficiente.

En un estudio realizado en Huaraz se encontr6 un promedio de 12.84 gr/dl
(Anemia: Hb<13 gr/dl, corregido) (52), mientras que Calle (71) en un estudio en

Lima con 174 gestantes encontrd resultados similares con un promedio de

Repositorio Institucional UNA-PUNO

No olvide citar esta tesis




TESIS UNA - PUNO

hemoglobina en el primer y tercer trimestre de 11.4 y 11.0 g/dl. respectivamente y

55.7% de gestantes sin anemia.

Tabla N° 24. Coeficiente de Correlacion entre Anemia Gestacional y Peso del
Recién Nacido a término en el EE.SS. “JAE”, Periodo 2016

Anemia Gestacional | Peso Recién Nacido
(gr/dl) (gr)
Correlacién de Pearson 1 273%*
Sig. (bilateral) .003
R Cuadrado .074

(p<0.01)

Se observa que existe una relacion altamente significativa entre la anemia
gestacional y el peso del recién nacido a término (p<0.01l), ya que se ha
encontrado relacion en que el bajo nivel de hemoglobina en la gestacion influye
sobre el menor peso del recién nacido, por lo que rechazamos la hipotesis nula y
aceptamos la hipotesis alterna.

El valor de r es 0.273, que indica una correlacion débil. (Anexo, Tabla 27), y el
coeficiente de determinacion es 0.074 que indica un 7.4% de influencia de la
anemia gestacional sobre el peso del recién nacido.

Miranda (72), en un estudio realizado en Lima encontré una correlacion nula entre
dichas variables (r = - 0.013), indicando que la anemia gestacional no influye sobre
el peso del recién nacido.

Calle (71), encontrd un valor de (p = 0.564) y (p = 0.675) en el primer y tercer
trimestre respectivamente, por lo que hubo correlacién significativa entre la anemia
gestacional y el peso al nacer.

Quispe (73), en la ciudad de Abancay encontré un resultado que tiende a cero, lo
que indica que no existe correlacion entre la anemia gestacional y el peso del
recién nacido (r = 0.083).

Se ha sefialado que el riesgo de menor peso al nacer depende de la severidad de

la anemia, reportandose que en las gestantes con anemia moderada y severa se
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incrementa la posibilidad de tener un recién nacido con peso insuficiente al nacer,
muerte materna y perinatal. (74)

Estos hallazgos reflejan que la anemia puede causar directamente un pobre
crecimiento del feto debido al inadecuado flujo de oxigeno hacia los tejidos de la
placenta. Por tanto, la suplementacién profilactica prenatal con hierro es una
medida util para mejorar el peso al nacer y potencialmente reducir el promedio de
bajo peso al nacer del neonato. (75)

También se ha encontrado que valores extremos, tanto altos como bajos, ejercen
efectos negativos mediados en parte por su relacion con el parto pretérmino y la
restriccion del crecimiento fetal; al respecto, se advierte que es posible encontrar
causas diferentes del pequefio tamafio del recién nacido en los dos extremos del
rango de concentraciones de hemoglobina materna, de tal forma que un alto valor
puede reflejar poca expansion del volumen plasmatico, lo cual, a su vez se asocia
con crecimiento fetal alterado u otras condiciones patolégicas; y un bajo valor de
hemoglobina, probablemente, refleje deficiencia de hierro y otros micronutrientes;
al respecto, se propone que solo concentraciones inferiores a 10 g/dL podrian
asociarse con pobre nutricibn materna con respecto al hierro y otros

micronutrientes. (76)
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V. CONCLUSIONES
Los promedios encontrados en las gestantes son en edad materna 25.54 + 5.59

afios, talla materna 153.6 + 5.80 cm, IMC pregestacional 24.83 + 4.62 kg/m?,
intervalo intergenésico 53.39 meses, numero de controles prenatales 7.09 + 2.19.
Los principales factores de riesgo materno en la gestacion que estan asociadas
significativamente al peso insuficiente del recién nacido a término fueron la edad
materna adolescente (p < 0.05) y la periodicidad de control prenatal menor a 6
visitas (p < 0.05).

El promedio de ganancia de peso fue 11.41 + 2.92 kg., se establecié una
correlacion altamente significativa para ambos modelos de prediccién respecto al
insuficiente peso del recién nacido (r=0.468 y r=0.579), (p<0.001), en el primer
modelo la ganancia de peso en la gestacion influye en un 21.9% sobre el peso del
recién nacido, mientras que para el segundo modelo la influencia aumenta a
33.6%., respecto al nivel de hemoglobina de las gestantes el promedio fue de
11.07 + 1.15 gr/dl., se establecié una relacion altamente significativa (p<0.01),
(r=0.273), con 7.4% de influencia de la anemia gestacional sobre el peso del
recién nacido. Por lo que se concluye que la poca ganancia de peso en la
gestacion y la presencia de anemia (<11 gr/dl de Hb.) influyen significativamente

en el peso insuficiente del recién nacido a término.
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VI. RECOMENDACIONES
Para la solucion del problema del insuficiente peso al nacer, primero se requiere el

reconocimiento de su gravedad, se recomienda a los profesionales encargados de
la atencion a la gestante, se brinde una atencién diferenciada del control prenatal
adecuado en cantidad, calidad, contenidos y oportunidad, y programar mayor
cantidad de interconsultas con el area de nutricién.

