
UNIVERSIDAD NACIONAL D E SAN CRISTOBAL D E 
HUAMANGA 

FACULTAD D E INGENIERIA D E MINAS GEOLOGIA Y 
C I V I L 

E S C U E L A PROFESIONAL D E CIENCIAS 
FISICO-MATEMATICAS 

RESULTADOS NEONATALES ADVERSOS ASOCIADOS 
AL CONTROL PRENATAL D E GESTANTES. HOSPITAL 

REGIONAL D E AYACUCHO - 2014. 
Bach. PALOMINO LAZARO, Romer 

Asesorado por: 
Lie. MASIAS C O R R E A , Manuel Antonio 

Para obtener el tftulo de 
Licenciado en Ciencias Ffsico Matematicas, 

Especialidad Estadfstica 
Ayacucho - Peru 

2016 



RESULTADOS NEONATALES ADVERSOS ASOCIADOS A L CONTROL 
PRENATAL D E GESTANTES. HOSPITAL REGIONAL D E A Y A C U C H O - 2014. 

RECOMENDADO : 21 D E O C T U B R E D E L 2016 

APROBADO : 10 D E ENERO D E L 2017 

Mg. Avelino T. PALMA GUTIERREZ 

(Presidente (e)) 

( •A.liavaj^ 
H 

Lie. SilviaATCARHUAYO LUJAN 

(Miembro) 

Ing. Darwin ORTEGA CACERES 

(Secretario Docente (e)) 



Segiin el acuerdo en el acta, levantada el 10 de enero del 2017, en la sustentacion de 
tesis presentado por el Bachiller Romer PALOMINO L A Z A R O , con la tesis Titulado 
" R E S U L T A D O S N E O N A T A L E S A D V E R S O S A S O C I A D O S A L C O N T R O L 
P R E N A T A L D E G E S T A N T E S . H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O -
2014", fue calificado con la nota de D I E C I S E I S (16) por lo que se da la respectiva 
APROBACION. 

Mg. Avelino T. PALMA GUTIERREZ 

(Presidente (e)) (Miembro) 

Msc. Alex PEREDA MEDINA 

(Miembro) (Miembro) 

Ing. Darwin ORTEGA CACERES 

(Secretario Docente (e)) 



DEDICA TORI A 

A Dios , por no darmelo todo, sino lo que necesito. 

mis padres, por su preocupacion y por estar abi cuando mas lo necesite; en 

especial a mi madre por su ayuda constante. 

A mis hermanos, por estar siempre ammandome para que se realice esta 

investigation. 

A mis amigos, con quienes comparti los buenos y malos momentos. 



A GRADECIMIENTO 

A Dios por haberme permitido llegar hasta este punto y haberme dado salud para 

lograr mis objctivos, adcmas de su infmita bondad y amor. 

A mis padres, quienes a lo largo de toda mi vida han apoyado y motivado mi forma­

tion academica, su tenacidad y lucha interminable, sin ellos jamas hubiera podido 

conseguir lo que hasta ahora soy, gracias por todo su amor. 

A l asesor de tesis Lie. MASIAS C O R R E A , Manuel Antonio por compartir su eono-

eimiento, por su gran apoyo, compromiso y dedication en el desarrollo de la presente 

investigation. 

A todos los miembros de mi familia, un agradecimiento muy especial sobre todo por 

la comprension, paciencia y el animo recibido. 

A mis amigos y eompafieros. con quienes comparti largas horas de clases, ademas 

por compartir los buenos y malos momentos. 



PRESENTACI6N 

Sefiores miembros del jurado: 

E n ciimplimiento de los requisites estipulados por el reglamento de Grados y Tftulos. 

de la Facultad de Iiigeiiieria de Minas, Geologia y Civil de la Uuiversidad Nacional 

de San Cristobal de Huamanga; me es honroso poner en consideracion de vuestro 

criterio, el presente trabajo intitulado: resultados neonatales adversos asocia-

dos a l control prenatal de gestantes. Hosp i ta l Regional de Ayacucho -

2014". Con la finalidad de poder obtener el titulo de Licenciado en Ciencias Ffsico 

Matematicas, Especialidad de Estadfstiea. 

Debo manifestar que el proposito que me llevo a realizar la presente investigacion 

fue de aportar al Hospital Reginal de Ayacucho, ademas, de agradecer por haberme 

facilitado la obtencion de los datos. 

Es propicia la oportunidad de hacer presente mis mas sinceros agradecimientos a 

la Lie. Silvia A . Carhuayo Lujan, Lie. Alex M. Pereda Medina. Ing. Juaii Cuadros 

Lopez, Lie. Manuel A . Masfas Correa y Lie. Luis Bautista Lopez , quienes colabo-

raron con su oricntaciou y ascsoramiento para la culininaciou de este trabajo. 

Bach. Palomino Lazaro, Romer. 



* 

Indice general 

I N D I C E G E N E R A L * v 

I N D I C E D E F I G U R A S ix 

Indice de Tablas y Cuadros x 

1. I N T R O D U C C I O N 1 

1.1. Planteo de problema 2 

1.2. Problema 3 

1.3. Objetivo 4 

1.4. Justificacion de la investigacion 4 

1.5. Hipotesis 6 

1.6. Variables 7 

1.7. Racionalizacion de Variables 8 

1.8. Definiciones Operativas 9 

2. M A R C O T E O R I C O 14 

2.1. Antecedentes 14 

2.2. Neona,to 18 

2.2.1. Clasificacion del neonato 19 

v 



2.3. Test de A P G A R 20 

2.4. Pequeno para la edad gestacional ( P E G ) 21 

2.5. Perimetro cefalico 21 

2.6. Control prenatal 21 

2.6.1. Objetivos basicos del control prenatal 22 

2.7. Paradoja de Simpson 23 

2.7.1. Introduction 24 

2.7.2. Historia de la paradoja 24 

2.8. Metodos estadfsticos utilizados 25 

2.8.1. Prueba x2-cuadrado 25 

2.8.2. x 2 - c u a ( l r a d 0 eontingencia o independencia 26 

2.8.3. Regresion Logi'stica Binomial 30 

2.8.3.1. Introduction 30 

2.8.3.2. E l modelo de regresion logfstica 31 

2.8.4. Pruebas de significancia 34 

2.8.5. Bondad de ajuste del modelo 34 

2.8.6. Medidas de asotiation para variables dicotomicas 36 

2.8.6.1. Odds Ratio 36 

3. M A T E R I A L Y M E T O D O 39 

3.1. Tipo de investigation 39 

3.2. Nivel de investigation 39 

3.3. Diseno de investigation 40 

3.3.1. Materiales 40 

3.4. Selection de datos 41 

3.5. Tccnicas c instrumcntos 42 

VI 



3.6. Procesamiento y analisis de la information 42 

3.6.1. Analisis estadfstico 43 

3.7. Sesgos y como se manejaron 43 

4. R E S U L T A D O S 44 

4.1. Resultado descriptive 44 

4.2. Resultado de asociacion 48 

4.3. Resultados de regresion logfstica binomial 58 

4.3.1. Regresion logfstica para el A P G A R en funcion de los resulta­

dos neonatales adversos, control prenatal y las variables inter-

venientes 63 

4.3.2. Regresion logfstica para el perimetro cefalico menor a 320 mm 

cn funcion de los resultados neonatales adversos, control pre­

natal y las variables intervenientes 68 

4.3.3. Regresion logfstica para el peso del neonato menor a 2500 g en 

funcion de los resultados neonatales adversos, control prenatal 

y las variables intervenientes 73 

4.3.4. Regresion logfstica para la edad gestacional menor a 37 sema-

nas en funcion de los resultados neonatales adversos, control 

prenatal y las variables intervenientes 78 

5. D I S C U S I O N 83 

6. C O N C L U S I O N E S 86 

B I B L I O G R A F I A 90 

Anexo 97 

VII 



A . fflSTORIA C L I N I C A 

B . T E S T D E A P G A R 

C . Grafica de sector circular 



fndice de figuras 

2.1. Funcion Logfstica 34 

A . l . fflSTORIA C L I N I C A 1 D E 3 99 

A.2. fflSTORIA C L I N I C A 2 D E 3 100 

A.3. fflSTORIA C L I N I C A 3 D E 3 101 

A.4. CURVAS P E R C E N T I L A D A S D E LOS V A L O R E S D E P E S O F E T A L 

Y N E O N A T A L E N F U N C I O N D E L S E X O Y E D A D G E S T A C I O N A L . 102 

C . l . M A T R I Z D E C O N S I S T E N C Y 108 

IX 



* 
Indice de Tablas y Cuadros 

1.1. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . R A C I O N A L I Z A C I O N 

