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RESUMEN

Objetivo: Identificar la relacion entre el control prenatal y resultados
adversos perinatales en el hospital Hipolito Unanue de Tacna durante el
afo 2023.

Material y métodos: Se realizd un estudio observacional, analitico de
cohorte y retrospectivo; se considero a todos los recién nacidos durante el

ano 2023 que cumplieron con los criterios de seleccion

Resultados: La frecuencia de los controles prenatales segun la calidad de
acuerdo a utilizacion del control prenatal es de la siguiente manera:
adecuado (12.84%), regular (35.27%), deficiente 51.89%. El analisis
ajustado (multivariado) luego de considerar a todas las variables
confusoras de las caracteristicas maternas (grado de instruccién, edad,
paridad, riesgo obstétrico) encontré6 que el control prenatal deficiente
mostro riesgo o resultado adverso a: bajo peso (RR 1.49 IC 1.02-2.16) (p
0.030), Apgar <7 al minuto (RR 1.46 IC 1.00-2.12) (p=0.045), infecciones
(RR 1.511C 0.98-2.34) (p=0.060), anomalias morfolégicas congénitas (RR
4.501C 1.32-15.32) (p 0.016) y mortalidad neonatal (RR 3.33 IC 1.10-10.08)
(p 0.033).

Conclusiones: Los resultados perinatales que se asociaron a control
prenatal deficiente fueron bajo peso, Apgar bajo al minuto, infecciones,

anomalias morfoldgicas congénitas y mortalidad neonatal.

Palabras clave: Atencidon Prenatal, Enfermedades del Recién Nacido,
Nacimiento Prematuro, Recién Nacido de Bajo Peso, Muerte Perinatal,

Enfermedades y Anomalias Neonatales Congénitas y Hereditarias



ABSTRACT

Prenatal care and perinatal outcomes at the hospital Hipélito Unanue

of Tacna during 2023

Objective: To identify the relationship between prenatal care and adverse
perinatal outcomes at the Hipdlito Unanue hospital in Tacna during the year
2023.

Methods: An observational, analytical, retrospective cohort study was
carried out; all newborns who met the selection criteria were considered

during the year 2023.

Results: The frequency of prenatal controls according to the quality
according to the use of prenatal control is as follows: adequate (12.84%),
regular (35.27%), deficient (51.89%). The adjusted analysis (multivariate)
after considering all confounding variables of maternal characteristics
(educational level, age, parity, obstetric risk) found that poor prenatal care
showed risk or adverse outcome to: low birth weight (RR 1. 49 Cl 1.02-2.16)
(p 0.030), Apgar <7 at one minute (RR 1.46 Cl 1.00-2.12) (p=0.045),
infections (RR 1.51 CI 0.98-2.34) (p=0.060), congenital morphological
anomalies (RR 4.50 Cl 1.32-15.32) (p 0.016) and neonatal mortality (RR
3.33 C1 1.10-10.08) (p 0.033).

Conclusions: Los resultados perinatales que se asociaron a control
prenatal deficiente fueron bajo peso, Apgar bajo al minuto, infecciones,

anomalias morfoloégicas congénitas y mortalidad neonatal.

Keywords: Prenatal Care, Newborn Diseases. Premature Birth, Low Birth
Weight, Perinatal Death, Congenital, Hereditary and Neonatal Diseases

and Abnormaliti
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INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud 2.4 millones de neonatos
murieron en 2019 y 6700 recién nacidos fallecen cada 24 horas siendo los
neonatos el grupo poblacional que mayor riesgo de mortalidad poseen
(47%) dentro de la poblacion infantil (1). ElI Peru ha sido capaz de reducir
la incidencia de muertes neonatales en mas del 25% entre el afio 2012 al
2021 (2). Aunque estos datos son alentadores la muerte neonatal sigue
siendo una realidad, es por ello que la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) publicé el plan "Todos los recién nacidos” (3) dirigido a evitar las
muertes prevenibles en neonatos desde el embarazo y que consigna a su
vez, como causa mas frecuente de muerte: el parto pretérmino y el bajo

peso al nacer.

El cumplimiento de las atenciones prenatales influiria notablemente en el
desenvolvimiento adecuado del embarazo, la identificacién temprana de
patologias, anomalias en el crecimiento y en general, proteger de
situaciones que potencialmente podrian poner en peligro la integridad de la
madre y el feto. De esta manera es que el control prenatal esta destinado
a prevenir, diagnosticar y tratar enfermedades del embarazo a través del
reconocimiento de signos y sintomas, la toma de ecografias, la medicién

de la altura uterina, el peso y la presion arterial.

El presente estudio pretende identificar la relacidon entre el control prenatal
y resultados adversos perinatales en el hospital Hipdlito Unanue de Tacna

durante el afio 2023.



CAPITULOI

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

EL PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Previo al 2019 tan solo 3 de cada 10 mujeres embarazadas en Peru cont6
con un control prenatal adecuado, segun recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud, siendo las mujeres de la region rural y
con nivel socioecondomico bajo las que mas frecuentemente reportaron un

control prenatal inadecuado.(4)

Asimismo, durante los 2020- 2022 correspondientes al periodo de
pandemia, aislamiento social e instauracion de emergencia sanitaria, el
porcentaje de mujeres gestantes con mas de 6 controles prenatales
disminuyé en un 3.9%, de igual manera sufrieron un decrecimiento los
indicadores relacionados con el uso de sulfato ferroso, acido folico, el
poseer 4 examenes en el primer trimestre y los tamizajes de sifilis y VIH
que suelen ser parte de la promocién de la salud difundida en los controles
prenatales; eso sumado al déficit de personal sanitario enfocado en la
poblacién gestante y a la disminucion del numero de mujeres que acuden
a realizarse sus controles prenatales por temor al contagio y/o a la
limitacion que ofrecia el gobierno con respecto al aislamiento social
sembraron barreras que explican una disminucion de controles antes del
parto en el contexto de la pandemia por COVID-19 y cuyas repercusiones

a largo plazo en la atencién de primer nivel se siguen identificando.(5)

De igual manera la falta de controles prenatales seria capaz de condicionar
a las madres a tener 5 veces mas riesgo de complicaciones durante su
gestacion (6). Los trabajos que consignaron el control prenatal como un
riesgo para complicaciones perinatales mostraron resultados
contradictorios aunque vagamente inclinados hacia el bajo peso al nacer,

resultado mas frecuentemente asociado a un numero inferior a 6 controles



prenatales y relacionado a su vez con dificultad para mantener la
temperatura, propensiéon a infecciones, problemas respiratorios y niveles
bajos de oxigeno, dificultad en la alimentacidn, dificultad para ganar peso y

hemorragia intraventricular.(7)

Dentro de las publicaciones identificadas existieron limitaciones vy
variaciones a la hora de definir si un embarazo tuvo una correcta utilizacion
del control prenatal o no. Por lo que se adecuaron dichas definiciones a las

establecidas por el sistema de salud peruano.

FORMULACION DEL PROBLEMA
1.1.1 PREGUNTA GENERAL
¢ Existe relacion entre el control prenatal y resultados adversos maternos y

perinatales en el hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el afio 20237

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.1.2 OBJETIVO GENERAL

Identificar la relacion entre el control prenatal y resultados perinatales en el

hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el afio 2023

1.1.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Conocer la frecuencia de los controles prenatales segun la
designacion de gestante con control prenatal deficiente, regular
y adecuado en el hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el
afio 2023

b) Conocer las caracteristicas demograficas de gestantes segun
grupo de estudio.

c) ldentificar los principales resultados perinatales en el hospital

Hipdlito Unanue de Tacna durante el afio 2023



JUSTIFICACION

La salud materna y perinatal esta establecida como una de las prioridades
nacionales de investigacion en salud en el Peru(8) y al ser la asistencia a
los controles prenatales un reflejo de la responsabilidad con la cual se
llevara el proceso del embarazo y responsable de la seguridad y
complicaciones que sucederian durante el parto es necesario vislumbrar y

cuantificar su potencial influencia en los resultados perinatales.

Los resultados de este estudio ayudarian a generar conocimientos y
cimentar las bases del estudio del impacto de los controles prenatales y los
resultados perinatales en nuestro pais. Mas trascendente aun debido a que
en los ultimos afos y coincidentemente con el periodo de pandemia en Peru
se ha evidenciado disminucion de gestantes que acuden a servicios de

salud para controlar su embarazo.

El estudio es interesante, novedoso y relevante tanto para las gestantes y
sus recién nacidos como para el sistema de salud publica ya que nos
permitira identificar una variable mas a considerar (el control prenatal) en
la prevencién de complicaciones perinatales, reduciendo la mortalidad vy el
internamiento de neonatos a la unidad de cuidados intensivos, asi como la
instauraciéon de nuevas politicas sanitarias basadas en evidencia cientifica
que contribuirian a promocionar un periodo prenatal mucho mas

responsable y saludable.

De esta manera es que este trabajo de investigacion contribuiria a reducir
la tasa de morbimortalidad materna y neonatal, ademas de proporcionar al
personal de salud nueva informacion acerca del impacto de los controles
prenatales con la aparicién de riesgos para la salud de la gestante y sus
hijos recién nacidos en el contexto de una region donde escaza evidencia

existe respecto al tema.



CAPITULO I

REVISION DE LA LITERATURA

ANTECEDENTES DE INVESTIGACION
2.1.1. INTERNACIONALES

Zhou et al(9) en su publicacion realizada en China. Para determinar la
incidencia de bajo peso al nacer utilizaron la distribucién kernel y de los
8964 participantes de la investigacion la incidencia de bajo peso al nacer
fue del 9.3% el cual se vio asociado con que la familia posea un ingreso
econdmico dentro del rango de pobreza (AOR = 1.27; IC 95% 1.00-1.60),
el haber asistido a menos de 5 controles prenatales (AOR = 1.32; IC 95%
= 1.01-1.73), el haber asistido a menos de 8 controles prenatales (AOR=
1.54; IC 95%= 1.03-2.42), el no haber asistido a algun control prenatal
durante el primer trimestre y el no haberse evaluado el peso, la presién
arterial, examenes de sangre (AOR= 1.42; IC 95%= 1.09-1.84), de orina
(AOR 1.39; IC 95%= 1.08- 1.80, ecografias (AOR= 1.71; IC 95%= 1.00-
2.93) y el no haber aplicado suplementacién con acido félico durante la
gestacion (aor= 1.32; ic 95%= 1.00- 1.74).