Encaminar recursos para mejorar la calidad de vida de las mujeres en edad
reproductiva. Considerando que los programas de intervencion materna deben
comenzarse antes de que se produzca el embarazo y considerando los habitos
nutricionales apropiados en las adolescentes.

Realizar mas estudios en la region que incluyan variables socioecondmicas,
demograficas, ademas de antecedentes personales, obstétricos y condiciones
patolégicas que puedan identificar con mayor precision los factores que se asocian
al insuficiente peso del recién nacido y asi crear estrategias que puedan disminuir

dicho problema.
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ANEXOS

Tabla N° 25. Ajuste de Nivel de Hemoglobina segun Altura

Altitud | Ajuste por | Para hallar hemoglobina Para hallar hemoglobina

altitud ajustada observada:

1000 0,1 = Hb observada - 0,1 = Hb ajustada + 0,1
1100 0,2 = Hb observada - 0,2 = Hb ajustada + 0,2
1200 0,2 = Hb observada - 0,2 = Hb ajustada + 0,2
1300 0,3 = Hb observada - 0,3 = Hb ajustada + 0,3
1400 0,3 = Hb observada - 0,3 = Hb ajustada + 0,3
1500 0,4 = Hb observada - 0,4 = Hb ajustada + 0,4
1600 0,4 = Hb observada - 0,4 = Hb ajustada + 0,4
1700 0,5 = Hb observada - 0,5 = Hb ajustada + 0,5
1800 0,6 = Hb observada - 0,6 = Hb ajustada + 0,6
1900 0,7 = Hb observada - 0,7 = Hb ajustada + 0,7
2000 0,7 = Hb observada - 0,7 = Hb ajustada + 0,7
2100 0,8 = Hb observada - 0,8 = Hb ajustada + 0,8
2200 0,9 = Hb observada - 0,9 = Hb ajustada + 0,9
2300 10 = Hb observada - 1,0 = Hb ajustada + 1,0
2400 11 = Hb observada - 1,1 = Hb ajustada + 1,1
2500 1,2 = Hb observada - 1,2 = Hb ajustada + 1,2
2600 1,3 = Hb observada - 1,3 = Hb ajustada + 1,3
2700 15 = Hb observada - 1,5 = Hb ajustada + 1,5
2800 1,6 = Hb observada - 1,6 = Hb ajustada + 1,6
2900 1,7 = Hb observada - 1,7 = Hb ajustada + 1,7
3000 1,8 = Hb observada - 1,8 = Hb ajustada + 1,8
3100 2,0 = Hb observada - 2,0 = Hb ajustada + 2,0
3200 2,1 = Hb observada - 2,1 = Hb ajustada + 2,1
3300 2,3 = Hb observada - 2,3 = Hb ajustada + 2,3
3400 2,4 = Hb observada - 2,4 = Hb ajustada + 2,4
3500 2,6 = Hb observada - 2,6 = Hb ajustada + 2,6
3600 2,7 = Hb observada - 2,7 = Hb ajustada + 2,7
3700 29 = Hb observada - 2,9 = Hb ajustada + 2,9
3800 3,1 = Hb observada - 3,1 = Hb ajustada + 3,1
3900 3,2 = Hb observada - 3,2 = Hb ajustada + 3,2
4000 34 = Hb observada - 3,4 = Hb ajustada + 3,4
4100 3,6 = Hb observada - 3,6 = Hb ajustada + 3,6
4200 3,8 = Hb observada - 3,8 = Hb ajustada + 3,8
4300 4,0 = Hb observada - 4,0 = Hb ajustada + 4,0
4400 42 = Hb observada - 4,2 = Hb ajustada + 4,2
4500 4.4 = Hb observada - 4,4 = Hb ajustada + 4,4
4600 4,6 = Hb observada - 4,6 = Hb ajustada + 4,6
4700 4.8 = Hb observada - 4,8 = Hb ajustada + 4,8
4800 5,0 = Hb observada - 5,0 = Hb ajustada + 5,0
4900 52 = Hb observada - 5,2 = Hb ajustada + 5,2
5000 5,5 = Hb observada - 5,5 = Hb ajustada + 5,5
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Tabla N° 26. Ficha ad hoc adaptada de recoleccién de datos

CODIGO:

DATOS MATERNOS:

Edad ( ) afios.
Talla ( ) cm.
Peso Habitual ( ) kg.
Grado de Instruccion e
Ocupacion e
DATOS OBSTETRICOS:
Primeriza ( ) SI
( ) NO
Fecha Nac. Hijo Anterior : ( / / )
Inicio Control Pre Natal : ( ) semanas
N° Controles Pre Natales : ( )
Edad Gestacional ( ) semanas.
Peso Final Gestacional : ( ) kg.
Nivel de Hemoglobina ( ) mg/dl
DATOS DE RECIEN ANCIDO:
Sexo ( ) Masculino
( ) Femenino
Peso (gr.) ( ) or.
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Tabla N° 27. Escala de Coeficiente de Correlacion.