D E V A R I A B L E S D E P E N D f f i N T E S E I N D E P E N D I E N T E S P A R A 

LOS R E S U L T A D O S N E O N A T A L E S A D V E R S O S . 2014 8 

1.2. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . R A C I O N A L I Z A C I O N 

D E V A R I A B L E S I N T E R V E N I E N T E S P A R A L O S R E S U L T A D O S 

N E O N A T A L E S A D V E R S O S . 2014 9 

2.1. T A B L A D E C O N T I N G E N C I A x 2 - C U A D R A D O 27 

2.2. C A L C U L O D E O R P A R A CASOS Y C O N T R O L E S 38 

4.1. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . V A R I A B L E S D E R E ­

SULTADOS N E O N A T A L E S A D V E R S O S . 2014 44 

4.2. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . F R E C U E N C I A S D E R E ­

SULTADOS N E O N A T A L E S A D V E R S O S . 2014 45 

4.3. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . A P G A R A L MINUTO 

M E N O R D E 7 PUNTOS S E G U N N U M E R O D E C O N T R O L E S P R E -

N A T A L E S . 2014 48 

4.4. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . P E R f M E T R O C E F A L I -

CO M E N O R A 320 mm 6 M A Y O R A 350 mm S E G U N NUMERO 

D E C O N T R O L E S P R E N A T A L E S . 2014 49 

x 



4.5. H O S P I T A L R E G I O N A L D E AYACUCHO. P E S O D E L NEONATO 

M E N O R A 2500 g 6 M A Y O R A 3750 g S E G U N NUMERO D E 

C O N T R O L E S P R E N A T A L E S . 2014 51 

4.6. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . E D A D G E S T A C I O N A L 

M E N O R A 37 6 M A Y O R A 41 SEMANAS S E G U N NUMERO D E 

C O N T R O L E S P R E N A T A L E S . 2014 54 

4.7. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . P E G U E N O P A R A L A 

E D A D G E S T A C I O N A L S E G U N N U M E R O D E C O N T R O L E S P R E ­

N A T A L E S . 2014 57 

4.8. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . P A R I D A D S E G U N NUME­

RO D E C O N T R O L E S P R E N A T A L E S . 2014 57 

4.9. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . N U M E R O D E CASOS A 

P R O C E S A R P A R A R E G R E S I O N L O G I S T I C A D E R E S U L T A D O S 

N E O N A T A L E S A D V E R S O S . 2014 58 

4.10. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C O E F I C I E N T E S Y E S -

T A D f S T I C O S ASOCIADOS E N L A R E G R E S I O N L O G I S T I C A D E 

A P G A R E N F U N C I O N A L C O N T R O L P R E N A T A L Y V A R I A ­

B L E S I N T E R V I N i E N T E S . 2014 59 

4.11. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C O E F I C I E N T E S Y E S -

T A D I S T I C O S A S O C I A D O S E N L A R E G R E S I 6 n L O G I S T I C A D E 

P E R I M E T R O C E F A L I C O M E N O R A 320 mm E N F U N C I O N A L 

C O N T R O L P R E N A T A L Y V A R I A B L E S I N T E R V I N I E N T E S . 2014 . 60 

X I 



4.12. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C O E F I C I E N T E S Y E S -

T A D I S T I C O S ASOCIADOS E N L A R E G R E S I O N L O G I S T I C A PA­

R A P E S O D E L NEONATO M E N O R A 2500 g E N F U N C I O N A L 

C O N T R O L P R E N A T A L Y V A R I A B L E S I N T E R V I N I E N T E S . 2014 . 61 

4.13. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C O E F I C I E N T E S Y E S -

T A D I S T I C O S ASOCIADOS E N L A REGRESI6N L O G I S T I C A PA­

R A E D A D G E S T A C I O N A L M E N O R A 37 SEMANAS E N F U N ­

CION A L C O N T R O L P R E N A T A L Y V A R I A B L E S I N T E R V I N I E N ­

T E S . 2014 62 

4.14. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C O D I F I C A C I O N D E VA­

R I A B L E S P A R A E L E S T U D I O D E L A R E G R E S I O N L O G I S T I C A . 

2014 63 

4.15. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C O E F I C I E N T E S Y E S -

T A D I S T I C O S ASOCIADOS E N L A R E G R E S I O N L O G I S T I C A D E 

R E S U L T A D O S N E O N A T A L E S A D V E R S O S . 2014 64 

4.16. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C O E F I C I E N T E S S I G -

N I F I C A T I V O S Y E S T A D I S T I C O S ASOCIADOS E N L A R E G R E ­

SION L O G I S T I C A D E R E S U L T A D O S N E O N A T A L E S A D V E R S O S . 

2014 64 

4.17. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C L A S I F I C A C I O N " S E G U N 

M O D E L O D E T E R M I N A D O F R E N T E A L O OBSERVADO. 2014 . 65 

4.18. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . P R U E B A D E BONDAD 

D E A J U S T E D E L M O D E L O . 2014 65 

4.19. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . P R U E B A D E OMNIBUS 

S O B R E LOS C O E F I C n S N T E S D E L M O D E L O . 2014 65 

XII 



4.20. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . P R U E B A D E H O S M E R 

Y L E M E S H O W . 2014 66 

4.21. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C O D I F I C A C I O N D E VA­

R I A B L E S P A R A E L E S T U D I O D E L A R E G R E S I O N L O G I S T I C A . 

2014 68 

4.22. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C O E F I C I E N T E S Y E S -

T A D I S T I C O S ASOCIADOS E N L A R E G R E S I O N L O G I S T I C A D E 

R E S U L T A D O S N E O N A T A L E S A D V E R S O S . 2014 69 

4.23. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C O E F I C I E N T E S S I G -

N I F I C A T I V O S Y E S T A D H S T I C O S ASOCIADOS E N L A R E G R E ­

SION L O G I S T I C A D E R E S U L T A D O S N E O N A T A L E S A D V E R S O S . 

2014 69 

4.24. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C L A S I F I C A C I O N " S E G U N 

MODELO OBSERVADO F R E N T E A L O D E T E R M I N A D O . 2014 . 70 

4.25. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . P R U E B A D E BONDAD 

D E A J U S T E D E L MODELO. 2014 70 

4.26. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . P R U E B A D E OMNIBUS 

S O B R E L O S C O E F I C I E N T E S D E L M O D E L O . 2014 70 

4.27. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . P R U E B A D E H O S M E R 

Y L E M E S H O W . 2014 71 

4.28. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C O D I F I C A C I O N D E VA­

R I A B L E S P A R A E L E S T U D I O D E L A R E G R E S I O N L O G I S T I C A . 

2014 73 

XIII 



4.29. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C O E F I C I E N T E S Y E S ­

T A D I S T I C O S ASOCIADOS E N L A R E G R E S I O N L O G I S T I C A D E 

R E S U L T A D O S N E O N A T A L E S A D V E R S O S . 2014 74 

4.30. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C O E F I C I E N T E S SIG-

N I F I C A T I V O S Y E S T A D I S T I C O S ASOCIADOS E N L A R E G R E ­

SION L O G I S T I C A D E R E S U L T A D O S N E O N A T A L E S A D V E R S O S . 