Acharya et al(10) en su estudio realizado en Nepal con una metodologia de
disefio controlado aleatorio agrupado en el periodo 2015-2016. Sus
principales resultados fueron que de los 402 neonatos participantes, el
19.4% tuvo bajo peso al nacer asociandose a este resultado el ser
analfabeto, el que el recién nacido sea mujer, el que hayan mas de cuatro
miembros en la familia, el no asistir a los controles prenatales, el asistir a
menos de 4 controles prenatales, el que la madre no haya seguido una

suplementacion con hierro y acido félico.

Arsyi et al(11) en su trabajo realizado en paises del sur de Asia(Indonesia,
Camboya, Birmania, Filipinas) y con una metodologia de estudio

transversal considerando como poblacion a todas las gestantes con



intervalo de edad entre quince y cuarenta y nueve anos que tuvieron su
parto en los 5 afios previos a la encuesta demografica de 2017.
Encontrando como principales resultados que las gestantes con atenciones
prenatales deficientes poseian una probabilidad 1.3 veces mayor de que su
hijo nazca con bajo peso al nacer a comparacion de las que poseian el
servicio completo de control prenatal (= 4 visitas y medicién de presion
arterial, suplementacién con hierro, inmunizacion con toxina tetanica,
explicacion de los complicaciones del embarazo, examen de orina, examen

de sangre y medicion del peso).

Milcent et al(12) en su estudio realizado en Francia, refieren que las madres
que no asisten a los controles prenatales tienen hasta 40% mayor
probabilidad de tener un parto por cesarea que las madres que si asisten y
que a su vez el estado socioecondmico influye en la participacién de los

controles prenatales de manera inversamente proporcional.

Weyori et al(13) en su investigacion realizada en paises de Africa usaron
datos de la encuesta demografica correspondiente al periodo 2018-2020 y
considerando mujeres entre quince a cuarenta y nueve afios que gestaron
en los 5 afos previos a la realizacién de la pesquisa. Obteniendo como
principal resultado que esta presente una asociacion entre la cantidad de
controles prenatales y el bajo peso al nacer teniendo asi que, las madres
que se sometieron a 8 o mas controles tuvieron menor probabilidad de tener
hijos con menos de 2500 gramos de peso al nacimiento (OR= 0.66; IC=
0.55- 0.79).

Ramos et al(14) en su publicacién realizada en Brasil en el afio 2020 con
una metodologia de cohorte prospectivo considerando a 1525 gestantes.
Sus principales resultados fueron que las gestantes con 6 o menos
controles prenatales tuvieron asociacién positiva con el tener parto
prematuro (OR= 2.93; IC 95%: 1.89-4.56) asi como 2.17 veces mayor
probabilidad de padecer hemorragias y 1.74 veces mayor probabilidad de

sufrir hipertension durante el embarazo.



Pervin et al(15) en su investigacion realizada en Bangladesh en el afio
2020. El estudio fue de cohorte y consideraron a 12 980 nacimientos
obteniendo como resultados que a menor controles prenatales mayor es la
probabilidad de parto prematuro, de esta manera las gestantes que
asistieron a 1 o menos controles tuvieron 2.4 veces mas probabilidad de
prematuridad a comparacion de las que asistieron a 3 o0 mas, y las que

asistieron a 2 controles tuvieron 3.04 mayor probabilidad de prematuridad.

NACIONALES

Mendez et al(16) en su investigacion realizada en Lima y establecido como
un estudio cuantitativo, observacional, transversal y analitico utilizaron
informacion de la encuesta demografica y de salud familiar durante el
periodo 2017-2019, con una muestra de 41803. Sus principales resultados
fueron que 8.6% de las participantes tuvo menos de 6 controles prenatales
y el 16.7% no iniciaron sus atenciones prenatales en el primer trimestre de
la gestacion, el 50.8% carecio de controles prenatales de calidad y el 98.9%
realizd su control prenatal por medio de personal certificado. Las
complicaciones periparto (trabajo de parto prolongado, fiebre alta mas
sangrado vaginal maloliente, sangrado excesivo después del parto,
convulsiones) estuvieron asociadas a no haberse realizado el primer control
durante el primer trimestre (p= 0.004) y representaron el 18.2% mientras
que el 21.2% no se realizé al menos 6 controles (p= 0.003) ni inici6é en el
primer trimestre y el 55.4% no tuvieron controles prenatales de calidad de
acuerdo a lo que establece el ministerio de salud peruano (p < 0.001). Del
total de madres con complicaciones posparto (fiebre alta, ardor y dolor al
orinar, infeccion de senos, sangrado vaginal, pérdida del conocimiento)
8.6% tuvieron menos de 6 controles, 16.7% tuvo su primer control prenatal
después del primer trimestre y 50.8% no presentaron controles prenatales

de calidad. Las madres sin controles prenatales de calidad poseen una



mayor probabilidad de sufrir complicaciones perinatales (RP= 1.20; IC
95%=1.14-1.27) y complicaciones posparto (RP=1.28; IC 95%= 1.22-1.33).

Lozano et al(17) publico un trabajo de investigacion realizado en Lima.
Hicieron un estudio analitico retrospectivo utilizando una poblacién de 2350
neonatos. Sus resultados fueron que existe asociacién significativa
(p=0.000) entre el haber asistido a menos de 6 atenciones prenatales y la
morbilidad y mortalidad del neonato. Al correlacionar el control prenatal con
la morbilidad (pretérmino, sindrome de dificultad respiratoria, asfixia
perinatal, bajo peso al nacer, malformaciones congénitas) se obtuvo un OR:

52.305 y al correlacionarlo con la mortalidad se obtuvo un OR= 8.175.

Villafuerte(18) en su investigacion publicada en 2023 considero a 14003
mujeres de entre 12 a 49 afios con datos de la encuesta ENDES del 2021.
Con una metodologia de estudio observacional, retrospectivo. Obtuvo
como resultados que la proporcion de niflos con bajo peso al nacer fue el
doble en niflos con menos de 5 controles prenatales a comparacion de los
que tuvieron 6 a mas y existe una asociacién significativa (p= 0.000),
ademas el no realizarse procedimientos como medicién de presién, peso,

examenes de orina y sangre esta asociado a bajo peso al nacer (p= 0.032).



MARCO TEORICO
2.2.1. CONTROL PRENATAL

Tiene un objetivo de vigilancia, diagndstico, promocion y prevencion de la
salud a través de la interaccion entre el personal de salud y la gestante, asi
como de constantes evaluaciones fisicas y laboratoriales. En este acto se
da orientacion, informacion y educaciéon en un ambiente de confianza y

tratando de involucrar a la gestante en el cuidado de su salud.

a) Primera atencion prenatal: Debe tener una duracion mayor a 30
minutos y debe ser atendida por un meédico gineco-obstetra, un
meédico o un obstetra dependiendo del establecimiento de salud. En
primer lugar se elabora la historia clinica materno perinatal en la cual
se ven reflejados los datos de anamnesis, del examen fisico; que
incluye toma de funciones Vvitales, toma de medidas
antropométricas, valoracion de edemas, el examen obstétrico
completo, que consta de la identificacion de los latidos cardiacos
fetales, el numero de fetos, movimientos fetales, medicién de altura
uterina, examen de mamas y test de Papanicolau; y los examenes
auxiliares; que considera tamizaje proteinuria, hemoglobina, grupo
sanguineo, factor Rh, glicemia, prueba rapida de VIH y sifilis, cultivo
de orina o en su defecto el examen completo de orina si es que no
existiese la posibilidad de realizar el urocultivo, ecografia obstétrica
previa a las 14 semanas de gestacion; finalmente se debe prescribir
60mg de sulfato ferroso , 400mg de acido folico desde la catorceava
semana de gestacion hasta el parto y 2000mg de calcio desde la
vigésima semana de gestacion hasta el parto asi como la
prescripcion de vacunacion contra tétanos (desde primera consulta
y continuar esquema) y contra la influenza (desde vigésima
semana). Desde el punto de vista informativo- promocional se debe
comunicar a la gestante sobre los efectos nocivos y sus

consecuencias sobre el feto del consumo de alcohol, tabaco y coca,



indicarle que debe acudir al establecimiento de salud al presentar
algun signo de alarma (fiebre, sangrado, convulsiones, dolor de
cabeza, tinnitus, escotomas, acufenos, dolor abdominal, anasarca)
y programar una cita para el siguiente control que no supera los 15
dias posteriores al primer control.(19)

Siguientes atenciones prenatales: Preguntar sobre la aparicién de
signos de alarma y cumplimiento de examenes auxiliares e
indicaciones, control del peso de la madre, toma de signos vitales,
identificacion de edemas, control del crecimiento intrauterino,
evaluacion de edad gestacional.

Atencion prenatal desde las 28 semanas de gestacion: Se debe
identificar y reportar la posicion, situacion y presentacion del feto o
fetos, controlar latidos fetales, interrogar sobre los movimientos
fetales, realizar prueba de Gant o Roll-over, pedir por segunda
realizacion de examenes de glucosa, hemoglobina, prueba de
deteccion de VIH vy sifilis y urocultivo desde la 33 semana de
gestacion.

Atencion prenatal desde las 35 semanas de gestacion: Se debe
realiza la pelvimetria interna y la valoracion feto-pélvica, identificar
el encajamiento fetal, la presentacion fetal, actualizar examenes
laboratoriales si fuese necesario, indicar pruebas de bienestar fetal,
pedir a la gestante que controle los movimientos fetales, planificar
parto por cesdarea si la situacion lo amerita, preguntar e identificar
signos de alarma y en zonas endémicas asignar tratamiento
antiparasitario, inmunizar contra fiebre amarilla y proteger contra
malaria, dengue y bartonelosis.(19)

Gestante controlada: Aquella gestante que ha complido con al
menos 6 controles prenatales y que ha recibido el paquete basico de
atencion a la gestante (que se basa en medir la temperatura, la
presion arterial, el peso, la talla y la identificacion de factores de

riesgo, antecedentes patoldgicos y habitos nocivos).(19)



INDICE DE KESSNER: Evalta la idoneidad de la utilizacién del
control prenatal. Califica si un control prenatal fue deficiente, regular
0 adecuado dependiendo de 3 factores, los cuales son: la duracion
de la gestacion, trimestre en que se realizé el primer control prenatal
y el numero de controles prenatales. Clasifica a un control como
adecuado si la gestacion dur6 entre 37 y 42 semanas y el primer
control prenatal se realizd en el primer trimestre y se realizaron 9 a
mas controles prenatales. Califica como control prenatal deficiente
si el primer control prenatal se realizé en el tercer trimestre o si se
realizaron de 4 a menos controles prenatales. Finalmente califica

como control prenatal regular al resto de combinaciones.(20)
2.2.2. RESULTADOS PERINATALES

2.2.2.1. Peso al Nacer: Hace referencia al resultado de la primera medicion
del peso del recién nacido vivo o muerto reportado en los primeros 60

minutos luego del parto.