Coeficiente de Correlacion
Correlacion perfecta +0.96,+1.0
Correlacion fuerte +0.85,+£0.95
Correlacion significativa +0.70,+£0.84
Correlacion moderada +0.50, £0.69
Correlacion débil +0.20, £0.49
Correlaciéon muy débil +0.10,+0.19
Correlacion nula +0.0,£0.09
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Figura N° 1. Histograma del Peso del Recién Nacido a Término.
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Figura N° 2. Relacién entre Edad Materna y Peso del Recién Nacido a Término.
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Figura N° 3. Relacion entre Talla Materna y Peso del Recién Nacido a Término.
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Figura N° 4. Relacion entre IMC Pre-gestacional y Peso del Recién Nacido a

Término.
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Figura N° 5. Relacion entre Intervalo Intergenésico y Peso del Recién Nacido a

Término.
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Figura N° 6. Relacion entre Control Pre-Natal y Peso del Recién Nacido a

Término.
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Figura N° 7. Relacion entre Ganancia de Peso de la Gestante y Peso del Recién
Nacido a Término.
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Tabla N° 28. Edad Materna

Edad Edad Edad
Cod. |(afios) Categoria Cod. | (afios) Categoria Cod. |(afios)| Categoria
1 24 | Adulta 39 31 Adulta 77 31 |Adulta
2 34 |Adulta 40 28 Adulta 78 21 | Adulta
3 19 | Adolescente 41 21 Adulta 79 27 | Adulta
4 34 |Adulta 42 23 Adulta 80 24 | Adulta
5 18 |Adolescente 43 17 Adolescente 81 17 | Adolescente
6 26 |Adulta 44 25 Adulta 82 26 | Adulta
7 19 |Adolescente 45 25 Adulta 83 37 | Afosa
8 21 | Adulta 46 20 | Adulta 84 33  |Adulta
9 25 |Adulta 47 24 Adulta 85 34 | Adulta
10 29 |Adulta 48 25 Adulta 86 17 | Adolescente
11 20 |Adulta 49 30 Adulta 87 35 |Afiosa
12 24 | Adulta 50 22 Adulta 88 27 | Adulta
13 35 |Afocsa 51 26 Adulta 89 29 | Adulta
14 24 | Adulta 52 30 Adulta 90 23 | Adulta
15 22 | Adulta 53 29 Adulta 91 39 |Afosa
16 20 |Adulta 54 18 Adolescente 92 20 |Adulta
17 31 |Adulta 55 22 Adulta 93 28 | Adulta
18 23 |Adulta 56 31 Adulta 94 25 | Adulta
19 19 |Adolescente 57 20 Adulta 95 20 | Adulta
20 35 |Afosa 58 31 Adulta 96 31 |Adulta
21 26 |Adulta 59 19 Adolescente 97 24 | Adulta
22 29 |Adulta 60 27 Adulta 98 24 | Adulta
23 30 |Adulta 61 19 Adolescente 99 22 | Adulta
24 30 |Adulta 62 26 Adulta 100 26 | Adulta
25 27 |Adulta 63 40 Afiosa 101 16 | Adolescente
26 21 |Adulta 64 22 Adulta 102 33 | Adulta
27 26 | Adulta 65 29 Adulta 103 26 | Adulta
28 24 | Adulta 66 33 Adulta 104 21 |Adulta
29 34 |Adulta 67 23 Adulta 105 18 | Adolescente
30 29 |Adulta 68 25 Adulta 106 24 | Adulta
31 23 |Adulta 69 16 Adolescente 107 17 | Adolescente
32 22 | Adulta 70 18 Adolescente 108 37 | Afosa
33 21 |Adulta 71 28 Adulta 109 25 |Adulta
34 28 | Adulta 72 33 Adulta 110 21 |Adulta
35 25 |Adulta 73 28 Adulta 111 37 | Afiosa
36 27 | Adulta 74 25 Adulta 112 19 | Adolescente
37 23 |Adulta 75 18 Adolescente 113 28 | Adulta
38 31 |Adulta 76 28 Adulta 114 17 | Adolescente
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Tabla N° 29. Talla Materna