2014 74 

4.31. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C L A S I F I C A C I O N " S E G U N 

M O D E L O OBSERVADO F R E N T E A L O D E T E R M I N A D O . 2014 . 75 

4.32. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . P R U E B A D E BONDAD 

D E A J U S T E D E L M O D E L O . 2014 75 

4.33. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . P R U E B A D E 6 M N I B U S 

S O B R E L O S C O E F I C I E N T E S D E L M O D E L O . 2014 75 

4.34. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . P R U E B A D E H O S M E R 

Y L E M E S H O W . 2014 76 

4.35. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C O D I F I C A C I 6 N D E VA­

R I A B L E S P A R A E L E S T U D I O D E L A R E G R E S I O N L O G I S T I C A . 

2014 78 

4.36. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C O E F I C I E N T E S Y E S ­

T A D I S T I C O S ASOCIADOS E N L A R E G R E S I O N L O G I S T I C A D E 

R E S U L T A D O S N E O N A T A L E S A D V E R S O S . 2014 79 

4.37. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C O E F I C I E N T E S SIG-

N I F I C A T I V O S Y E S T A D I S T I C O S ASOCIADOS E N L A R E G R E ­

SION L O G I S T I C A D E R E S U L T A D O S N E O N A T A L E S A D V E R S O S . 

2014 80 

X I V 



4.38. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C L A S I F I C A C I O N 0 S E G U N 

M O D E L O OBSERVADO F R E N T E A L O D E T E R M I N A D O . 2014 . 80 

4.39. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . P R U E B A D E BONDAD 

D E A J U S T E D E L M O D E L O . 2014 80 

4.40. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . P R U E B A D E OMNIBUS 

S O B R E LOS C O E F I C I E N T E S D E L M O D E L O . 2014 81 

4.41. H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . P R U E B A D E H O S M E R 

Y L E M E S H O W . 2014 81 

B . l . T E S T D E A P G A R 103 

C. l . G R A F I C A D E S E C T O R C I R C U L A R D E L A S V A R I A B L E S ANA-

L I Z A D A S , 1 D E 4 104 

C.2. G R A F I C A D E S E C T O R C I R C U L A R D E L A S V A R I A B L E S ANA-

L I Z A D A S , 2 D E 4 105 

C.3. G R A F I C A D E S E C T O R C I R C U L A R D E L A S V A R I A B L E S ANA-

L I Z A D A S , 3 D E 4 106 

C.4. G R A F I C A D E S E C T O R C I R C U L A R D E L A S V A R I A B L E S ANA-

L I Z A D A S , 4 D E 4 107 

xv 



Resumen 

L a investigacion tuvo por objetivo "analizar la asociacion de los resultados 

neonatales adversos con el control prenatal de gestantes atendidas en 

el Hospital Regional de Ayacucho durante el 2014"• Se realizo un estudio 

anah'tico, obscrvacional y correlational. Sc obtuvo una mucstra dc 312 gestantes con 

sus respectivas historias clrnicas y se excluyeron aquellas gestantes que presenta-

ban dates incompletas pues a part.ir de ella evideneiamos asociaciones sigmficativas 

estadi'sticas del control prenatal con las variables A P G A R , perimetro cefalico, 

peso del neonato y edad gestacional; pero no encontramos asociacion con la varia­

ble pequeno para la edad gestacional. Tampoco hallamos asociacion significativa 

estadistica entre las variables dependientes observadas: la variable control prenatal 

aunadas y las variables intervinientes (paridad, estado civil, gestas, partos, peso, 

edad y talla materna). Sin embargo, ahondamos sobre el tema y hallamos, que exis-

ten, otros modelos significantes estadi'sticameute para expliear A P G A R . perimetro 

cefalico menor a 320 mm, peso del neonato menor a 2500 g y edad gestacional menor 

a 37 semauas de gestation. Llegandose a coucluir que los resultados neonatales ad­

versos: A P G A R , perimetro cefalico, peso del neonato y edad gestacional se asocian 

significativamcntc con el control prenatal. 



Abstract 

This investigation has by objective " analyze the association of the results 

neonatales adverse with the prenatal care of pregnant attended in the 

Regional Hospital of Ayacucho during the 2014 " an analytical, observa­

tional and correlational study, a sample of 312 pregnant women with their medical 

records were obtained and those pregnant women who had incomplete data from it 

as we show significant statistical associations of prenatal care with A P G A R va­

riables, head circumference, birth weight and gestational age were excluded; but we 

found no association with varying small for gestational age. Nor did we find signifi­

cant statistical association between dependent variables observed: prenatal variable 

control coupled with the intervening variables (parity, marital status, deeds, birth 

weight, maternal age and size). However we delve on the subject and found that the­

re are other significant statistical models to explain A P G A R , head circumference 

less than 320 mm , weight of less than 2500 g newborn and gestational age less than 

37 weeks gestation. Getting itself to conclude that the adverse neonatal outcomes 

APGAR. , head circumference, birth weight and gestational age were significantly 

associated with prenatal care. 



Capitulo 1 

INTRODUCTION 

E n las fuentes bibliograficas, que abordan el tema pesquisado, el periodo neonatal 

es considerado de gran importancia; puesto que, de esta etapa depende la vida del 

ser humano, y es de mayor riesgo, debido a la mayor morbilidad y mortalidad en 

comparacion con etapas posteriores de la vidafl] . Se debe considerar que, tanto la 

madre como su producto, requieren una asistencia obstetrica neonatal de calidad 

ante la presencia de riesgo y resultados adversos. Dentro de ellos los neonatales[2]; 

cuyos factores, asociados a resultados adversos neonatales pueden ser: baja escola-

ridad, edad materna, antecedente de muerte fetal, multiparidad, bajo peso al nacer, 

prcmaturcz, dcsnutricion intrautcrina, A P G A R bajo al minuto y 5 minutos, y cl 

control prenatal[3]. 

E n esta investigacion se estudio la asociacion de los resultados neonatales adversos 

como: APGAR., perimetro cefalico, peso del neonato, pequeno para la edad gestacio­

nal del neonato y edad gestacional, con el control prenatal de gestantes, atendidas 

en el Hospital Regional de Ayacucho, 2014. Detallandose su tipificacion, su rationa­

lization y su definition en los items 1.6, 1.7 y 1.8. 
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Los aspectos teoricos relacionados con los resultados adversos, el control prenatal, las 

paradojas estadisticas asociadas al analisLs de este tipo de datos; asi como, el analisis 

de contingencia, la regresion logfstica y otros temas de metodologia estadfstica, los 

abordamos en el capftulo 2. 

E l material y el metodo lo tratamos en el capftulo 3; los resultados en el capi'tulo 

4; en el capftulo 5 realizamos la discusion de los resultados hallados por autores 

mencionados en el marco teorico y, finalmente, en el capftulo 6 concluimos la vero-

similitud de nuestras hipotesis y formulamos algunas sugerencias. 

1.1. Planteo de problema 

De acuerdo a la revision bibliografica acerca de los controles prenatales. en la mayoria 

dc las invcstigacioncs, no moron somctidos a una evaluation ciontifica rigurosa para 

determinar su efectividad. A pesar del amplio deseo de mejorar los servicios de 

cuidados materaos y neonat ales. Esta falta de evidentia ha impedido la identification 

de intervendones efectivas y la asignation optima de recursos[4]. L a implementation 

de los programas de control prenatal rutinarios, en los pafses en desarrollo han sido 

deficientes y las visitas clmicas fueron irregulares, con largos tiempos de espera y una 

mala respuesta en el cuidado de las mujeres, puesto que presentaban pobre difusion 

y manejo de los programas para poblaciones especfficas[5]. 

Tambien, muchas investigadones afirman que "las principales causas de mortalidad 

inatema y perinatal pueden preveuirse mediante la atencion prenatal temprana. 

periodica y de alta calidad"[6]; por tanto es importante, a la luz de las publicaciones 

rcalizadas por la Organization Mundial dc la Salud (OMS), tcncr mi control prenatal 

con una atencion temprana y periodica[7]. 