Se le considera uno de los factores influyentes para un 6ptimo crecimiento
y desarrollo de los nifios y uno de los factores que inciden en el estado
nutricional de los nifios que ademas, esta vinculado con la mortalidad y

morbilidad, especialmente en los primeros afios de vida.(21)

También existe un término relacionado llamado peso placentario, que se
refiere al peso (en gramos) de la placenta después de que se han extraido
el corddn umbilical y las membranas. Deje que la sangre drene de la
placenta durante una hora y luego retire los coagulos grandes. Si la
placenta se va a pesar mas tarde, se procesara a 4°C en lugar de colocarse
en formol.(22)

2.2.2.2. Clasificacion segun el peso:

Recién nacido de peso adecuado: Recién nacido entre 2.500g hasta
3999g.



Recién nacido de gran peso o macrosémico: Recién nacido de mas
4000g.

Recién nacido de bajo peso: Recién nacido con peso entre 1500 hasta
2499q.

Recién nacido de muy bajo peso: Recién nacido con peso entre 1000g
hasta 1499¢.

Recién nacido de con peso extremadamente bajo: Recién nacido de
menos de 1.000g. (23)

2.2.2.3. Edad gestacional: Es definida como el periodo en semanas desde
la fecha de inicio de la ultima menstruacién hasta el momento en el cual se
realiza la medicién y diferente al término “gestacion” que hace referencia al
periodo de tiempo transcurrido entre la fecundacion hasta el parto (24). En
otras palabras, hace referencia a una fecha aproximadamente 15 dias
antes de la concepcion hasta la medicion. Su relevancia es determinada
para programar una fecha probable de parto y establecer poblaciones de

riesgo si se alejara de los rangos normales.

2.2.2.3.1. Métodos de estimacion:

a) Ecografia: A través de este método la longitud existente desde el
craneo hasta la rabadilla del embridén o feto tres veces cuando se
pueda observar un plano sagital.

La realizacion de ecografia en el primer trimestre para estimacion de
edad gestacional muestra un resultado sumamente preciso a
comparacion de su uso en el segundo como en el tercer trimestre.
Hasta la catorceava semana medir la longitud craneo-rabadilla tiene
una variabilidad de + 5 a 7 dias y es incluso mas precisa mientras
antes se ejecute la ecografia. Durante el segundo trimestre la



evaluacion ecografica recoge otros parametros biométricos como el
perimetro cefalico, el diametro biparietal, la longitud del fémur y la
circunferencia abdominal, teniendo una precision de 7 a 10 dias.
Finalmente el uso de ecografia para estimar la edad gestacional
durante el tercer trimestre es poco eficaz puesto que existen
variables externas que pueden retrasar el crecimiento del feto y
como consecuencia el resultado de la evaluacién puede tener una
variabilidad de 21 dias.(25)

Examen fisico neonatal: En el cual se evaluan diferentes
parametros por medio del test de Capurro los cuales son el tamafio
de la glandula mamaria, textura de la piel, forma de la oreja,
formacion del pezén y los pliegues plantares ademas de dos signos
neurolégicos que son la caida de cabeza y el signo de bufanda.
Existe una variante denominada test de Capurro B en la cual no se

consideran los dos signos neurologicos.(26)



llustracién 1: Test de Capurro B

Chata - delorme Pabebtn poromymenie | [ Pabeton nouracs en Pateton itaimeme
Pabeion na norade mainas en o tace =l bonde superior
Szenar ies
= — o 3,
FORMA i Py il e
DE LA | [ I (=
OREL voor L 2 e {
Wi \ - kEy] -1
s b el e e
I\_J o S 8 || i | (|
Nopaipabie Paizasie Eaiza
menor de & mm enmme 6 y 90 mm mmaryor o 10 mm
TAMARIC DE L4 ] [, [ L4 ]
LA GLENDULA P o Sy
WasnsTLe,
P
- -
el 1 ,/5 | 10 = 18]
I
Crarmetrn mayer de
s v e T e
=n aredla =y B3 puTeada
FomMAGIGn aresia iy cnarm v n At o
FEZGN .
- = i
| ] s || 10 1)
Wi grues, Gruesa
TEXTUSA My fina Fina R — riems uparioales mu‘?uﬂﬂ_na
DE PEL Gedabnosa =a superboa OESCATICION $N Manos i
fr=s » ypes 4 = £
»
5 - P e
/ 8]l it | 18] |
Sn phegues | : Sucos Suncos en mis dela
e 1.2 anterior
FLEGUES - L.
e ||| 2 s
o gy
[ y e -~
e - -~

LA EDAD GESTACIOMAL SE CALCULA SUMANDO TODOS LOS PUNTAJES PARCIALES
“204/7 TIENE UN ERROR DE + 9 DIAS

Puntaje Edad Gestional Puntaje Edad Gestional
o-0 29 semanas 53 - 58 37 semanas
5-585 30 semanas 59 - 65 38 semanas

10 - 16 31 semanas 66 - 71 39 semanas

18 - 23 32 semanas 73 - 79 40 semanas

24 - 30 33 semanas B84 - 86 41 semanas

31 - 36 34 semanas 89 - 89 42 semanas

38 - 44 35 semanas 94 - g4 43 semanas

45 - 51 36 semanas

Fuente: Ministerio de Salud del Pert. Norma técnica de salud para la atencién integral de
salud neonatal- 2013(27)

Se determinara si el recién nacido es pretérmino, a término o
postérmino sumando el puntaje obtenido en los 5 parametros
descritos y comparandolo con la tabla referencial. Dicha evaluacion

posee una precision de 9 dias.(27)
2.2.2.4. Clasificacion segun edad gestacional:

a) Recién nacido pretérmino: Es aquel recién nacido que nace con
una edad de gestaciéon menor a 37 semanas. Se puede subdividir en
3 subgrupos segun la edad gestacional: Prematuro tardio (entre 32
a 37 semanas), muy prematuros (entre 28 a 32 semanas) y
prematuros extremos (inferior a 28 semanas) (28). Dentro de los
riesgos asociados a la prematuridad estan los que se pueden
agrupar como: los demograficos maternos (madre joven o de edad

avanzada, estado socioeconémico bajo), los asociados a un estilo



de vida dafino (fumadora de tabaco, abuso de sustancias
psicoactivas, peso excesivamente bajo o alto antes de la gestacion),
los relacionados a partos anteriores (partos pretérmino anteriores,
intervalo entre embarazos corto), las complicaciones del embarazo
(placenta previa, polihidramnios, oligohidramnios), los antecedentes
de salud de la madre (enfermedad tiroidea, obesidad, asma,
diabetes e hipertensidn), infecciones intrauterinas (ruptura
prematura de membranas), y las anomalias fetales. Las
complicaciones de los partos pretérmino son la taquipnea transitoria,
el sindrome de distrés respiratorio, displasia broncopulmonar,
neumonia, enfisema, persistencia de conducto arterioso, meningitis,
sepsis, enterocolitis necrotizante, hemorragia intraventricular,
retinopatia del prematuro, anemia y leucomalacia
periventricular.(29)

b) Recién nacido a término: Recién nacido con una edad gestacional
entre 37 a 42 semanas.

c) Recién nacido postérmino: Recién nacido que nace con una edad
gestacional superior a 42 semanas. Dentro de los riesgos para que
un neonato sea macrosomico estan: ser el primer embarazo de la
madre, ser vardn, que la madre sea obesa o haya tenido diabetes
gestacional y que la madre o padre tengan antecedente de haber
tenido parto postérmino. Existen complicaciones relacionadas a la
macrosomia como el oligohidramnios, asfixia neonatal, aspiracién
de meconio, hipertension pulmonar del recién nacido e

hipoglucemia.(30)

2.2.2.5. Relacion Peso/Edad gestacional: Se estima a través de las

curvas de crecimiento intrauterino y sus respectivos percentiles.

a) RN AEG: Recién nacido adecuado para la edad gestacional entre

percentil 10-90 de la curva Peso/Edad gestacional



b) RN PEG: Recién nacido pequefo para la edad gestacional por

debajo del percentil 10 de la curva de Peso/Edad gestacional. Un
recién nacido pequefio para la edad gestacional posee una
mortalidad aproximadamente 15 veces superior a uno adecuado
para la edad gestacional y ademas existen ciertas complicaciones
de salud que se reportan con mayor frecuencia en este grupo de
neonatos como hipoxia, hiperbilirrubinemia, policitemia, hipoglicemia
y enterocolitis necrotizante. (31)

RN GEG: Recién nacido grande para la edad gestacional por encima
del percentil 90 de la curva de Peso/Edad gestacional (32). La causa
mas destacable es el haber nacido de una madre con diabetes
gestacional. Esta condicion aumenta el riesgo de complicaciones
intraparto como posparto. Las intraparto intimamente relacionadas
con el tamafio agrandado del neonato son los traumatismos
obstétricos (distocia de hombro y fractura de la clavicula y/o
miembros superiores e inferiores) asi como la asfixia perinatal. Las
complicaciones posparto reportadas son principalmente la dificultad

respiratoria, aspiracion meconial, policitemia e hipoglucemia. (33)



llustracion 2: Curva peruana de peso para la edad gestacional
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Fuente. “Ticona-Rendén M, Huanco-Apaza D. Curva de referencia peruana del peso de nacimiento
para la edad gestacional y su aplicacion para la identificacion de una nueva poblacién neonatalde

alto riesgo. Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2007.24(4): 325-335” (32)

2.2.2.6. TEST DE APGAR: Es una evaluacion capaz de medir la vitalidad
y el grado de depresion cardiorrespiratoria que se realiza en los neonatos
al primer minuto y al quinto minuto luego del parto. Si el resultado de la
puntuacion sale inferior a 7 en el quinto minuto el test debe repetirse cada
5 minutos, siendo una puntuacién de 0 a los 10 minutos un indicador
predictivo de mortalidad (34). Este test evalta 5 caracteristicas las cuales



son el esfuerzo respiratorio, la frecuencia cardiaca, el tono muscular, la
irritabilidad ante estimulos y el color de piel. Una puntuacion entre 0 a 3
indicara depresioén cardiorrespiratoria severa, de 4 a 6, depresiéon moderada

y, de 7 a 10 sin depresion.
2.2.2.7. MORBILIDAD NEONATAL

2.2.2.71. Sindrome de dificultad respiratoria (SDR) neonatal: Es
determinada como una situacion de insuficiencia respiratoria que se
desencadena al momento u horas después del nacimiento, posee
manifestaciones clinicas tipicas que son el aumento de la frecuencia
respiratoria (taquipnea), quejido respiratorio, cianosis, retraccion subcostal
y desaturacién de hemoglobina. Las causas primarias del SDR neonatal
son la enfermedad de membrana hialina, sindrome de aspiracion de
meconio, taquipnea transitoria del recién nacido, la bronconeumonia y otras
relacionadas a malformaciones congénitas (hernia diafragmatica) (35).
También se definen causas extrapulmonares como sepsis, corioamnionitis

y enterocolitis necrotizante.(36)