Talla Talla Talla

Cod.| (cm) Categoria Cod.| (cm) Categoria Cod. | (cm) Categoria
1 154 |Talla Normal 39 152 |Talla Normal 77 152 |Talla Normal
2 162 |Talla Alta 40 155 |Talla Normal 78 155 |Talla Normal
3 141 |Talla Baja 41 158 |Talla Normal 79 155 |Talla Normal
4 152 |Talla Normal 42 159 |Talla Normal 80 150 |Talla Normal
5 165 |Talla Alta 43 150 |Talla Normal 81 149 |Talla Normal
6 152 |Talla Normal 44 157 |Talla Normal 82 147 |Talla Baja
7 152 |Talla Normal 45 150 |Talla Normal 83 160 |Talla Alta
8 149 |Talla Normal 46 154 |Talla Normal 84 152 |Talla Normal
9 153 |Talla Normal 47 147 |Talla Baja 85 152 |Talla Normal
10 153 |Talla Normal 48 152 |Talla Normal 86 153 |Talla Normal
11 147 |Talla Baja 49 156 |Talla Normal 87 149 |Talla Normal
12 147 |Talla Baja 50 161 |Talla Alta 88 155 |Talla Normal
13 153 |Talla Normal 51 160 |Talla Alta 89 148 |Talla Normal
14 152 |Talla Normal 52 152 |Talla Normal 90 139 |Talla Baja
15 146 |Talla Baja 53 153 |Talla Normal 91 158 |Talla Normal
16 142 |Talla Baja 54 153 |Talla Normal 92 157 |Talla Normal
17 152 |Talla Normal 55 161 |Talla Alta 93 168 |Talla Alta
18 152 |Talla Normal 56 158 |Talla Normal 94 162 |Talla Alta
19 149 |Talla Normal 57 158 |Talla Normal 95 151 |Talla Normal
20 146 |Talla Baja 58 153 |Talla Normal 96 147 |Talla Baja
21 146 |Talla Baja 59 159 |Talla Normal 97 163 |Talla Alta
22 151 |Talla Normal 60 148 |Talla Normal 98 152 |Talla Normal
23 148 |Talla Normal 61 155 |Talla Normal 99 157 |Talla Normal
24 151 | Talla Normal 62 154 |Talla Normal 100 149 |Talla Normal
25 164 |Talla Alta 63 162 |Talla Alta 101 147 |Talla Baja
26 161 |Talla Alta 64 151 |Talla Normal 102 156 |Talla Normal
27 163 |Talla Alta 65 158 |Talla Normal 103 154 |Talla Normal
28 148 |Talla Normal 66 138 |Talla Baja 104 160 |Talla Alta
29 153 |Talla Normal 67 151 |Talla Normal 105 156 |Talla Normal
30 153 |Talla Normal 68 153 |Talla Normal 106 155 |Talla Normal
31 142 |Talla Baja 69 150 |Talla Normal 107 152 |Talla Normal
32 155 |Talla Normal 70 158 |Talla Normal 108 143 |Talla Baja
33 156 |Talla Normal 71 146 |Talla Baja 109 160 |Talla Alta
34 159 |Talla Normal 72 155 |Talla Normal 110 159 |Talla Normal
35 167 |Talla Alta 73 160 |Talla Alta 111 147 |Talla Baja
36 162 |Talla Alta 74 160 |Talla Alta 112 150 |Talla Normal
37 157 | Talla Normal 75 157 |Talla Normal 113 154 | Talla Normal
38 156 |Talla Normal 76 162 |Talla Alta 114 155 |Talla Normal
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Tabla N° 30. IMC Pre-gestacional