Estudios rcaUzadas en Mexico, on un hospital de obstotricia, sonalan quo no hay 
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diferencias significativas en las resultados mateinos o neonatales entre poblaciones 

con distintos accesos a controles prenatales[8]. E l adecuado control de embarazo es 

un requisito para eliminar una buena parte de los riesgos que pueden influir sobre el 

resultado perinatal. Hasta el momento se cree que lo ideal es que una embarazada 

tuviera muchos contactos con el sistema de salud para tener una monitorizacion 

continua de todas las variables fisiologicas del embarazo y. de inmediato tomar las 

medidas correctivas y pertinentes[9]; sin embargo, situaciones como lo planteado, 

no son reales desde el punto de vista operative Por un lado existe una oferta l i -

mitada de la infraestruetura sanitaria, tanto publiea como privada. Cada contacto 

de salud tiene un costo. lo que en el escenario anterior hana del control prenatal 

un evento sociahnente impagable; por otro lado, muchas Uteraturas especializadas 

mencionan que los controles prenatales son necesarios para asegurar un resultado 

satisfactorioflQ]; ademas cl alto numero do consultas prenatales no es un predictor 

de un buen resultado perinatal[ll]. Segun lo antes expuesto, se realizo el estudio a 

cerca de los resultados neonatales ad versos asociados al control prenatal de gestantes 

atendidas en el Hospital Regional de Ayacucho ( H R A ) , durante el 2014. 

1.2. Problema 

1. Problema principal 

^Estan asociados los resultados neonatales adversos con el control prenatal de 

gestantes atendidas en el Hospital Regional de Ayacucho, durante el 2014? 

2. Problemas espeefficos 

a) ^Esta. asociado el A P G A R , perfmetro cefalico, peso del neonato, pequeno 
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para la edad gestacional1 del neonato y edad gestacional con el control 

prenatal de gestantes atendidas en el Hospital Regional de Ayacucho, 

durante el 2014? 

b) lEs el control prenatal un factor que explique los resultados neonatales 

adversos? 

1.3. Objetivo 

1. Objetivo principal 

Analizar la asociacion de los resultados neonatales adversos con el control 

prenatal de gestantes atendidas en el Hospital Regional de Ayacucho, durante 

el 2014. 

2. Objetivos especificos 

a) Estudiar la asociacion del A P G A R , perimetro cefalico, peso del neonato. 

pequeno para la edad gestacional del neonato y edad gestacional con 

el control prenatal de gestantes atendidas en el Hospital Regional de 

Ayacucho, durante el 2014. 

b) Determinar si el control prenatal es un buen factor que representa el 

ajuste para cada uno de los resultados neonatales adversos. 

1.4. Justificacion de la investigacion 

E l control prenatal es un coniponeiite de la atencion matema que comprende un 

conjunto de acciones orientadas a lograr que el embarazo transcurra con vigilancia 
1Recien nacido cuyo peso al nacer esta por debajo del percentil 10 por genero al nacer, para la 

edad gestacional. 
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y asistencia por parte del equipo de salud; a fin de preservar la salud de la mujer 

durante su gestation. Ubicandose as! en el nivel de atention que le corresponda, para 

que el parto se realice sin complicaciones y termine felizmente con un recien nacido 

vivo, normal y a termino[12]. Los resultados neonatales adversos como: el A P G A R . 

penmetro cefalico, peso del neonato, pequeno para la edad gestacional del neonato 

y edad gestacional son indicadores de suma importancia que pueden ser usados para 

incrementar poh'ticas de prevention a nivel national y global, sobre todo, local si la 

poblation es suficientemente grande. 

E l Peru exhibe urta de las tasas de inortalidad infantil mas altas de America Latina 

33 por mil nacidos vivos presentando las enfermedades perinatales dentro de los 

cuales se encuentra el periodo neonatal aproximadamente en un tercio del total de 

los casos; por lo tanto, constituye aiin un gran problema de salud p\iblica[13]. 

Las tasas dc mortalidad neonatal en cl Peru fucron dc 2G y 23 (por mil nacidos 

vivos) en los afios 1996 y 2000 respectivamente, presentando Cuzco y Huancavelica 

las tasas mas altas de 48 y 43 (aho 2000), Loreto presenta iina tasa de 23, Ayacueho 

con una tasa de 37 (ano 2000). Siendo los departamentos de Tacna y Lima con 

menores tasas de mortalidad neonatal de 9 y 12 respectivamente (Ano 2000) [14]. 

E n las ultimas decadas. el estudio de la mortalidad perinatal ha cobrado una cre-

ciente importancia, por la estrecha dependentia que guarda con factores biologicos. 

demograficos y sociales; tambien en los que hacen de ella un indicador sensible, no 

solo durante este suceso final, sino las repercusiones y la morbilidad que la preceden. 

L a atention prenatal constituye uno de los pilares de la estrategia national de salud 

sexual y reproductiva[15]. 

Ami son reducidos los estudios refercntcs a csto tema en la Region de Ayacueho; por 

ello. la propuesta de central y profundizar su analisis. cuyo objetivo es analizar la 
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asociacion que existe entre los eventos neonatales adversos y el control prenatal; pues 

ello contribuira en tomar estrategias preventivas siunamente utiles para el personal 

de salud, la recepcion del recien nacido y los administradores que elaboran politicas 

al disponer de datos locales, puesto que promoveran politicas publicas preventivas en 

los distintos niveles de atencion social y permitiran disminuir los eventos neonatales 

adversos. 

1.5. Hipotesis 

1. Hipotesis principal 

Los resultados neonatales adversos cstan asociados con el control prenatal de 

gestantes atendidas en el Hospital Regional de Ayacucho, durante el 2014. 

2. Hipotesis espeefficos 

o) E l A P G A R , perimetro cefalico, peso del neonato, pequeno para la edad 

gestacional del neonato y edad gestacional estan asociados con el control 

prenatal de gestantes atendidas en el Hospital Regional de Ayacucho, 

durante el 2014. 

b) E l A P G A R , perimetro cefalico, peso del neonato, pequeno para la edad 

gestacional del neonato y edad gestacional son factores posibles de re-

presentarse en un modelo de regresion logfstica dependiente del control 

prenatal. 
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1.6. Variables 

Variables dependientes 

• Resultados neonatales adversos: 

• A P G A R 

• Perimetro cefalico 

• Peso del neonato 

• Edad gestacional 

• Pequeno para la edad gestacional 

Variable independiente 

• Control prenatal. 

Variables intervenientes 

• Peso de la madre. 

• Paridad. 

• Estado civil. 

• Edad de la madre. 

• Gestas. 

• Partos. 

• Talla materna. 

7 



1.7. Racionalizacion de Variables 

T A B L A 1.1: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . R A C I O N A L I Z A C I O N 
D E V A R I A B L E S D E P E N D I E N T E S E I N D E P E N D I E N T E S P A R A L O S R E S U L ­
T A D O S N E O N A T A L E S A D V E R S O S . 2014 

Variables Escala Indicadores valores 

Control 
prenatal 

nominal 
4 o menos controles prenatales 
registradas en la 
liistoria clmica. 

<4 : si 
> 4: no 

A P G A R nominal 
A P G A R al minuto ,menor de 
7 puntos, registradas en la 
historia chnica. 

< 7: si 
> 7: no 

Pcrimctro 
cefalico 

ordinal 
perimetro cefalico menor 
a 320 mm o mayor a 350 mm, 
registradas en la historia 
clmica. 

< 320 
[320 - 350] 
>350 

Peso del 
neonato 

ordinal 
peso del recien nacido menor 
a 2500 g o mayor 
a 3750 g, registradas en la 
liistoria chnica. 

< 2500 
[2500 - 3750] 
>3750 

Edad 
gestacional ordinal 

menor a 37 semanas de gestation 
o mayor a 41 semanas de 
gestation,registradas cn 
la historia chnica. 