El SDR neonatal puede ser clasificado segun su severidad y para ello se
hace util la escala de severidad de Silverman Andersen en la cual se
puntuan 5 parametros (disociacion toracoabdominal, retraccién esternal,
tiraje intercostal, quejido espiratorio y aleteo nasal). Se clasificara como
ausencia de dificultad respiratoria si el puntaje es 0, como dificultad
respiratoria leve si el puntaje es de 1 a 3 puntos, moderada si esta entre 4

a 6 puntos, y severa si esta entre 7 a 10 puntos.



llustracion 3: Escala de severidad de Silverman Andersen
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Fuente: “Hedstrom AB, Gove NE, Mayock DE, Batra M. Performance of the Silverman Andersen

Respiratory Severity Score in predicting PCO2 and respiratory support in newborns: a prospective
cohort study J Perinatol. mayo de 2018;38(5):505-11” (37)

La terapéutica del SDR neonatal varia segun la etiologia y severidad
pudiéndose usar la ventilacidon a presion positiva, surfactante y ventilacion

mecanica como tres pilares del tratamiento.(38)

2.2.2.7.2. Hipoglicemia neonatal: Se refiere a valores de glucosa en
sangre inferiores o igual a 40mg/dl tanto en recién nacidos a término como
prematuros (en las primeras dos horas de vida puede haber valores
cercanos al limite inferior de manera fisioldgica). La medicién debe
realizarse al menos dos veces seguidas. Se da por el aumento de
utilizaciéon de glucosa como la disminucién del glucégeno. En el cuadro
clinico que se da en aproximadamente el 50% de los casos puede verse
involucrado: cianosis, apnea, taquipnea, letargia, convulsiones, hipotonia,
hipotermia, llanto débil, succion disminuida, hiporreflexia. Los factores de
riesgo para hipoglicemia neonatal son el bajo peso al nacer, macrosomia,

prematuridad, ser pequefio o grande para la edad gestacional, asfixia,



sepsis, ayuno prolongado, eritroblastosis fetal, retardo del crecimiento
intrauterino, que la madre sea diabética, haya tenido preclamsia o
hipoglicemia, asi como el uso de cocaina y anfetaminas. Para el manejo se
debe administrar por via endovenosa dextrosa al 10% aumentando la
velocidad de infusion de glucosa a 2mg/Kg/min hasta cuando la glicemia se

normalice o la velocidad de infusién de glucosa llegue a 15 mg/Kg/min (39).

2.2.2.7.3. Hiperbilirrubinemia neonatal: Definida como un aumento de la
bilirrubina sérica superior a 5mg/dl. Clinicamente se expresa con una
coloraciéon amarilla de la piel con tendencia céfalo caudal afectando
finalmente a los miembros superiores como inferiores, gracias a este signo
es posible predecir indirectamente la concentracion de bilirrubina sérica
segun las partes del cuerpo afectadas por la ictericia por medio de las zonas
de Kramer (39)

llustracién 4: Zonas de Kramer
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y Reproductiva — Lima: Ministerio de Salud; 2007. 146 p.; ilus(39)

La ictericia neonatal puede ser considerada fisiolégica (sin sintomas

ademas de la ictericia, entre el segundo y sétimo dia de vida, con bilirrubina



inferior a 15 mg/dl en caso recibiera lactancia materna) y patologica
(acompafiada de otros sintomas, aparece durante el primer, con un
incremento de bilirrubina de 5mg/dl por dia, con bilirrubina directa superior
a 2mg/dl o si perdura por mas de 7 dias). Dentro de las causas de ictericia
patolégica encontramos la incompatibilidad sanguinea RH ABO, anemia
hemolitica, policitemia, hepatitis, infeccién intrauterina, sepsis, obstruccién
intestinal, ileo paralitico, enfermedad de Crigler-Najjar, enfermedad de
Gilbert, enfermedad de Dubin-Johnson.(40)

El diagndstico se da por medio de la medicion de bilirrubina sérica, también
es valido el uso de las zonas de Kramer en el caso de una valoracion clinica
y la medicidon de bilirrubina transcutanea que muestra una buena

correlacion con la bilirrubina en sangre.(41)

El tratamiento aceptado es la fototerapia. A través de la radiacion emitida
se metaboliza la bilirrubina (a través de la fotoisomerizacion) a compuestos

mas hidrosolubles.(40)

2.2.2.7.4. Traumatismo al nacer: El cual puede ocurrir antes, durante o
después del parto principalmente por accion de fuerzas mecanicas. El
riesgo aumenta en el caso de madres primiparas, con talla baja o que
tengan anomalias pélvicas, también en partos de larga duracion o muy
cortos, cuando existe presencia de oligohidramnios, presentaciones
anémalas (transversa, nalgas), uso de instrumentos durante el parto o
cuando existe distocia de hombros, los factores de riesgo fetales son el bajo
peso, el tener parto pretérmino, macrocefalia y macrosomia. Son variados
los tipos de traumatismo al nacer: lesiones en los nervios periféricos y
craneales, cortes, fracturas de clavicula o huesos largos, hematoma
subgaleal, cefalohematoma, caput succedaneum, hemorragias

intracraneales.(42)

2.2.2.7.5. Deshidratacion hipernatrémica neonatal: Enfermedad en la

que existe un desequilibrio en el metabolismo del sodio y los



compartimentos hidricos del cuerpo. La deshidratacion hipernatrémica
neonatal se caracteriza por pérdida de peso mayor de la esperada para el
tiempo de vida, ictericia y/o fiebre, ademas podrian observarse otros
sintomas como convulsiones, alteracion del sensorio, etc. Las posibles
causas pueden estar relacionadas al aumento de la ingesta de sodio,
exceso de pérdidas de agua y un déficit en el aporte de liquidos. La base
del manejo es la rehidratacion que puede ser por via oral en casos leves e
intravenosa en caso de deshidratacion grave que se da en tres fases. La
primera en la que se trata de restaurar el volumen sanguineo mediante
bolos, la segunda fase para rehidratar y erradicar las alteraciones
hidroelectroliticas y la tercera fase en la que se administran liquidos de

mantenimiento.(43)

2.2.2.7.6. Alteraciones metabdlicas: Fundamentalmente causadas por un
desequilibrio que ocasiona alteraciones del ph sérico. Pueden ser por una
disminucién del ph en el caso de la acidosis (ph sérico menor a 7.35) que
a su vez puede ser metabdlica y respiratoria; las etiologias de la acidosis
metabdlica se pueden orientar segun el anion gap, en el caso haya un anién
gap normal se pensaria en diarrea, fistula digestiva, causas renales,
hiperpotasemia; las etiologias relacionadas a un anién gap alto son por
aumento de compuestos acidos acumulados como en el caso de la acidosis
lactica (en la asfixia perinatal) o de la insuficiencia renal aguda. En la
acidosis respiratoria encontramos un ph menor a 7.35 y una presion de
diéxido de carbono superior a 45mmHg, de manera general es ocasionada
por hipoventilacién de los alveolos y las etiologias son la enfermedad de
membrana hialina, sindrome de aspiracion meconial, atelectasia,
neumonia, traqueolaringomalacia, hernia diafragmatica y por una
hipoactividad del sistema nervioso central secundario a prematuridad. La
alcalosis metabdlica se define como un aumento del ph superior a 7.45 la
cual se puede deber a pérdida de protones en los neonatos que reciben
diuréticos, a diarreas o vomitos masivos. En la alcalosis respiratoria

encontramos un ph superior a 7.45 y una presion de dioxido de carbono



inferior a 35mmHg la cual suele estar asociada a una mala técnica
ventilatoria o0 a una depresion respiratoria central por patologias
neurolégicas (infecciosas o en la encefalopatia por disminucién de

oxigeno).(44)

Existen también alteraciones relacionadas a los electrolitos como el calcio,
denominandose hipocalcemia cuando el valor de calcio total es menor a
8mg/dL en recién nacidos a término, o menor a 7 (causado por deficiencia
de paratohormona), en recién nacidos prematuros cuya sintomatologia es
caracterizada por irritabilidad, temblores, convulsiones y/o letargo. Por otro
lado, la hipercalcemia se define como un aumento del calcio idbnico mayor
a 5.2 mg/dL (causada por aumento de paratohormona o falla renal) y sus
manifestaciones clinicas son hipotonia, hiperreflexia, arritmias vy
convulsiones. Otro electrolito a considerar es el magnesio, se denomina
hipomagnesemia cuando su valor es menor a 1.6 mg/dL e
hipermagnesemia cuando su valor es superior a 2.4 mg/dL. Cuando el ion
sodio disminuye su valor sérico por debajo de 128 mEqg/L se considera
hiponatremia. El ion potasio también se puede alterar al aumentar su
concentracion sérica por encima de 7mEq/L (hiperkalemia a causa de falla
renal, acidosis, hemdlisis) o al disminuir por debajo de3.5 mEq/L

(hipokalemia a causa de aporte deficiente o pérdidas excesiva). (45)

2.2.2.7.7. Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU): Es una
patologia en la que el feto no alcanza su potencial de crecimiento
genéticamente determinado. Es de esta manera que se considera con
restriccion del crecimiento intrauterino a los fetos con un percentil de
crecimiento para la edad gestacional menor al percentil 10 y que ademas
presente una alteracién en la circulacion feto-placentaria evidenciada por
ecografia Doppler. Se denomina RCIU severo a los fetos con un peso para
la edad gestacional menor al percentil 3. De igual manera es un RCIU

temprano cuando aparece antes de la semana 32 de la gestacion



(relacionado con alteraciones de la placenta, prematuridad y preeclamsia).