IMC Pre- IMC Pre- IMC Pre-

Cod. |gestacional.| Categoria | Cod. |gestacional. | Categoria | Cod. |gestacional. | Categoria
1 25.4 Sobrepeso | 39 32.0 Obesidad 77 26.7 Sobrepeso
2 31.3 Obesidad 40 23.3 Normal 78 22.9 Normal
3 23.9 Normal 41 27.2 Sobrepeso | 79 25.0 Sobrepeso
4 46.7 Obesidad 42 24.1 Normal 80 30.7 Obesidad
5 18.0 Bajo 43 27.8 Sobrepeso | 81 22.5 Normal
6 27.1 Sobrepeso | 44 23.0 Normal 82 23.1 Normal
7 26.8 Sobrepeso | 45 21.6 Normal 83 43.8 Obesidad
8 21.2 Normal 46 21.1 Normal 84 25.1 Sobrepeso
9 26.2 Sobrepeso | 47 21.3 Normal 85 30.3 Obesidad
10 23.9 Normal 48 23.2 Normal 86 23.1 Normal
11 22.0 Normal 49 26.5 Sobrepeso | 87 315 Obesidad
12 27.7 Sobrepeso | 50 30.4 Obesidad 88 22.9 Normal
13 25.8 Sobrepeso | 51 28.5 Sobrepeso | 89 24.2 Normal
14 23.8 Normal 52 22.1 Normal 90 21.3 Normal
15 25.1 Sobrepeso | 53 26.1 Sobrepeso | 91 32.0 Obesidad
16 24.7 Normal 54 20.5 Normal 92 21.1 Normal
17 26.3 Sobrepeso | 55 22.8 Normal 93 23.0 Normal
18 23.8 Normal 56 21.8 Normal 94 19.4 Normal
19 25.3 Sobrepeso | 57 18.0 Bajo 95 24.1 Normal
20 35.3 Obesidad 58 21.8 Normal 96 26.8 Sobrepeso
21 29.5 Sobrepeso | 59 20.2 Normal 97 24.8 Normal
22 25.1 Sobrepeso | 60 22.8 Normal 08 26.4 Sobrepeso
23 19.2 Normal 61 21.0 Normal 99 22.3 Normal
24 20.3 Normal 62 25.3 Sobrepeso | 100 19.1 Normal
25 27.7 Sobrepeso | 63 20.8 Normal 101 19.8 Normal
26 22.1 Normal 64 26.8 Sobrepeso | 102 27.5 Sobrepeso
27 24.5 Normal 65 26.0 Sobrepeso | 103 24.0 Normal
28 28.8 Sobrepeso | 66 23.6 Normal 104 30.1 Obesidad
29 26.5 Sobrepeso | 67 29.4 Sobrepeso | 105 18.2 Bajo
30 23.7 Normal 68 25.6 Sobrepeso | 106 22.9 Normal
31 23.3 Normal 69 23.1 Normal 107 17.9 Bajo
32 35.4 Obesidad 70 21.4 Normal 108 26.4 Sobrepeso
33 23.0 Normal 71 25.3 Sobrepeso | 109 25.0 Sobrepeso
34 29.3 Sobrepeso | 72 24.1 Normal 110 21.0 Normal
35 29.4 Sobrepeso | 73 19.9 Normal 111 31.0 Obesidad
36 19.8 Normal 74 22.5 Normal 112 24.9 Normal
37 19.0 Normal 75 18.5 Normal 113 21.1 Normal
38 30.7 Obesidad 76 21.7 Normal 114 20.3 Normal
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Tabla N° 31. Intervalo Intergenésico

Intervalo Intergenésico Intervalo Intergenésico
Cod. (Mes) Categoria | Cod. (Mes) Categoria

2 101,8 Exceso 53 26,4 Adecuado
4 71,5 Exceso 58 18,8 Deficiente
6 76,9 Exceso 62 41,7 Adecuado
8 27,8 Adecuado 63 79,4 Exceso
10 47,4 Adecuado 64 51,5 Adecuado
12 18,9 Deficiente 65 25 Adecuado
13 243,7 Exceso 66 77,3 Exceso
15 39,7 Adecuado 67 32 Adecuado
17 84,6 Exceso 68 37,9 Adecuado
20 79,9 Exceso 71 27,7 Adecuado
21 112,7 Exceso 72 133,3 Exceso
22 17,6 Deficiente 73 24 Adecuado
23 68,2 Exceso 77 14,2 Deficiente
24 16 Deficiente 79 10,1 Deficiente
25 69 Exceso 80 72,4 Exceso
26 42,3 Adecuado 82 47,9 Adecuado
27 30,8 Adecuado 84 19,1 Deficiente
29 15,8 Deficiente 85 76 Exceso
31 29,8 Adecuado 87 171,2 Exceso
34 73,5 Exceso 88 58,1 Adecuado
36 43 Adecuado 91 82 Exceso
38 45,1 Adecuado 92 30,3 Adecuado
39 41 Adecuado 93 64,2 Exceso
40 24,6 Adecuado 96 16,7 Deficiente
48 21,1 Deficiente 109 21,2 Deficiente
49 21,7 Deficiente 111 25,9 Adecuado
50 23,2 Deficiente 113 111,4 Exceso

Repositorio Institucional UNA-PUNO

No olvide citar esta tesis




Universidad
o Nacional del
| Attiplano

TESIS UNA - PUNO

Tabla N° 32. Nimero de Control Pre-Natal

Cod. |[N° CPN Categoria Cod. | N° CPN Categoria Cod. | N° CPN Categoria
1 6 Adecuado 39 9 Adecuado 77 10 Muy Adecuado
2 8 Adecuado 40 6 Adecuado 78 4 Inadecuado
3 6 Adecuado 41 9 Adecuado 79 8 Adecuado
4 4 Inadecuado 42 7 Adecuado 80 9 Adecuado
5 9 Adecuado 43 9 Adecuado 81 8 Adecuado
6 9 Adecuado 44 7 Adecuado 82 9 Adecuado
7 8 Adecuado 45 6 Adecuado 83 5 Inadecuado
8 5 Inadecuado 46 4 Inadecuado 84 6 Adecuado
9 4 Inadecuado 47 8 Adecuado 85 8 Adecuado

10 5 Inadecuado 48 5 Inadecuado 86 9 Adecuado

11 7 Adecuado 49 5 Inadecuado 87 11 Muy Adecuado
12 5 Inadecuado 50 7 Adecuado 88 5 Inadecuado