<37 
[37 - 41] 
> 4 1 

Pequeno para 
la edad 
gestacional 

nominal 
pequeno para la edad 
gestacional registradas 
en la historia chnica. 

pequeno: si 
no pequeno: no 
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T A B L A 1.2: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . R A C I O N A L I Z A C I O N 
D E V A R I A B L E S I N T E R V E N I E N T E S P A R A L O S R E S U L T A D O S N E O N A T A L E S 
ADVERSOS. 2014 

Variables Escala Indicadores valores 
Peso de peso de la < 50 

la madre ordinal madre en K g . < 50 - 60] 
>60 

numero de hijos 0 6 > 3 
Paridad nominal registradas en la 

historia clmica 
[1-2] 

Estado soltera 
civil nominal estado civil casada 

conviviente 
Edad de nominal edad en anos [20-30] 

la madre < 30 - 35] 
numero de gestas < 2 

Gestas nominal indicados en la 
historia clmica 

> 2 

Partos nominal 
numero de partos, 
indicados en la 
historia chnicas 

< 2 
> 2 

Talla nominal talla materna < 145 
materna > 145 

Las Tablas 1.1 y 1.2 muestran la rationalization de las variables en estudio. 

1.8. Definiciones Operativas 

• Control prenatal ( C P N ) : Definido como el mirnero de controles previos al 

parto, realizados por las embarazadas [16]. 

Codification 

1 ~ 4 o menos controles prenatales (inadecuado). 

0 ~ mas de 4 controles prenatales (adecuado). 

• A P G A R : Test que se realiza al recien nacido despues del parto, donde el 
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pediatra, neonatologo o matrona realiza una prueba basada en los factores 

que se explicitan en el anexo B . Un puntaje menor que 7 es inadecuado[17], 

Codificacion 

1 ~ A P G A R menor a 7 puntos (inadecuado). 

0 A P G A R mayor o igual a 7 puntos (adecuado). 

• Peso del neonato: Peso del bebe inmediatamente despues de su nacimiento. 

Se considera normal si esta en el intervalo [2500 g - 3750 g] [18]. 

Codificacion 

1 ~ bajo peso. 

0 ~ peso normal. 

2 ~ sobrepeso. 

• Edad gestacional: Tiempo en semanas transcurrido desde el primer dia de 

la ultima regla hasta el momento de la paricion. Se considera pre termino si es 

menor a 37 semanas. normal si es de 37 semanas a 41 semanas. y pos termino 

si es mayor a 41 semanas[19]. 

Codificacion 

1 ~ Pre termino. 

0 ~ Normal. 

2 ~ Pos termino. 

• Perimetro cefalico: Medida del contorno de la cabeza sobre las orejas y por 

encima de las cejas. Se considera normal si esta en el intervalo [320 mm - 350 

mm] [20]. 

Codificacion 

1 ~ Pequeno. 
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0 ~ Normal. 

2 ~ Grande. 

Paridad: Clasificacion de una mujer por el mimero de ninas nacidos vivos que 

lia parido, rcgistradas cn la historia cli'nica. [21] Sc consider a adccuado dc 1 a 

2 partos.[22]. 

Codification 

1 ~ ningun parto. 

0 ~ 1 o 2 partos. 

2 ~ 3 o mas partos. 

Edad de la madre: Scgun American Society for Reproductive Medicine 

(ASRM) la mejor edad reproductiva de una mujer se encuentra de 20 a 30 

arias, gradualmente disminuyendo, sobretodo despues de los 35 anos[23]. Por 

ello en esta investigacion categorizamos de la siguiente manera: 

Codificacion 

1 ^ 20 a 30 anos. 

0 ~ 31 a 35 anos. 

Talla de la madre: Definida como la altura de la madre en centi'metros y 

fueron clasificados en dos categorias: Talla inferior a 145 cm y mayor o igual 

a 145 cm [16]. 

Codificacion 

1 ~ menor a 145 cm. 

0 ~ mayor o igual a 145 cm. 

Peso de la madre: Definido como el peso de las madres en kilogramos re-

gistradas en la historia ch'nica. Fueron clasificados en tres categorias: menor o 
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igual a 50 kg, de 50 a 60 kilogramos y mayores a 60 kg [16]. 

Codificacion 

1 ~ menor o igual a 50 K g . 

0 ~ 50 kg- 60 K g 

2 ~ mayor a 60 kg. 

• Gestas: Definida como el numero de embarazos en las gestantes, se considera 

adecuado 2 o menos embarazos y de riesgo mas de 2 embarazos [24]. 

Codificacion 

0 ~ 2 o menos embarazos. 

1 ~ mas de 2 embarazos. 

• Partos: E s el proceso por el cual se expulsa del utero el feto maduro o casi ma-

diiro, ya sea en forma espontanea y fisiologica o en forma anormal, patologica 

o distocica. Definido como adecuado, 2 o menos partos y de riesgo mas de 2 

partos [24]. 

Codificacion 

0 ~ 2 o menos partos. 

1 ~ mas de 2 partos. 

• Pequeno para la edad gestacional ( P E G ) : Termino usado para bebes cu-

yo peso al nacer es menor al percentil 10 correspondiente a su edad gestacional 

segun el sexo.[25]. De acuerdo a escala grafica mostrada en la figura A.4 del 

anexo A . P E G y no P E G . 

Codificacion 

1 - P E G . 

0 ~ NO P E G . 
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• Estado civil: Es la union de personas de diferente sexo, en relacion con las 

leyes o costumbres, relativas al matrimonio o convivencia que existen en el 

pais, con fines de procreacion y vida en comiin. Para el estudio se clasifico a 

las inadres en ties categorias: soltera, casada y conviviente [26]. 

Codification 

1 ~ Soltera. 

0 ~ Casada. 

2 ~ Conviviente. 
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Capftulo 2 

MARCO T E O R I C O 

2.1. Antecedentes 

E l Ministerio de Salud (MINSA) define al control prenatal como: "la vigilancia y 

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

objetivo de lograr el nacimiento de un recien nacido sano, sin deteriorar la salud de 

la madre" [27]. 

E n cuanto a los estudios previos sobre los resultados neonatales adversos y control 

prenatal podemos citar a Carlos Grandi y Pedro Sarasqueta, en Buenos Aires-

Argentina en el periodo 1988 y 1994. realizaron un estudio observacional analitico. 

"Control prenatal: evaluacion de los requisites basicos recomendados para disminuir 

el dano perinatal'', en una poblacion de 28346, encontraron que la ausencia del 

control prenatal fue de 28 % y especialmente asociada a la mortalidad fetal (p=0.01) 

y mortalidad neonatal (p=0.01). L a edad gestacional a la primera consulta fue tardia 

(24 ± 8) semanas, sobre todo en las multigestantes[28]. 

Oswaldo Tipiani y Crist ina Tomatis, realizaron un estudio en el Hospital Na­

tional Aizobispo Loayza, Lima, Peru-2006, sobre " E l control prenatal y el desenlace 
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materno perinatal" con 455 gestantes, hallando que de acuerdo al fndice de Kessner 

340 teru'an mi C P X adecuado o intermedio, y 115 teman lm C P N inadecuado (74.7 % 

y 25.3%, respectivamente). A l estudiar las caracteristicas maternos-perinatales se 

observo que el control inadecuado representa un importante factor de riesgo para la 

prematuridad y para el bajo peso al nacer (p < 0.01) [29]. 

B . Bojanini y otros, realizaron un estudio descriptivo en 1160 pacientes, sobre: 

"Resultados obstetricos y perinatales en adolescentes", atendidas entre junio del 

2000 y octubre de 2001, los datos obtenidos fueron del Departamento de Obstetricia 

y Ginecologfa de la Universidad de Antioquia-Colombia, llegaron a la conclusion 

con respecto al control prenatal, que el 11.7% de las adolescentes y el 13.8 % de las 

mujeres adultas no realizaron control prenatal durante su gestation. E l parto pre 

termino se presento en 176 adolescentes (53.6%) y en 407 adultas (50.4%) [30]. 

Sandra Restrepo y otros, realizaron un estudio analftico dc cortc transversal cn 

una muestra de 294 embarazadas adolescentes en la Red Publica Hospitalaria de 

Medelh'n-Colombia, entre agosto de 2011 y abril de 2012, de las cuales se llego a 

concluir que el 28.6% de gestantes tienen como producto pequeno para la edad 

gestacional y bajo peso al nacer un 7%[31]. 