Y RCIU tardio cuando aparece luego de la semana 32 de la gestacién.(46)

2.2.2.7.8. Anomalias morfolégicas congénitas: Se pueden clasificar en
3: malformacion, que se genera en el periodo de la embriogénesis por algun
defecto intrinseco (Ejemplos: craneosinostosis, anoftalmia, sindactilia,
anotia), la disrupcion, que se produce luego de la embriogénesis por
factores extrinsecos que producen alteracion del desarrollo vascular normal
(Ejemplos: hendiduras de extremidades por bandas amniéticas, paladar
hendido por presion de la lengua, cuello alado por edema en la nuca del
feto) y la deformacion que sucede tardiamente en la fenogénesis a causa
de fuerzas mecanicas anormales como miomas, utero bicorne, gestacion
multiple, oligohidramnios) (Ejemplos: pie zambo, displasia de caderas,

plagiocefalia posicional).(47)

1.1.1.7.9. Sepsis neonatal: Se refiere a la infeccion de microorganismos
patdgenos a espacios estériles del recién nacido (torrente sanguineo,
liquido cefalorraquideo u orina) y cuyos signos y sintomas se manifiestan
en los 28 primeros dias de vida. Existen dos tipos segun su transmision: de
transmision vertical (los microorganismos de la pared vaginal o de las
secreciones de la madre hacen contacto con el neonato) de transmision
nosocomial (microorganismos propios de los servicios de neonatologia
contaminan al neonato por medio del personal de salud o del material
terapéutico y/o diagndstico). También se les puede clasificar segun su
inicio: sepsis neonatal temprana (aparece antes de los 3 primeros dias de
nacido, suele ser de transmision vertical, los agentes etiologicos mas
frecuentemente identificados son Streptococcus agalactiae y Escherichia
coli) y sepsis neonatal tardia (aparece luego del tercer dia de nacido, suele
ser de transmisién nosocomial, los agentes etioldgicos mas frecuentemente
identificados son Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus y
Streptococcus agalactiae que se adhieren a los catéteres al formar

biofilms). El diagndstico de la sepsis inicia con la sospecha de sepsis



(cuando presenta factores de riesgo como la prematuridad extrema, el muy
bajo peso al nacer, infecciones maternas, parto domiciliario, etc), luego
mediante el examen fisico, el cuadro clinico; que es inespecifico y entre sus
manifestaciones se puede encontrar hipertermia, distrés respiratorio y
taquicardia que son las mas frecuentes; y las pruebas de laboratorio
(hemograma, procalcitonina, proteina c reactiva) definir si es una sepsis
probable para luego pasar a confirmarla con la toma de hemocultivos. El
tratamiento de la probable sepsis temprana debe ser empirico con
ampicilina y gentamicina, si se sospecha de meningitis se administraria
ampicilina y cefotaxima, una vez realizado el hemocultivo el tratamiento
debe ser teniendo en cuenta el antibiograma. El tratamiento ante la
probable sepsis tardia en un principio debe ser con vancomicina y algun

aminoglucdsido.(48)

1.1.1.7.10. Conjuntivitis neonatal: Es la inflamacion de la conjuntiva. Su
etiologia es infecciosa (Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrheae) o
quimica (nitrato de plata o reaccion a gotas aculares). La conjuntivitis por
clamidia suele iniciar al quinto dia luego del parto y se caracteriza por
inyeccidon conjuntival, edema periorbitario y secrecion mucopurulenta, es
tratada con azitromicina. La conjuntivitis por Neisseria gonorrheae suele
iniciar al segundo dia luego del parto y se caracteriza por inyeccion
conjuntival, intensa inflamacion palpebral y secrecion purulenta, se trata
con ceftriaxona. Las conjuntivitis por sustancias quimicas suelen aparecer
a las 6 horas luego de la administracion de gotas y termina hasta cuatro
dias después, se caracteriza por secrecion conjuntival y secrecion acuosa

escasa, se trata con limpieza de la zona afectada.(49)

2.2.2.7.11. Mortalidad neonatal: Es definida como la muerte sucedida en
el periodo neonatal (desde el nacimiento a los 28 dias de vida). Ademas,
es considerado un indicador del desarrollo del control prenatal(50). Las

causas mas frecuentes de mortalidad neonatal en Peru en la ultima década



son la prematuridad (28%), malformaciones congénitas letales (17%),
asfixia (15%) e infecciones (14%).(51)



CAPITULOIIl

VARIABLES E HIPOTESIS

HIPOTESIS

Los controles prenatales estan relacionados con los resultados perinatales

VARIABLES
3.1.1 DEFINICION OPERACIONAL

Variable independiente: Control prenatal
Variable dependiente: Resultados perinatales

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Hipoglicemia

VARIABLE INDICADOR CATEGORIA ESCALA
indice Kessner
(N°® de  controles 0. Deficiente
prenatales, trimestre 1. Regular Nominal
Control Prenatal | en que realizé6 1° 2. Adecuado
control prenatal)
Numero de controles | Se consideraran los valores de i
. Razon
prenatales manera continua
0. Muy bajo peso al nacer
Peso al nacer 1. Bajo peso Ordinal
2. Peso normal
3. Macrosomia
0. Pretérmino
Edad gestacional 1. Atérmino Ordinal
2. Postérmino
0. PEG
Relacién peso/EG 1. AEG Ordinal
Resultados 2. GEG
Perinatales . 1. 0ab6 .
Apgar al minuto 0 7a10 Razon
. 1. 0a6 .
Apgar a los 5 minutos 0 7a10 Razon
Sindrome de dificultad
respiratoria
Morbilidad Infecciones .
, - Nominal
neonatal Anomalias morfolégicas
congénitas




Ictericia

Restriccion del crecimiento
intrauterino

Alteraciones metabdlicas

Mortalidad neonatal

1.
0.

Si
No

Nominal

Caracteristicas de
las gestantes

Edad materna

0.

Adolescente (12 a <18
afnos)

Joven (18 a <30 afios)
Adulta (30 a 60 afios)

Ordinal

Estado Civil

Soltera
Casada
Conviviente

Nominal

Grado de instruccion

Analfabeta

Primaria

Secundaria

Superior no universitaria
Superior universitaria

Ordinal

Estado nutricional

Bajo peso
Normopeso
Sobrepeso
Obesa

Ordinal

Paridad

Primipara
Multipara
Gran Multipara

Ordinal

Abortos previos

O 2N, OWN2OIRWN=2OIN=ON s

Si
No

Nominal

Riesgo Obstétrico

0.
1.

Bajo riesgo obstétrico
Alto riesgo obstétrico

Nominal




CAPITULO IV

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

DISENO DE INVESTIGACION

Estudio observacional, analitico de cohorte y retrospectivo.

AMBITO DE ESTUDIO

Es el Hospital Hipdlito Unanue de Tacha que es un establecimiento con
nivel de complejidad 1l-2, érgano desconcentrado de la Direccion Regional
de Salud de Tacna que brinda atenciéon médica y es un hospital docente;

mas especificamente el servicio de neonatologia durante el afio 2023.

POBLACION Y MUESTRA
41.1 POBLACION
La poblacion de estudio consistié en el 100% de las madres y sus recién

nacidos vivos que hayan atendido su parto en el Hospital Hipdlito Unanue
de Tacna, durante el afio 2023 (n=2335).

4.1.2 MUESTRA
Se consider6 a todos los recién nacidos durante el afo 2023 que

cumplieron con los criterios de seleccion (n=2305)

4.1.3 CRITERIOS DE INCLUSION
e Parto atendido en el hospital Hipdélito Unanue de Tacna, incluidos los
referidos al hospital solamente para el parto.
e Recién nacido vivo
e Gestacién con duracion mayor o igual a 20 semanas

e Recién nacido con peso al nacer de 500 gramos a mas

4.1.4 CRITERIOS DE EXCLUSION
e Historia clinica sin los datos de las principales variables del estudio
registrados en la historia clinica
e Abortos



e Parto domiciliario

TECNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
La técnica fue la recopilacion de datos, consistiendo fundamentalmente en
la revision documentada de las historias clinicas de los neonatos nacidos

durante el afio 2023.

Se emple6 como instrumento una ficha de recoleccion de datos
semiestructurado con las principales de variables del estudio, donde no se

consigné datos personales de la madre, ni del recién nacido, fue anénimo.



CAPITULO V

PROCEDIMIENTO Y PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

PROCEDIMIENTO DE RECOJO DE DATOS
Para la recoleccion de datos, inicialmente se solicité la autorizacion de las
autoridades del Hospital para recoger informacién de las historias clinicas

y acceder a los datos del sistema informatico perinatal (SIP).

Posteriormente se formul6 una ficha de recoleccion de datos en la cual
estaran presente el numero de controles prenatales y los datos de los
resultados perinatales de acuerdo a las variables planteadas en la tabla de

operacionalizacion de variables.

Finalmente, se revisaron las historias clinicas neonatales vy
complementariamente la informacion procedente de los libros de registro

de Neonatologia y de Sala de partos.

CONSIDERACIONES ETICAS
El proyecto fue previamente aprobado por el Comité de Etica de la

Universidad Privada de Tacna para iniciar con su ejecucion.

Se mantuvo en absoluta confidencialidad la identidad de los pacientes

estudiados asignandoles codigos para el procesamiento de sus datos.

Los datos de las madres y recién nacidos obtenidos fueron fielmente

conservados en el anonimato y usados unicamente para fines cientificos

PROCESAMIENTO ANALITICO DE LOS DATOS

Los datos obtenidos fueron registrados al programa Microsoft Excel 2014®
(donde fueron codificadas las variables en codigos numéricos: 0,1,2,3, etc)
y posteriormente trasladados a una base de datos del software STATA.
Luego, se llevo a cabo un analisis univariado de las variables categoéricas,

frecuencia absoluta y relativa. Asi como de la variable numérica,



estableciéndose en primer lugar la normalidad de su distribucion a través
de gréficos (histograma y diagrama de caja), asimetria (skewness), kurtosis
y Kolgomorv-Smirov (al ser mas de 50 datos a analizar) para luego
determinar la mediana y rango intercuartilico en las que tuvieron
distribucion no normal o media, desviacion estandar y varianza si su

distribucion fue normal.

Para establecer una asociacion entre variables categoéricas se procedio a
usar la prueba de chi cuadrado o Test de Fisher segun correspondio,

considerando asociacion significativa cuando el valor “p” fue menor a 0.05.

Para determinar la fuerza de asociacion entre los controles prenatales y los
resultados perinatales se usé Riesgo relativo (RR) con intervalo de
confianza al 95%, considerando “riesgo o resultado adverso” si el intervalo
de confianza sea superior a 1. Posteriormente se hizo un segundo analisis
de riesgo relativo controlando las principales variables confusoras las que
tuvieron valor p <0.2 como el grado de instruccion, edad, paridad y si era
una paciente con alto riesgo obstétrico (considerando alto riesgo obstétrico
si presentaron alguna de las siguientes caracteristicas infeccion por VIH,
infecciones genitales, paciente cardidpata, anemia, amenaza de parto
prematuro, polihidramnios, oligohidramnios, infeccién del tracto urinario y

preeclamsia)

Los resultados obtenidos fueron presentados en tablas y graficos.