13 6 Adecuado 51 5 Inadecuado 89 10 Muy Adecuado
14 7 Adecuado 52 12 Muy Adecuado 90 6 Adecuado

15 12 Muy Adecuado 53 5 Inadecuado 91 4 Inadecuado

16 7 Adecuado 54 11 Muy Adecuado 92 7 Adecuado

17 8 Adecuado 55 8 Adecuado 93 6 Adecuado

18 7 Adecuado 56 6 Adecuado 94 4 Inadecuado

19 6 Adecuado 57 8 Adecuado 95 9 Adecuado

20 7 Adecuado 58 5 Inadecuado 96 5 Inadecuado

21 9 Adecuado 59 8 Adecuado 97 8 Adecuado

22 5 Inadecuado 60 8 Adecuado 98 8 Adecuado

23 9 Adecuado 61 7 Adecuado 99 5 Inadecuado

24 5 Inadecuado 62 11 Muy Adecuado | 100 9 Adecuado

25 11 Muy Adecuado | 63 12 Muy Adecuado | 101 4 Inadecuado

26 10 Muy Adecuado 64 10 Muy Adecuado | 102 5 Inadecuado

27 5 Inadecuado 65 5 Inadecuado 103 5 Inadecuado

28 11 Muy Adecuado 66 6 Adecuado 104 8 Adecuado

29 12 Muy Adecuado 67 7 Adecuado 105 9 Adecuado

30 10 Muy Adecuado 68 7 Adecuado 106 4 Inadecuado

31 9 Adecuado 69 5 Inadecuado 107 8 Adecuado

32 8 Adecuado 70 6 Adecuado 108 4 Inadecuado

33 5 Inadecuado 71 4 Inadecuado 109 4 Inadecuado

34 4 Inadecuado 72 8 Adecuado 110 11 Muy Adecuado
35 4 Inadecuado 73 7 Adecuado 111 6 Adecuado

36 9 Adecuado 74 5 Inadecuado 112 6 Adecuado

37 8 Adecuado 75 7 Adecuado 113 8 Adecuado

38 7 Adecuado 76 4 Inadecuado 114 7 Adecuado
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Tabla N° 33. Ganancia de Peso en la Gestacion

Ganancia Peso Ganancia Peso Ganancia Peso
Cod. (kg) Cod. (kg) Cod. (kg)
1 12.7 39 9.0 77 12.4
2 7.7 40 11.0 78 8.2
3 8.6 41 10.2 79 20.0
4 8.4 42 8.9 80 10.2
5 10.5 43 9.9 81 12.1
6 11.7 44 12.7 82 14.0
7 10.5 45 125 83 8.6
8 16.0 46 8.0 84 125
9 8.9 47 13.0 85 12.7
10 13.0 48 10.5 86 115
11 154 49 10.9 87 7.3
12 11.2 50 8.8 88 10.9
13 14.9 51 11.0 89 16.1
14 14.5 52 16.0 90 12.4
15 9.5 53 13.2 91 8.2
16 13.2 54 20.1 92 14.0
17 11.3 55 8.4 93 11.8
18 13.9 56 13.9 94 12.7
19 12.1 57 8.8 95 13.6
20 7.3 58 9.5 96 9.3
21 15.2 59 8.5 97 18.1
22 15.0 60 10.5 98 13.0
23 9.4 61 14.3 99 13.8
24 14.7 62 12.0 100 12.4
25 13.1 63 12.2 101 12.7
26 9.7 64 9.3 102 11.2
27 8.7 65 10.6 103 11.6
28 10.0 66 9.2 104 3.0
29 14.6 67 12.9 105 14.8
30 13.8 68 9.7 106 9.6
31 5.0 69 7.3 107 17.2
32 8.8 70 114 108 6.8
33 9.6 71 13.0 109 12.4
34 8.6 72 10.9 110 8.3
35 2.2 73 12.8 111 11.4
36 13.3 74 11.8 112 10.1
37 10.7 75 11.0 113 13.2
38 12.7 76 10.8 114 12.3
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Tabla N° 34. Nivel de Hemoglobina ajustada a nivel de altura (3820 m.s.n.m.)