Rebeca Eajardo y otros, realizaron un estudio de casos y controles en el Hospital 

Gineco-obstetrico "America Arias"-Cuba, en el periodo 2004-2006, con el objetivo 

de Identificar la asociacion del bajo peso al nacer con algunos factores de riesgo 

conocidos de esta entidad en nuestro medio. E l grupo de estudio estuvo constituido 

por 108 mujeres residentes en Centro Habana, que tuvieron un neonato vivo con 

bajo peso, y el grupo control por 216 mujeres, que tuvieron un neonato normo-

peso2. Dc los recien natidos con bajo peso, un 65% fueron pre termino, mi 39% 

2Peso normal respecto a su estatura, es decir el fndice de Masa Corporal (IMC) ideal. 
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tuvieron crecimiento intrauterino retardado y un 4% presento la combination de 

ambos factores. Se demostro que exLste relation entre el bajo peso al nacer y las 

edades maternas menor a 20 (14.8 % de los casos) y mayor a 35 anos (23.1% de 

los casos), la baja talla matema (15.7% de los casos), la baja escolaridad (17.5% 

de los casos), el antecedente materno de hijo con bajo peso (13.8% de los casos), 

el periodo intergenesico corto (69.4% de los casos), el habito de fumar (60.1 % de 

los casos), la desnutricion matema al initio de la gestation (58.3% de los casos) y 

la ganantia matema insuficiente de peso durante el embarazo (54.6 % de los casos). 

E l astna bronquial (13.8%), la hiperteiision arterial crouica (12.9%), la preclamsia 

(18.5 % ) y la anemia (18.5 % ) fueron las enfermedades mas frecuentes encontradas 

en el grupo de estudio[32]. 

Gustavo Perez y otros, desarrollaron un estudio de casos y controles, en el Hos­

pital General Regional 6 de la Ciudad Madero, Tamaulipas, durante el ano 2000-

Mexico, tomando en cuenta a 118 recien nacidos con morbilidad3 (casos) y 289 sin 

morbilidad (controles). Guyos resultados hallados fueron: la razon de momios resulto 

significativa para smdrome de insuficiencia respiratoria (OR = 3.559, I C = 1.865 a 

6.794), bajo peso al nacimiento (OR = 3.504, I C = 1.861 a 6.597) y prematurez (OR 

= 5.044, I C = 2.624 a 9.698), no asf para asfbria. Las variables de edad, peso, talla, 

gesta y escolaridad de las madres fueron similares en ambos grupos y llegaron a l a 

conclusion de que el control prenatal adecuado modifica la incidencia del smdrome 

de insuficiencia respiratoria, bajo peso al nacimiento y prematurez en los neonatos. 

L a mortalidad neonatal (6%) fue menor a l a observada en otros estudios[33]. 

R . M . Rico y otros desarrollaron un estudio de cohorte, en el Hospital General 

Regional Leon (HGRL)-Mcxico, durante el mcs de junio del 2010, a 395 productos 
3Cualquier situacion clinica que requiere algiin cuidado especial o tratamiento, desde el naci­

miento hasta el alta de la matemidad. 
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mayores de 20 semanas y 35 menores, 355 de las gestantes tuvieron un control 

prenatal (89.87%) y 40 no lo tuvieron (10.13%), los partas diffdles fueron ma,s 

frecuentes en las madres con control prenatal, x 2=7.73, RR==1.45 ( IC: 95% 1.11¬

1.90), las complicaciones maternas tuvieron proporciones similares en madres con y 

sin control prenatal x 2=0.0091, RR=0.96, la enfermedad hipertensiva del embarazo 

fue la complicacion mas frecuente (74.6% de ellas) sin haber diferencia entre las 

madres que tuvieron o no control prenatal x 2 =0 0010, y llegaron a la conclusion 

de que en este grupo estudiado en particular, la presencia del control prenatal no 

represento un factor que ayude a una resolution obstetrica y perinatal favorable, 

excepto en la prevention de la macrosomfa[34]. 

Alex Amaya y otros, en el Hospital Nacional Zacamil-San Salvador, Honduras, 

se realizo un estudio descriptivo, retraspectivo de 44 casos de madres que tuvieron 

hijos con puntaje de A P G A R bajo a l primero o al quinto minuto de vida, durante 

el ano 2004, encontraron que la edad materna representa un factor importante para 

identificar las gestas con riesgo de que. el feto presente siurimiento fetal aguda durante 

el embarazo o el parto en madres con edades menores a 20 y superiores a 35 anos[35]. 

Jaime Furzan y otros, el 2010 en su estudio sobre el embarazo en adolescentes y 

resultado perinatal adverso: la identification de los fadores de riesgo se hizo median-

te la estim,acion de razdn de probabilidad (RP) y por analisis mvitivariado, incluyo 

a 600 madres y sus hijos distribuidos en dos grupos: casos (n=120, resultado perina­

tal adverso) y controles (n=480, resultados perinatal no adverso). Las variables con 

mayor asotiation a mi pronostieo perinatal desfavorable fueron edad ginecologica 

4 menor de 3 anos ( R P 3.69). falta de control prenatal ( R P 3.11), presentation no 

cefalica ( R P 2.74), complicaciones medicas en embarazo ( R P 2.26). complicaciones 

4Tiempo traascurrido desde la primera menstruation o cuando la adolescente es aun dependiente 
de su nucleo familiar de origen. 
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en embarazos previos ( R P 2.15), solteria ( R P 1.81) y parto vaginal ( R P 1.72) [36]. 

Noe Alfaro y otros, en el afio 1995 realizaron un estudio de casos y controles, 

97 casos y 291 controles que fueron seleccionados en el Hospital Regional N°. 46 

del Instituto Mexicano del Seguro Social, en Guadalajara, Jalisco-Mexico; cuyo ob­

jetivo fue establecer el impacto del control prenatal inadecuado en la muerte fetal 

tardia. Clasificaron al control prenatal para su analisis en dos grupos "inadecuado-

adecuado" el control prenatal inadecuado resulto asociado significativamente con la 

muerte fetal tardia a traves de la regresion logistica (OR=3.74; IC=1.6-8.5)[37]. 

2.2. Neonato 

Un neonato o recien nacido, es un bebe que tiene 27 dias o menos de vida desde su 

nacimicnto, bien sea por parto natural o por cesarea. L a definition de este periodo 

es importante porque representa una etapa muy corta de vida; sin embargo, en ella 

suceden cambios muy rapidos que pueden derivar en consecuencias importantes para 

el resto de la vida del recien nacido. E l termino se ajusta a nacidos pretermino, a 

termino o postermino[38]. 

Durante los primeros 30 dias de vida, se pueden descubrir la mayoria de los defectos 

congenitos y geneticos. No todas las anomalias geneticas se manifiestan por su clini-

ca en el momento del nacimiento, pero con el manejo adecuado, se pueden descubrir, 

prevenir y tratar gran parte de las enfermedades del nuevo ser humano. 

E l recien nacido pucdc prcscntar aspectos muy difcrcntcs, atcndicndo a numcrosos 

factores propios de su madre o del periodo gestacional. Por otra parte, existen nu-

mcrosos fenomcnos transitionalcs, dcrivados de la adaptation del neonato al nuevo 
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entomo en el que se desenvuelve. 

Este hecho conlleva una serie de cambios. la mayoria predecibles, que establecen la 

norma del desarrollo y crecimiento infantil, ademas tienden a senalar la aparicion 

de signos patologicos. 

2.2.1. Clasificacidn del neonato 

Los factores mas determmantes en la sobrevida del recien nacido son su madurez 

expresada en la edad gestacional y el peso de nacimiento; considerando estos dos 

paramctros, los recien nacidos sc han clasificado dc la siguicntc manera:[39] 

1. Segun la edad gestacional: 

a) R N T (Recien nacido a termino): Aquellos nacidos entre 37 y 41 

semanas de gestacion. 

b) R N P R (Recien nacido pretermino o prematuro): Son aquellos na­

cidos con menores de 37 semanas de gestacion, siendo la gestacion una 

variable fisiologica fijada en 280 dias ± 1 5 dfas[40]. 

c) R N P T (Recien nacido postermino): Aquellos nacidos con mayor a 

41 semanas de gestacion. 