LIMITACIONES:

e Sesgo de informacion: Algunos de los datos de las historias
clinicas estuvieron ausentes por lo que se procedid a eliminar
registros de la base de datos como se indicé en los criterios de
selecciéon

e Las pacientes con alto riesgo obstétrico, el cual estd asociado a

mayores resultados adversos perinatales, se atienden en el hospital



Hipolito Unanue de Tacna. Dicha limitacion se solucion6 controlando
la variable riesgo obstétrico en el analisis multivariado.

e A la hora de categorizar riesgo obstétrico no se conto con todos los
criterios, sin embargo, se consideraron los mas frecuentemente

reportados y relevantes.



RESULTADOS

Tabla 1: Distribucion de frecuencia segun caracteristicas de los
controles prenatales de las gestantes atendidas en el hospital Hipodlito
Unanue de Tacna, ano 2023

CARACTERISTICAS DE LOS CPN

%

Numero de controles
prenatales

Semanas de gestacion

Trimestre de primer
CPN

Numero de controles
seglin MINSA

Numero de controles
seguin OMS

<9 controles
9 a mas controles
Total
20a36
37a41
42 a mas
Total
PRIMER TRIMESTRE (1-12sem)
SEGUNDO TRIMESTRE (13-26sem)
TERCER TRIMESTRE (27 a mas)
Total
< 6 controles
6 a mas controles
Total
<8 controles
8 a mas controles

Total

Control Prenatal

1668
637
2305
197
2095
13
2305
689
471
935
2095
543
1762
2305
1185
1120

2305

72.36
27.64
1.00
8.55
90.89
0.56
100
32.89
22.48
44.63
100
23.56
76.44
100%
51.41
48.59
100%
7(6;9)

En la tabla 1, el 72.36% de los gestantes tuvo menos de 9 controles

prenatales. El 8.55% tuvo una gestacion menor a 37 semanas (pretérmino),

el 90.89%, una duracion de gestaciéon a término y tan solo el 0.56%, una

gestacion mayor igual a 42 semanas (postérmino).

El mayor porcentaje de gestantes (44.63%) inicid su primer control prenatal

en el tercer trimestre de gestacion, seguido del 32.89% que inici6 en el

primer trimestre y finalmente el 22.48%, en el segundo trimestre.

El 23.56% tuvo menos de 6 controles prenatales y el 51.41% tuvo menos

de 8 controles prenatales.



Tabla 2: Distribucion de frecuencia segun calidad de acuerdo la
utilizacion del control prenatal por indice de Kessner de las gestantes
atendidas en el hospital Hipdlito Unanue de Tacna, afio 2023

CONTROL PRENATAL n %
DEFICIENTE 1196 51.89
REGULAR 813 35.27
ADECUADO 296 12.84
TOTAL 2305 100

En la tabla 2 se observa la frecuencia de la calidad de acuerdo a la
utilizacién del control prenatal. Evidenciando que mas de la mitad de las
gestantes 51.89% tuvo un control prenatal deficiente durante su gestacion,
el 35.27% fue regular y solamente el 12.84% tuvo un control prenatal

adecuado.



Tabla 3: Distribucion de frecuencia segun caracteristicas de las
gestantes atendidas en el hospital Hipdlito Unanue de Tacna, afio 2023

CARACTERISTICAS DE LAS GESTANTES n (2305) %
Adolescente 62 2.69
Joven 1173 50.89
Edadmaterna ), s 1070 46.42
Total 2305 100
Soltera 370 16.05
- Casada 230 9.98
Estado Civil Conviviente 1705 73.97
Total 2305 100
Analfabeta 3 0.13
Primaria 108 4.69
Grado d’e gﬁggr:ig?ria i, 1361 59.05
Instruceion | ersitaria 442 19.18
Superior universitaria 391 16.96
Total 2305 100
Bajo peso 21 0.91
Normopeso 697 30.24
Estado Nutricional Sobrepeso 867 37.61
Obesa 720 31.24
Total 2305 100
Primipara 876 38.00
. Multipara 1368 59.35
Paridad Gran Multipara 61 2.65
Total 2305 100
Si 747 32.41
Abortos previos No 1558 67.59
Total 2305 100
Bajo riesgo obstétrico 1423 61.74
Riesgo obstétrico Alto riesgo obstétrico 882 38.26

Total

2305 100




En la tabla 3 se observa que la mayor cantidad de gestantes fue joven

50.89% y la menor cantidad fue adolescente 2.69%.

El 73.97% tuvo como estado civil conviviente, el 16.05 era soltera y el
9.98%, casada.

Segun el grado de instruccion el 59.05% tuvo secundaria completa, siendo
el grupo mas frecuente, solamente el 16.96 tuvo educacion superior

universitaria y 19.18, superior no universitaria.

En el estado nutricional la mayor proporcion de gestantes tuvo sobrepeso
37.61%, seguida de obesidad 31.24%. Casi no se mostraron casos de bajo
peso (0.91%).

Segun la paridad la mayoria de las gestantes era multipara (59.35%) vy el

38% fue primipara.

De la totalidad de casos mas de la mitad presentdé antecedente de aborto

previo representado este grupo el 67.59%.



Tabla 4: Distribucion de frecuencia segun resultados perinatales de
los recién nacidos atendidos en el hospital Hipélito Unanue de Tacna,
ano 2023

RESULTADOS PERINATALES n (2305) %
Muy bajo peso al
nacer 18 0.78
Peso al nacer Bajo peso 93 4.03
Peso normal 1841 79.87
Macrosomia 353 15.31
Total 2305 100
Pretérmino 167 7.25
. A término 2133 92.54
Edad Gestacional Postérmino 5 022
Total 2305 100
PEG 51 2.21
‘s AEG 1825 79.18
Relaciéon Peso/EG GEG 429 18.61
Total 2305 100
Oab 111 4.82
Apgar al minuto 7a10 2194 95.18
Total 2305 100
Apgar a [0 5 Oab6 20 0.87
minutos 7a10 2285 99.13
Total 2305 100
Morbilidad neonatal

Sindrome de Si 19 0.82
dificultad No 2286 99.18
respiratoria Total 2305 100
Si 83 3.60
Infecciones No 2222 96.40
Total 2305 100
Anomalias Si 18 0.78
morfolégicas No 2287 99.22
congénitas Total 2305 100
Si 3 0.13
Hipoglicemia No 2302 99.87
Total 2305 100
Si 238 10.33
Ictericia No 2067 89.67
Total 2305 100
Restriccion del  Si 7 0.30
crecimiento No 2298 99.70

intrauterino Total 2305 100



Alteraciones Si 95 4.12

1o No 2210 95.88
metabolicas Total 2305 100

Si 19 0.82

Mortalidad Neonatal No 2286 99.18
Total 2305 100

En la tabla 4 se observa que la mayor cantidad neonatos nacié con peso
normal 79.87%, sin embargo, aun hay casos de bajo peso (4.03%), muy

bajo peso (0.78%) y macrosomia (15.31%).

El 92.54% fue a término, el 7.25%, pretérmino y el 0.22%, postérmino. El
79.18% tuvo un peso adecuado para su edad gestacional y el 2.21%,

pequefio para su edad gestacional.

El 4.82% tuvo una puntacién de Apgar al minuto baja y el 0.87%, una

puntuacion baja de Apgar a los 5 minutos.

Con respecto a la morbilidad neonatal el 0.82% presenté sindrome de
dificultad respiratoria, el 3.60%, infecciones, el 0.78% tuvo anomalias
morfolégicas congénitas, el 0.13%, hipoglicemia, el 10.33% presento
ictericia, el 0.30%, restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU), el 4.12%

manifesto alguna alteracion metabdlica y el 0.82% fallecio.



Tabla 5: Distribucion de frecuencia de las caracteristicas de las
gestantes segun control prenatal en el hospital Hipdlito Unanue de
Tacna, ano 2023

CARACTERISTICAS DEFICIENTE REGULAR ADECUADO

DE LAS n n n CHI2

GESTANTES (1196) % (813) % (296) %

Edad materna
Adolescente 39 3.26 18 2.21 5 1.69
Joven 593 49.58 426 52.40 154 52.03
Adulta 564 47.16 369 45.39 137 46.28 0.354
Estado Civil
Soltera 198 16.56 134 16.48 38 12.84
Casada 121 10.12 82 10.09 27 9.12
Conviviente 877 73.33 597 73.43 231 78.04 0.525
Grado de instruccién
Analfabeta 3 0.25 0 0.00 0 0.00
Primaria 58 4.85 42 5.17 8 2.70
Secundaria 726 60.70 474 58.30 161 54.39
Superior no
universitaria 215 17.98 160 19.68 67 22.64
Superior
universitaria 194 16.22 137 16.85 60 20.27 0.126
Estado Nutricional
Bajo peso 13 1.09 8 0.98 0 0.00
Normopeso 344 28.76 256 31.49 97  32.77
Sobrepeso 451 37.71 312 38.38 104 35.14
Obesa 388 32.44 237 29.15 95 32.09 0.283
Paridad
Primipara 443 37.04 299 36.78 134  45.27
Multipara 724 60.54 484 59.53 160 54.05
Gran multipara 29 242 30 3.69 2 0.68 0.006
Abortos previos
Si 383 32.02 260 31.98 104 35.14
No 813 67.98 553 68.02 192 64.86 0.562
Riesgo Obstétrico
Bajo Riesgo 722 60.34 493 60.64 208 70.27 0.005
Alto Riesgo 474 39.63 320 39.36 88 29.73




La tabla 5 nos muestran que en los grupos de deficiente y regular las
gestantes adolescentes (3.26% y 2.21%), solteras (16.56% y 16.48%), con
solamente primaria completa (4.85% y 5.17%), con solamente secundaria
completa (60.70% y 58.30%), con bajo peso (1.09% y 0.98%), con
sobrepeso (37.71% y 38.38%), multiparas (60.54% y 59.53%) y gran
multiparas (2.42% y 3.69%) los porcentajes son mayores en comparacion

del grupo de las gestantes con un control prenatal adecuado.

De todas las caracteristicas de las gestantes analizadas la paridad

manifestd asociacién significativa (valor p 0.006) con el control prenatal.