Hb. (mg/dl) | Hb (mg/dI) Hb. (mg/dl) | Hb (mg/dl)
Cod. | Observada | Ajustada Categoria Cod. | Observada | Ajustada Categoria
1 15.1 12.0 Sin Anemia 36 15.8 12.7 Sin Anemia
2 13.4 103 Anemia Leve 37 13.6 10.5 Anemia Leve
3 13.8 10.7 Anemia Leve 38 15.4 12.3 Sin Anemia
4 15.0 11.9 Sin Anemia 39 13.4 10.3 Anemia Leve
5 12.5 9.4 Anemia Moderada 40 14.3 11.2 Sin Anemia
6 13.8 10.7 Anemia Leve 41 14.1 11.0 Sin Anemia
7 13.6 105 Anemia Leve 42 13.4 10.3 Anemia Leve
8 11.4 8.3 Anemia Moderada 43 13.5 10.4 Anemia Leve
9 13.8 10.7 Anemia Leve 44 14.1 11.0 Sin Anemia
10 14.6 11.5 Sin Anemia 45 13.8 10.7 Anemia Leve
11 14.1 11.0 Sin Anemia 46 12.5 9.4 Anemia Moderada
12 14.5 11.4 Sin Anemia 47 12.8 9.7 Anemia Moderada
13 15.6 12.5 Sin Anemia 48 15.4 12.3 Sin Anemia
14 14.6 11.5 Sin Anemia 49 13.8 10.7 Anemia Leve
15 12.6 9.5 Anemia Moderada 50 14.6 11.5 Sin Anemia
16 13.6 10.5 Anemia Leve 51 13.8 10.7 Anemia Leve
17 14.1 11.0 Sin Anemia 52 14.5 11.4 Sin Anemia
18 13.2 10.1 Anemia Leve 53 15.5 12.4 Sin Anemia
19 13.4 10.3 Anemia Leve 54 13.2 10.1 Anemia Leve
20 17.4 14.3 Sin Anemia 55 13.4 10.3 Anemia Leve
21 14.6 11.5 Sin Anemia 56 14.4 11.3 Sin Anemia
22 14.6 11.5 Sin Anemia 57 13.8 10.7 Anemia Leve
23 12.8 9.7 Anemia Moderada 58 14.1 11.0 Sin Anemia
24 12.1 9.0 Anemia Moderada 59 13.6 10.5 Anemia Leve
25 13.1 10.0 Anemia Leve 60 14.1 11.0 Sin Anemia
26 16.8 13.7 Sin Anemia 61 14.1 11.0 Sin Anemia
27 13.3 10.2 Anemia Leve 62 13.4 10.3 Anemia Leve
28 14.8 11.7 Sin Anemia 63 14.5 11.4 Sin Anemia
29 13.1 10.0 Anemia Leve 64 14.7 11.6 Sin Anemia
30 15.4 12.3 Sin Anemia 65 13.1 10.0 Anemia Leve
31 13.4 10.3 Anemia Leve 66 17.1 14.0 Sin Anemia
32 16.0 12.9 Sin Anemia 67 13.4 10.3 Anemia Leve
33 13.3 10.2 Anemia Leve 68 13.8 10.7 Anemia Leve
34 13.8 10.7 Anemia Leve 69 12.6 9.5 Anemia Moderada
35 15.1 12.0 Sin Anemia 70 13.4 10.3 Anemia Leve
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TABLA N° 34. Nivel de Hemoglobina ajustada a nivel de altura. Continuacion.

Hb. (mg/dl) | Hb (mg/dI) Hb. (mg/dl) | Hb (mg/d])
Cod. | Observada | Ajustada Categoria Cod. | Observada | Ajustada Categoria
71 15.8 12.7 Sin Anemia 93 16.8 13.7 Sin Anemia
72 12.5 9.4 Anemia Moderada 94 14.1 11.0 Sin Anemia
73 14.1 11.0 Sin Anemia 95 14.5 114 Sin Anemia
74 14.3 11.2 Sin Anemia 96 15.4 12.3 Sin Anemia
75 13.9 10.8 Anemia Leve 97 14.8 11.7 Sin Anemia
76 14.8 11.7 Sin Anemia 98 15.1 12.0 Sin Anemia
77 15.1 12.0 Sin Anemia 99 11.5 8.4 Anemia Moderada
78 13.9 10.8 Anemia Leve 100 15.1 12.0 Sin Anemia
79 13.8 10.7 Anemia Leve 101 13.0 9.9 Anemia Moderada
80 14.8 11.7 Sin Anemia 102 13.7 10.6 Anemia Leve
81 11.2 8.1 Anemia Moderada | 103 13.3 10.2 Anemia Leve
82 14.4 11.3 Sin Anemia 104 14.1 11.0 Sin Anemia
83 12.6 9.5 Anemia Moderada 105 14.8 11.7 Sin Anemia
84 15.6 12.5 Sin Anemia 106 15.8 12.7 Sin Anemia
85 13.1 10.0 Anemia Leve 107 13.1 10.0 Anemia Leve
86 16.1 13.0 Sin Anemia 108 14.6 11.5 Sin Anemia
87 15.1 12.0 Sin Anemia 109 12.8 9.7 Anemia Moderada
88 14.1 11.0 Sin Anemia 110 14.4 11.3 Sin Anemia
89 16.1 13.0 Sin Anemia 111 15.1 12.0 Sin Anemia
90 13.8 10.7 Anemia Leve 112 14.6 11.5 Sin Anemia
91 14.8 11.7 Sin Anemia 113 14.8 11.7 Sin Anemia
92 15.8 12.7 Sin Anemia 114 15.1 12.0 Sin Anemia
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Tabla N° 35. Peso del Recién Nacido.