E s razonable, cuanto menor sea el tiempo del embarazo, los resultados adver­

sos que derivan de la inmadurez del recien nacido van siendo mayores, como 

tambien a mayor edad gestacional podria ocasionar un evento adverso, por 

ello, es de vital importancia reconocer todas aquellas situaciones que puedan 

aumentar el riesgo de tener un nifio prematuro o postermino[41]. 
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2. Segiin el peso del neonato: 

a) Macrosomicos: mayores de 4000 g. 

b) Peso adecuado: inferiores a 4000 g. 

c) Bajo peso al nacer ( B P N ) : inferiores a 2500 g. 

d) Muy bajo peso al nacer (MBPN): inferiores a 1500 g. 

e) Extremadamente bajo peso al n a c e r ( E B P N ) : inferiores a 1000 g. 

E n relation con el peso del neonato os sin duda, cl dcterminantc mas importante dc 

las posibilidades de que un recien nacido experimente un cretimiento y desarrollo 

satisfactorio, por eso, el bajo peso se considera como un indicador general de salud. 

E l B P N , es una de las causas mas importantes de morbilidad y mortalidad infantil 

y perinatal. L a repercusion negativa del bajo peso se extiende habitualmente mis 

alia del periodo perinatal de la nrnez y puede llegar hasta la edad adulta[42]. 

2.3. Test de A P G A R 

Es un examen clinico de neonatologia empleado en la reception pediatrica. donde se 

realiza una prueba medida en 5 estandares sobre el recien nacido para obtener una 

primcra valor acion simple (macroscopica), y ch'nica del cstado general del neonato 

despues del parto. E l test se realiza al minuto, a los cinco minutos y en ocasiones. 

a los diez minutos de nacer. L a puntuacion al minuto evalua el nivel de tolerancia 

del recien nacido al proceso del nacimiento y su posible sufrimiento, mientras que 

la punt,uati6n obtenida a los 5 minutos evalua el nivel de adaptabilidad del recien 

nacido al medio ambiente y su capacidad de recuperacion[43]. Ademas el test de A P ­

G A R menor a 7 puntos al minutos del parto es considerado inadecuado asi podemos 
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tomar como marcador indirecto de la morbilidad neonatal.[17]. Ver anexo ( B . l ) 

2.4. Pequeno para la edad gestacional (PEG) 

L a OMS define a los ninos P E G como aquellos cuyo peso al nacer esta por debajo del 

percentil 10 ( P i 0 ) por genero al nacer, para la edad gestacional[44]. L a identification 

de los ninos P E G es importante porque presentan un mayor riesgo de morbimorta-

lidad que en ninos adecuados para la edad gestacional. Los recien natidos con P E G 

tieiien 5 veces mas probabilidad de inorir en el periodo neonatal y 4.7 veces mas 

probabilidad de niorir en su primer arlo de vida[44]. 

2.5. Perimetro cefalico 

E l perimetro cefalico en el recien nacido se mide coiocando una cinta metrica no 

elastica justo por encima de cejas pasando sobre la parte mas prominente del occipi­

tal. E n general el perimetro cefalico es dos veces mas grande que el toraxico, pero en 

las primeras mediciones no se obtendran datos exactos en caso de que la cabeza este 

moldeada. E l rango normal es de 320 a 350 mm, dependiendo del tamano general 

del recien natido[20]. 

2.6. Control prenatal 

E l control prenatal se define como el cuidado que proporciona el equipo de salud a la 

mujer gestante con el objeto de garantizar las mejores condiciones de salud para ella 

y el feto durante la gestacion y posteriormente, una optima atencion del parto. Esta 

actividad debe ser una responsabilidad de caracter institutional, a trav&s de un grupo 
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pequeno y estable de profesionales de la salud, adecuadamente capacitado[45], que le 

prestie una atencion direeta a la gestante; que permita integrar la atencion brindada 

antes del embarazo con la actual, durante la gestation, y luego con el parto y el 

posparto. Las acciones basicas que incluye el control prenatal son la identification 

del riesgo, la prevencion y manejo de las enfermedades asociadas y propias de la 

gestation, la education y la promotion en salud. 

2.6.1. Objetivos basicos del control prenatal 

Los objetivos basicos del control prenatal, que busca la atencion integral de la ges­

tante y la disminution de la morbimortalidad materna y perinatal son [46, 47]: 

• Facilitar el acceso de todas las gestantes a los servicios de salud para su aten­

cion. A este respecto la OMS recomienda: 

"Los prestadores de salud deben hacer que todas las mujeres embarazadas se 

sientan bienvenidas a su chnica. Los horarios de apertura de las ch'nicas que 

proveen el programa de control prenatal deben ser tan convenientes como sea 

posible para favorecer la concurrencia de las mujeres. Se ha demostrado que 

cuanto mayor es el niimero de horas que las ch'nicas dedican para la atencion 

de las pacientes, mas elevado sera el numero de mujeres que solititan control 

prenatal en las mismas. Los prestadores de salud deben dedicar todos los es-

fuerzos posibles para cumplir con el horario de los turnos y de esta forma, 

reducir el tiempo de espera de las pacientes. Sin embargo, las mujeres que 

vicncn sin turno no dcbcrian ser rcchazadas aun cuando no cxisticra ninguna 

urgencia. Mientras sea posible, cualquier intervention o prueba requerida de-

beria realizarse de acuerdo con la comodidad de las mujeres, en lo posible el 
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mismo dfa que la mujer tiene la consulta' ,[48]. 

Promover el inicio temprano del control prenatal, siempre antes de las 8 se­

manas de gestacion; y la asistencia periodica de la gestante a este programa. 

hasta el momento del parto. 

Identificar tempranamente los factores de riesgo biopsicosociales, y las enfer-

medades asociadas y propias en la gestante para una atencion adecuada y 

oportuna. 

Dar una atencion integral a la mujer embarazada de acuerdo a sus condiciones 

de salud, articulando de manera efectiva los servicios y niveles de atencion en 

salud de los que se disponga. 

Educar a la mujer gestante y su familia acerca del cuidado de la gestacion, la 

atencion del parto y del recien nacido, la lactancia materna y la planificacion 

familiar. 

2.7. Paradoja de Simpson 

Un factor de confusion peculiar es el que aparece en la denominada paradoja 

de Simpson. Se trata de un factor de confusion tan importante que es capaz 

de invertir la verdadera relacion existente entre dos variables. E n estadistica 

y probabilidad encontramos diferentes paradojas, de solucion asequible a los 

estudiantes que permiten organizar actividades didacticas en la ensenanza y 

aprendizaje. E n este trabajo se analiza la paradoja de Simpson, que produce 

multiples errores en la interpretation de la asociacion y correlation. 
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2.7.1. Introduccion 

Una herramienta didactica posible es utilizar algunas de las paradojas clasicas 

para crear situaciones didacticas que sirvan para enfrentar a los estudiantes 

con sus intuiciones incorrectas y hacerlas evolucionar en forma positiva. L a 

historia de la probabilidad presenta situaciones muy atractivas que pueden 

conducir a reflexionar sobre la preseucia del azar en la cotidianidad ademas de 

servir de motivation hatia el estudio por parte de los alumnos. E n este trabajo. 

se usa la paradoja de Simpson, a l a que se ha dado mucha importancia en la 

literatura sobre alfabetizacion estadistica. E n lo que sigue, comenzamos con 

una reflexion general sobre el intcrcs dc las paradojas, dcscribimos algunas 

formulationes de esta paradoja. analizamos los contenidos matematicos que se 

trabajan con ella y posibles dificnltades. 