Tabla 6: Distribucion de frecuencia de los resultados perinatales
segun control prenatal en el hospital Hipdélito Unanue de Tacna, aiho

2023

RESULTADOS DIrE‘FICIENTE I:‘EGULAR AnDECUADO Valo::iihe

PERINATALES (1196) % (813) %  (296) % Chi2 ;
Peso al nacer
Muy bajo peso al nacer 14 1.17 4 0.49 0 0.00
Bajo peso al nacer 55 4.60 38 4.67 0 0.00 0.002
Peso normal 945 79.01 653 80.32 243 82.09
Macrosomia 182 15.22 118 14.51 53 17.91
Edad gestacional
Pretérmino 94 7.86 73 8.98 0 0.00
A término 1098 91.81 739 90.90 296 100.00 0.000
Postérmino 4 0.33 1 0.12 0 0.00
Relacion peso/EG
PEG 29 242 19 234 3 1.01
AEG 943 78.85 646 79.46 236 79.73 0.661
GEG 224 18.73 148 18.20 57 19.26
Apgar al minuto
0Oab 68 5.69 37 4.55 6 2.03 0.028
7al0 1128 94.31 776 95.45 290 97.97
Apgar a los 5 minutos
0ab 13  1.09 7 0.86 0 0.00 0.196
7al0 1183 98.91 806 99.14 296 100.00
Morbilidad neonatal
Sindrome de dificultad
respiratoria
Si 11 0.92 7 0.86 1 0.34 0.605
No 1185 99.08 806 99.14 295 99.66
Infecciones
Si 52 4.35 24 2.95 7 2.36 0.122
No 1144 95.65 789 97.05 289 97.64
Anomalias
morfoldgicas
congénitas
Si 15 1.25 3 037 0 0.00 0.159
No 1181 98.75 810 99.63 296 100.00
Hipoglicemia
Si 0 0.00 2 0.25 1 0.34

100.0 0.137

No 1196 0 811 99.75 295 99.66



Ictericia

0.558

0.047

Si 122 10.20 75 9.23 41 13.85 0.080
No 1074 89.80 738 90.77 255 86.15
Restriccion del

crecimiento

intrauterino

Si 3 0.25 4 0.49 0 0.00

No 1193 99.75 809 99.51 296 100.00
Alteraciones

metabodlicas

Si 43  3.60 33 4.06 16 5.41 0.360
No 1153 96.40 780 95.94 280 94.59
Mortalidad neonatal

Si 15 1.25 4 049 0 0.00

No 1181 98.75 809 99.51 296 100.00

La tabla 6 nos muestran que en los grupos de deficiente y regular los
neonatos con resultados perinatales de muy bajo peso al nacer (1.17% y
0.49%), bajo peso al nacer (4.60% y 4.67%), pretérmino (7.86% y 8.89%),
postérmino (0.33% y 0.12%), pequeno para su edad gestacional (2.42% y
2.34%), Apgar bajo al minuto (5.69% y 4.55%), Apgar bajo a los 5 minutos
(1.09% y 0.86%), con sindrome de dificultad respiratoria (0.92% y 0.86%),
con infecciones (4.35 y 2.95%), con anomalias morfoldégicas congénitas
(1.25% y 0.37%), con RCIU (0.25% y 0.49%) y con mortalidad neonatal
(1.25% y 0.49%) los porcentajes fueron mayores en comparacion del grupo

con control prenatal adecuado.

De los resultados perinatales analizados, los que manifestaron asociacion
significativa con el control prenatal fueron: el bajo peso al nacer (valor p=
0.002), pretérmino (valor p= 0.000), Apgar bajo al minuto (valor p= 0.028),
y mortalidad neonatal (0.047).



Tabla 7: Analisis crudo y ajustado de riesgos relativos de los
resultados perinatales asociados a control prenatal deficiente/regular
vs adecuado en el hospital Hipdlito Unanue de Tacna, afno 2023

) os D:;ES&T:/ ADECUADO
RESULTAD (n=296) RR . RR .
PERINATALES (n=2009) P AR e B ilistado a2
% %
; 5.50% 000%  0.000 7.03 5.87-842 0.000  6.89 5.69-8.34
Bajo peso
Pretérmino 8.31% 000%  0.000 7.03 6.08-813 0.000 6.74 5.78-7.85
PEG 2.34% 1.01%  0.147 235 073752 0200  2.11 0.67-6.66
A 7 al
”nfiar:uioa 5.22% 202%  0.023 257 114581 0.020  2.63 1.16-5.96
Apgar <7alos 5 9.95% 000%  0.000 7.03 4.54-10.90 0.000  4.14 2.64-6.50
minutos
SDR 0.89% 033% 0342 2.65 03519.80 0357 258  0.34-19.49
Infecciones 3.78% 239% 0229 159  0.74-3.43 0.248 1.56 0.73-3.36
Anomalias
morfolégicas 0.89% 0.00%  0.000 7.03 4.44-11.10 0.000 6.99  4.27-11.40
congénitas
Hipoglicemia 0.09% 033% 0318 029 002324 0265  0.25 0.02-2.84
Ictericia 9.80% 1385% 0031 07  051-096 0.047  0.72 0.53-0.99
RCIU 0.34% 000%  0.000 7.03 3.35-1470 0.000  7.80 1.65-19.56
Alteraciones 3.88% 5.74% 0133 067 040-1.12 0104 065 0.38-1.09
metabdlicas
WLIEIEED 0.94% 000%  0.000 7.03 4.49-11.00 0.000  7.19 1.14-13.75
neonatal

La tabla 7 muestra la fuerza de asociacion entre resultados perinatales y

control prenatal evaluados mediante el riesgo relativo.

El analisis crudo (bivariado) encontr6 que el control prenatal
deficiente/regular mostro riesgo o resultado adverso a: bajo peso (RR 7.03
IC 5.87-8.42) (p 0.000), pretérmino (RR 7.03 IC 6.08-8.13) (p 0.000), Apgar
<7 al minuto (RR 2.57 IC 1.14-5.81) (p 0.023), Apgar bajo a los 5 minutos
(RR 7.03 I1C 4.54-10.90) (p 0.000), anomalias morfolégicas congénitas (RR
7.03 IC 4.44-11.10) (p 0.000), RCIU (RR 7.03 IC 3.35-14.70) (P 0.000) y
mortalidad neonatal (RR 7.03 IC 4.49-11.00) (p 0.000).

El analisis ajustado (multivariado) luego de considerar a todas las variables

confusoras de las caracteristicas maternas (grado de instruccién, edad,



paridad, riesgo obstétrico) encontr6 que el control prenatal
deficiente/regular mostro riesgo o resultado adverso a: bajo peso (RR 6.89
IC 5.69-8.34) (p 0.000), pretérmino (RR 6.74 IC 5.78- 7.85) (p 0.000), Apgar
<7 al minuto (RR 2.63 IC 1.16-5.96) (p 0.020), Apgar <7 a los 5 minutos
(RR 4.14 IC 2.64-6.50) (p 0.000), anomalias morfologicas congénitas (RR
6.99 IC 4.27-11.40) (p 0.000), RCIU (RR 7.80 IC 1.65-19.56) (p 0.000) y
mortalidad neonatal (RR 7.19 IC 1.14-13.75) (p 0.000).



Tabla 8: Analisis crudo y ajustado de riesgos relativos de los
resultados perinatales asociados a control prenatal deficiente/regular
vs adecuado en el hospital Hipdlito Unanue de Tacna, afo 2023

DEFICIENTE  REGULAR/
RESULTADOS  (;-119g) ~DECUADO RR . RR .
(n=1109) p . 1C 95% p A 1C 95%
PERINATALES (bivariado) (multivariado)
% %
e 5.77% 3.79% 0.028 1.52 1.042.21  0.030 1.49 1.02-2.16
Pretérmino 7.86% 6.58% 0.238 1.19 0.88-1.60  0.298 117 0.87-1.57
PEG 2.42% 1.98% 0.437 1.22 0.70-2.11  0.623 1.14 0.66-1.98
A 7 al
”rﬁiar:uioa 5.69% 3.88% 0.044 1.46 1.00-2.12  0.045 1.46 1.00-2.12
Apg:i::til“ > 1.09% 0.63% 0.245 1.72 0.68-430  0.308 1.62 0.63-4.12
SDR 0.92% 0.72% 0.600 1.27 0.51-3.15  0.653 1.22 0.50-3.00
Infecciones 4.35% 2.80% 0.048 1.55 1.00-2.40  0.060 1.51 0.98-2.34
Anomalias
morfolégicas 1.25% 0.27% 0.015 4.63 1.34-15.97 0.016 4.50 1.32-15.32
congénitas
Hipoglicemia 0.00% 0.27% 0.120 0.49 0.15-1.52  0.111 0.17 0.10-1.56
Ictericia 10.20% 10.46%  0.838 0.97 0.76-1.24  0.864 0.97 0.76-1.24
RCIU 0.25% 0.36% 0.634 0.69 01531  0.598 0.63 0.14-2.85
Alteraci
mﬁ';a;:;::: 3.60% 4.69% 0.188 0.76 051-1.13  0.178 0.76 0.51-1.13
“f\:g:gf;d 1.25% 0.36% 0.026 3.47 1.15-10.44 0.033 3.33 1.10-10.08

La tabla 8 muestra la fuerza de asociacion entre resultados perinatales y

control prenatal evaluados mediante el riesgo relativo.

El analisis crudo (bivariado) encontré que el control prenatal deficiente
mostro riesgo o resultado adverso a: bajo peso (RR 1.52 IC 1.04-2.21) (p
0.028), Apgar <7 a los 5 minutos (RR 1.46 IC 1.00-2.12) (p=0.044),
infecciones (RR 1.55 IC 1.00-2.40) (p=0.048) anomalias morfologicas
congénitas (RR 4.63 IC 1.34-15.97) (p 0.015), hipoglicemia (RR 4.91 IC
1.52-1.58) (p=0.000) y mortalidad neonatal (RR 3.47 IC 1.15-10.44) (p
0.000).

El analisis ajustado (multivariado) luego de considerar a todas las variables
confusoras de las caracteristicas maternas (grado de instruccion, edad,
paridad, riesgo obstétrico) encontré6 que el control prenatal deficiente



mostro riesgo o resultado adverso a: bajo peso (RR 1.49 IC 1.02-2.16) (p
0.030), Apgar <7 al minuto (RR 1.46 IC 1.00-2.12) (p=0.045), infecciones
(RR 1.511C 0.98-2.34) (p=0.060), anomalias morfoldgicas congénitas (RR
4.501C 1.32-15.32) (p 0.016) y mortalidad neonatal (RR 3.33 IC 1.10-10.08)
(p 0.033).



1.

CONCLUSIONES

La frecuencia de los controles prenatales segun la calidad de
acuerdo a la utilizacién del control prenatal en base a su adherencia
es de la siguiente manera: adecuado (12.84%), regular (35.27%),
deficiente 51.89%

Respecto a las caracteristicas de gestantes mas frecuentes en el
control prenatal deficiente y regular fueron adolescentes, solteras,
primaria y secundaria completa, bajo peso, sobrepeso, multiparidad
y gran multiparidad. La unica caracteristica que se asocio al control
prenatal deficiente y regular fue la multiparidad.