Cod. | Peso (gr) | Categoria | Cod. | Peso (gr) | Categoria | Cod. | Peso (gr) | Categoria
1 3420 Normal 39 3400 Normal 77 3900 Normal
2 2950 Insuficiente 40 3000 Normal 78 2930 Insuficiente
3 2580 Insuficiente 41 3350 Normal 79 3950 Normal
4 3100 Normal 42 3300 Normal 80 3480 Normal
5 2950 Insuficiente 43 2910 Insuficiente 81 2890 Insuficiente
6 3330 Normal 44 3200 Normal 82 3230 Normal
7 3430 Normal 45 3390 Normal 83 3350 Normal
8 3020 Normal 46 2760 Insuficiente 84 3800 Normal
9 3110 Normal 47 3130 Normal 85 3680 Normal
10 3550 Normal 48 3350 Normal 86 3220 Normal
11 3220 Normal 49 2790 Insuficiente 87 3410 Normal
12 3050 Normal 50 3330 Normal 88 2860 Insuficiente
13 3520 |Normal 51 3190 |Normal 89 3400 |Normal
14 3210 |Normal 52 3180 |Normal 90 3680 |Normal
15 3100 Normal 53 3400 Normal 91 3090 Normal
16 3380 |Normal 54 3510 |Normal 92 3000 |Normal
17 3115 |Normal 55 3100 |Normal 93 3210 |Normal
18 3110 |Normal 56 3450 |Normal 94 3630 | Normal
19 3190 Normal 57 2870 Insuficiente 95 3250 Normal
20 3640 Normal 58 3080 Normal 96 3390 Normal
21 3200 Normal 59 3030 Normal 97 3520 Normal
22 3690 |Normal 60 3110 |Normal 98 3430 |Normal
23 2760 Insuficiente 61 3690 Normal 99 3110 Normal
24 3330 |Normal 62 3670 |Normal 100 3000 |Normal
25 3090 |Normal 63 3170 |Normal 101 3090 |Normal
26 3280 |Normal 64 3420 |Normal 102 3380 |Normal
27 2890 Insuficiente 65 3200 Normal 103 2980 Insuficiente
28 3000 Normal 66 3690 Normal 104 2900 Insuficiente
29 3330 |Normal 67 3580 |Normal 105 3000 |Normal
30 3420 |Normal 68 3380 |Normal 106 3025 |Normal
31 2800 Insuficiente 69 2820 Insuficiente 107 3650 Normal
32 3040 Normal 70 3080 Normal 108 2720 Insuficiente
33 2980 Insuficiente 71 3200 Normal 109 3280 Normal
34 3090 Normal 72 2930 Insuficiente 110 3225 Normal
35 2790 Insuficiente 73 3350 Normal 111 3800 Normal
36 3200 Normal 74 3440 Normal 112 2740 Insuficiente
37 2820 Insuficiente 75 2800 Insuficiente 113 3420 Normal
38 3470 Normal 76 2880 Insuficiente 114 2950 Insuficiente
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Figura N° 8. Ficha de Registro de Historia Clinica Materno Perinatal.
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Tabla N° 37. Ficha de Atenciones Prenatales de la gestante.

Atencién| Atencién| Atencién | Atencién | Atencion | Atencion | Atencion | Atencion

ATENCIONES PRENATALES 1 2 3 4 5 6 7 8

Fecha y hora de atencion
Edad Gest. (Semanas)

Peso madre (kg)
Temperatura (°C)

Presion arter. (mm. Hg)
Pulso materno (por min.)
Altura Uterina (cm)

Situacion (L/T/NA)
Presentacion (C/P/NA)
Posicion (D/T/NA)

F.C.F. (por min./NA)

Mov. Fetal (+/++/+++/SM/NA)
Proteinuria Cualitativa
(+/++/+++/NSH)

Edema (+/++/+++/SE)
Reflejo Osteotendinoso (0,+/++/+++)

Examen de pezén
(Formado/No form./Sin exam.)
Indic. Hierro/Acid. Félico
(mayor o igual a 16 sem.)
Indic. Calcio

(mayor o igual a 20 sem.)
Indic. Acido Félico

Orient. Consej. PF/ITS/Nut/Inm/
VIH/TBC/No se hizo/NA)

EG de Eco. Control (Sem/No se hizo/NA)
Perfil Biofisico (4,6,8,10 de 10/NSH/NA)
Cita (a/m/d)

Visita Domicil. (Si/No/NA)

Plan Parto (Control/Visita/No se hizo/NA)
Estab. de la Atencién

Responsable atencion

Nro formato SIS

L=longitudinal T=trasversa C=cefélica D=derecha I=izquierda SM=Sin Movimiento SE=Sin Edema NA=No Aplica NSH=No se hizo

82

Repositorio Institucional UNA-PUNO

No olvide citar esta tesis




Universidad

Nacional del

TESIS UNA - PUNO W uig Na
=% Altiplano

PANEL FOTOGRAFICO
Figura N° 9. Oficina de Admision
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