Los resultados perinatales que se asociaron a control prenatal
deficiente fueron bajo peso, Apgar bajo al minuto, infecciones,

anomalias morfologicas congénitas y mortalidad neonatal



DISCUSION

El periodo neonatal inicia con el exilio de las comodidades de la vida
intrauterina y es un momento clave para la supervivencia del recién nacido
pues es significado de vulnerabilidad fisica, adaptaciones fisioldgicas, un
sistema inmunoldgico inmaduro y dependencia casi total. Es quiza el
momento donde existe mayor fragilidad en la vida de un ser humano. El
pasar gratificantemente por esta etapa dependera muchos factores como
las caracteristicas de la madre, el servicio de salud, el parto y la gestacion
en la cual cumple un papel fundamental el poseer un adecuado control
prenatal pues podria ser un reflejo de la responsabilidad y empefio que se
pone en hacer que el bebé se adapte de la mejor manera a la vida

extrauterina.

El objetivo de este estudio fue evaluar la relacién existente entre el control
prenatal y los resultados perinatales. De esta manera se reveld que poseer
un control prenatal deficiente aumenta 1.49 veces la posibilidad de que el
recién nacido posea bajo peso al nacer. Zhou(9) descubrié que el asistir a
menos de 8 controles prenatales (OR 1.54 IC 1.03-2.42) e iniciar los
controles del primer trimestre (OR 1.36 1C1.00-1.85) esta asociado a bajo
peso al nacer. Avharya(10) demostré que asistir a menos de 4 controles
prenatales posee una asociacién significativa con el bajo peso al nacer (p
0.002) y considera que esto se debe a 3 principales los cuales son la
suplementacién con hierro, el uso de antiparasitarios y una ingesta de
alimentos adecuada que satisfaga las necesidades energéticas del
embarazo. Arsyi(11) encontré que las gestantes que no poseian un control
prenatal de calidad (4 o mas controles y procedimientos basicos) poseian
1.3 veces mas riesgo de bajo peso al nacer (OR 1.3 IC 1.11-1.52) y relata
que iniciar el control prenatal en el segundo o tercer trimestre aumenta el
riesgo de bajo peso al nacer, ademas que el solo hecho de iniciar los
controles en el primer trimestre no influye en el peso del recién nacido, sino

que debe ser acompanado de un numero adecuado y procedimientos



adecuados. Incluso manifiesta que al asistir a controles prenatales de
manera mensual alertaria de alteraciones en el peso del feto ya que el
incrementar menos de 9kg en el embarazo 0 menos de 1kg por mes seria
un indicativo de algun desorden en el peso del feto, asi como la medicion
de la presion arterial que diagnosticaria precozmente preeclamsia la cual
esta asociada a bajo peso al nacer. Los hallazgos son respaldados por
Weyori(13) quien sefiala que el asistir a 8 o mas controles prenatales es

un factor protector para el bajo peso al nacer (OR 0.66 IC 0.55-0.79).

Con respecto al parto pretérmino el poseer control prenatal deficiente/
regular también esta asociado a mayor riesgo de prematuridad (RR 6.74 I1C
6.78-7.85). Los resultados del presente trabajo corroboran la literatura
existente acerca del parto pretérmino. Ramos(14) encontrdé un resultado
similar en su investigacion donde asistir a menos de 6 controles conlleva
mayor riesgo de parto pretérmino (OR 2.93 IC 1.89-4.56), Pervin(15),
Lozano(17).

La diferencia en la magnitud de los resultados del presente estudio acerca
del peso del recién nacido y la edad gestacional en comparaciéon con los
demas podria deberse a las diferencias en la poblacion, el disefio de
estudio, los criterios que se consideraron para establecer a un control
prenatal adecuado o deficiente y los estudios realizados en cada control

prenatal.

En este estudio se encontré que las gestantes con un control prenatal
deficiente tienen 4.5 veces mayor riesgo de presentar anomalias
morfolégicas congénitas (IC 1.32-15.32) (p 0.016). Esto se podria deber a
una mala deteccion temprana en los controles prenatales del primer
trimestre pues serian ausentes en una gestante calificada con control
prenatal deficiente. Comparando con estudios internacionales Hengida(52)
encontré que el numero de controles prenatales esta relacionado a la
aparicion de anomalias congénita, pues considera que de 4 a mas controles

son un reflejo de un buen conocimiento de las gestantes sobre factores de



riesgo y la manera de prevenirlos para la aparicion de anomalias
morfolégicas congénitas (OR: 2.93; 1C95% 1.686-5.072), de igual manera
De Silva(53) y Hiremad(54) encontraron que a mayor numero de controles
prenatales existe una mayor probabilidad de tomar medidas preventivas de
anomalias morfolégicas congénitas como la ingesta de acido félico.
Asimismo Toxvaerd(55) demostré que la implementacién de sistemas de
deteccion durante el control prenatal de anomalias morfolégicas congénitas
mas complejos aumenta el rango de deteccion temprana de anomalias

morfolégicas congénitas durante la gestacion.

El Apgar bajo al minuto y a los 5 minutos fue otro hallazgo, Yeshaneh(56)
encontrd un resultado similar, sin embargo, fue en pacientes sin ningun tipo
de control prenatal (OR 3.5 IC 1.91-6.33).

Por otro lado Pooltananan(57) concluyé que no existe relacién, ni mayor
riesgo entre el numero de controles prenatales (5 a mas) de bajo peso al
nacer, prematuridad, Apgar bajo al minuto y a los 5 minutos. Carter(58)
apoya este resultado al comparar 10 o mas controles prenatales con el bajo
peso al nacer. La contradiccion entre resultados podria darse a las
variables que se usaron como control o a la poblacion seleccionada que
usaron pues Pooltananan excluyo las edades gestacionales entre 24 y 28

Semanas.

Respecto a nuestra investigacion se demostréo que las gestantes con
controles prenatales deficientes tienen 3.33 veces mayor probabilidad de
mortalidad neonatal (IC 1.10-10.08). Roy(59) en su trabajo sefiala que al
asistir a los controles prenatales otorga un 18% menor probabilidad de
poseer mortalidad neonatal precoz (OR 0.82; IC 0.71-0.95) en comparacion
con las gestantes que no reciben algun control prenatal. Ademas, Lona(60)
indica que el asistir a menos de 5 controles prenatales esta relacionado a
1.51 veces mayor probabilidad de un evento mortal en el recién nacido (RR
1.51 IC 1.09- 2.08). Por otro lado Masruroh(61) demostré que asistira 4 o
mas controles prenatales es incluso un factor protector para mortalidad



neonatal (OR 0.486 IC 0.266-0.887), asimismo explica que este resultado
deberia a que las gestantes que asisten a sus controles prenatales vigilan
y controlan signos de alarma precozmente y se les identifican con mayor
frecuencia problemas médicos maternos y fetales asi también se les brinda

mayor apoyo psicosocial y nutricional.



RECOMENDACIONES

Siendo evidenciados los estados patologicos asociados a un control
prenatal deficiente es necesario que las gestantes inicien sus
controles durante el embarazo lo mas precozmente posible en el
primer trimestre, con una frecuencia adecuado y culminar su
gestacion lo mas a término posible.

Realizar investigaciones similares con datos de gestantes cuyos
partos fueron atendidos en establecimientos del primer nivel de
atencion.

Realizar un modelo de investigacién similar en instituciones con
poblaciones que sean representativas de la poblacion peruana y por

un periodo de tiempo de estudio mas prolongado.
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ANEXOS

ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NUumerodeorden: ........ccovvvvevununnnnnn.

NUMERO DE CONTROLES PRENATALES: .....................
TRIMESTRE EN EL CUAL SE REALIZO EL PRIMER CONTROL
PRENATAL: ...

RESULTADOS NEONATALES

Pesoalnacer: ............cooveenenn. gramos

Edad gestacional: ............... semanas

Relacion peso/EG: () PEG ( )AEG ( )GEG
Apgar al minuto:  ............... Apgar a los 5 minutos: ..............
Morbilidad neonatal: ()Si ( )No

Patologias neonatales:
a) Sindrome de dificultad respiratoria
b) Infecciones
c) Anomalias morfolégicas congénitas
d) Hipoglicemia
e) lIctericia
f) Restriccidn del crecimiento intrauterino
g) Alteraciones metabdlicas

Especificar: ......coooiiiiii

Mortalidad neonatal: ()Si ( )No



CARACTERISTICAS DE LAS GESTANTES

Edad materna: ...l afnos

Estado civil: ( ) Soltera ( ) Casada ( ) Conviviente ( ) Otro
Grado de instruccién:( ) Analf. ( ) Primaria () Secundaria () Superior
Dependencia econdmica: ( ) No trabaja ( ) Trabaja

Peso Pregestacional: ............. Kg. Talla: .......... m. IMC:
Peso al final de gestacion: .......... Kg. Incremento peso en embarazo:
................ Kg.

Paridad: ....................

Abortos previos: ..............oenll.



ANEXO 2: MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES
¢Existe  relacion | OBJETIVO GENERAL Los controles | Variable
entre el control | Identificar la relacion | prenatales estan | independiente:
prenatal y | entre el control prenatal y | relacionados con | Control prenatal
resultados resultados perinatales en | los resultados | Variable
adversos el hospital Hipdlito | perinatales dependiente:
maternos y | Unanue de Tacna Resultados
perinatales en el | durante el afio 2023 perinatales

hospital  Hipdlito
Unanue de Tacna
durante el afio
20237

OBJETIVOS
ESPECIFICOS

e Conocer la frecuencia

de los controles
prenatales segun la
designacion de

gestante con control
prenatal deficiente,
regular y adecuado en
el hospital

de

durante el ano 2023

Hipdlito

Unanue Tacna

e Conocer las
caracteristicas
demograficas de

gestantes segun grupo

de estudio.




Identificar los
principales resultados
perinatales en el
hospital Hipdlito
Unanue de Tacna

durante el ano 2023




ANEXO 3: SOLICITUD DIRIGIDA AL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DE TACNA
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ANEXO 4: DISTRIBUCION DE LOS DATOS DEL NUMERO DE
CONTROLES PRENATALES

Figura 1: Histograma de distribucion del numero de controles
prenatales
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Figura 2: Diagrama de caja de distribucion del numero de controles
prenatales
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Tabla 9: Tabla de pruebas de distribucién del nimero de controles
prenatales

Pruebas de distribucion del nimero de controles prenatales
Asimetria (Skewness) -1.03
Kurtosis 3.55
Kolgomorov-Smirnov 0.000