2.7.2. Historia de la paradoja 

Esta paradoja toma su nombre de Edward H . Simpson, qmen la describio en 

detalle en 1951 en relacion con ciertas pruebas medicas, aunque tambien fue 

mencionada a printipios del siglo X X por el estadi'stico britanico G. Udny Y u ­

le, por lo que tambien es conotida como efecto de Yule-Simpson. L a paradoja 

es una de las muchas asociadas al estudio de la correlacion y muestra que en 

determinados casos se produce un cambio en la asociacion o relacion entre un 

par de variables, ya sean cualitativas o cuantitativas, cuando se controla el 

efecto de una tercera variable, dependiendo de los datos con los que trabaje-

mos, la asociacion entre dos variables se puede invertir cuando la poblaeion de 

estudio se divide en subpoblaciones. Esto ocurre, scgun Blyth (1972) cuando se 
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analiza una variable dependiente respecto a otras variables independientes en 

algun estudio o experimento. Incluso algunas veces una de las variables (la que 

hace cambiar el tipo o intensidad de correlation entre las otras) es una variable 

extraiia o no controlada, por lo que el investigador puede no ser consciente de 

este efecto y llegar a una conclusion incorrecta en su estudio. Simpson (1951) 

describio la paradoja a partir de tres variables dicotomicas, aunque tambien 

se produce en el caso de variables continuas. 

2.8. Metodos estadisticos utilizados 

2.8.1. Prueba x2-cuadrado 

Las pruebas chi-euadrado son un grupo de contrastes de hipotesis que sirven para 

comprobar afirmaciones acerca de las funciones de probabilidad (o densidad) de una 

o dos variables aleatorias. 

Estas pruebas no pertenecen a la estadistica parametrica pues no establecen suposi-

cioncs rcstrictivas en cuanto al tipo de variables que admiten, ni en lo que rcficre a 

su distribution de probabilidad ni en los valores y /o el conocimiento de sus paxame-

tros. 

Se aplican en dos situationes basicas: 

• Cuando qucrcmos contrastar si una variable, tiene una dctcrminada funcion 

de probabilidad, la prueba correspondiente se llama chi-cuadrado de ajuste. 

• Cuando queremos averiguar si dos variables (o dos vias de clarification) son 

independientes estadisticamente. 
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E n este caso la prueba que aplicaremos es la chi-cuadrado de independencia o chi-

cuadrado de contingencia. 

2.8.2. x 2~ c u adrado de contingencia o independencia 

L a prueba chi-cuadrado de contingencia sirve para comprobar la independencia de 

frecuencias entre dos variables aleatorias, X e Y . 

Las hipotesis contrastadas en la prueba son: 

Hipotesis nula: X e Y son independientes. 

Hipotesis alternativa: X e Y no son independientes (No importa cual sea la rela­

cion que mantengan ni el grado de esta). 

L a condition de independencia para dos eventos X e Y , son independientes si y solo 

si para cualquier valor (x, y) la probabilidad de que X torne el valor x e Y el valor y, 

simultauearnente, es igual al producto de las probabilidades de que cada una tome 

el valor correspondiente. 

X e Y son independientes <4> Vx, y; f ( x , y) = f{x).f(y) 

Por tantO) todo lo que necesitamos seran unas estimaciones de las fanciones de 

probabilidad de ambas variables por separado f ( x ) y f ( y ) y de la funcion de proba­

bilidad conjunta ( f ( x , y)). 

Empezaremos la prueba tomando una muestra de parejas de valores sobre la que 

contaxemos la frecuencia absoluta con la que aparece cada combinacion de valores 

(xi,yj) o de grupos de valores (i, j ) {Oij). L a tabla siguiente, en la que se recogen 

estos datos, es en realidad nuestra estimation de la funcion de probabilidad conjimta 

multipUcada por el numero total de datos ( T ) . 
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T A B L A 2.1: T A B L A D E C O N T I N G E N C Y x 2 - C U A D R A D O . 

Y 
X yi yj Yi yj F . - Z O | 

i 
Xi On 0,2 0,i Ou Fi 

F 2 

F, 

F, 

x2 02, O22 02i 02J 

Fi 

F 2 

F, 

F, 

Fi 

F 2 

F, 

F, 

X; On 0* Qi Og 

Fi 

F 2 

F, 

F, 

Fi 

F 2 

F, 

F, 
Xi 0,1 Oo 0,, 0,j 

Fi 

F 2 

F, 

F, 
» 

C, C2 . . . Q .... Cj T 

Para obtener las estimaciones de las funciones de probabilidad marginal debemos 

sumar por filas y por columnas los valores de las frecuencias conjuntas. Las sumas 

de filas (Fi) son, en cada caso, el uutnero de veces que hemos obtenido un valor de X 

en cualquier combination con distintos valores de Y , es detir. son nuestra estima de 

la funtion de probabilidad de X multiplicada por el iiumcro total dc observaciones; 

analogamente, las sumas de columnas (Cj) son nuestra estimacion de la funcion de 

probabilidad dc Y multiplicada por 0! niimcro total de otasorvacioncs. 

E l numero total de observaciones lo podemos obtener como la suma de todas las 

frecuencias observadas o, tambien, como la suma de filas o de columnas: 

r-5>-E«-i : c 4 
*J * 3 

Asi pues, si las variables fueraii independientes deberia eumplirse que 

v ; i - 9a - S . = 

"»> J> T ~ T - T 

Naturalmente, nadie espera que esta condition se cumpla exactamente debido al 

efecto de los errores de muestreo aleatorio. Por tanto, nuestro problema consiste en 
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distinguir entre las diferencias producidas por efecto del muestreo y diferencias que 

revelen falta de independencia. 

Podemos convertir la ecuacion anterior a frecuencias absolutas multiplicando por T: 
F*- C' 

Si X e Y son independientes, O^ debe ser igual a - ^ r 1 y, por tanto, bajo l a hipotesis 

de independencia, es el valor esperado de 0^ (Eij). 

Tal como pasaba en la prueba x2-cuadrado, si las variables son independientes, es 

decir, si las frecuencias son realmente los valores esperados de las frecuencias 

, se puede calcular un parametro que depende de ambas que tiene distribucion 

chi-cuadrado, 

E (Oij - E^) 2 

Eij 
13 J 

/ N J X 

Por otra parte, si las variables no son independientes, las diferencias entre las series 

de frecuencias observadas y esperadas seran mayores que las atribuibles al efecto del 

azar y, al estar clcvadas al cuadrado en cl numcrador dc la exprcsion anterior, esta 

tendera a ser mayor que lo que suele ser el valor de una variable chi-cuadrado. 

^ { O i j - E i j f ^ ^ 
'-'ii 

t j J 

Por tanto, el parametro anterior es el estadistico de la prueba de hipotesis y la region 

critica se encontrara siempre en la cola deiecha de la distribucion chi-cuadrado, asi 

mievamente esta prueba sera siempre de una sola cola. 

Estadistico de contraste 

v 2 ~ (Q** ~ 
X 2-< Ei. ij 13 

28 



Se rechaza la hipotesis alternativa si, x2 < xt-a^h (chi-cuadrado con un nivel de 

confianza (1 — a ) y (fuas-l)(columna-l) grados de libertad). 

E l numero de grados de libertad de la chi-cuadrado que sirve de contraste se calcula 

de la siguiente forma: 

• A priori tendremos tantos grados de libertad como combinaciones de valores 

(xi, yj) tengamos {IJ)-

• A este numero tendremos que rcstarlc / debido a que, para calcular las frecuen­

cias esperadas, necesitamos calcular las / sumas de filas en la Tabla anterior. 

Conocidas las sumas de filas obtencmos el numero total de obscrvacioncs sin 

perder ningun grado de libertad. 

• A continuation, necesitaremos calcular. a partir de las frecuencias observadas 

( J - l ) de las sumas de columnas; la restante podemos obtenerla restando la 

simia de las anteriores del total de observaciones ( T ) . 

E n resumen, el numero de grados de libertad de la prueba es el producto del numero 

de filas menos uno por el numero de columnas menos uno. 

gl = IJ - I - (J - 1) = IJ - I - J + 1 = ( / - 1 ) ( J - 1) 

E n cuanto a la magnitud minima necesaria de las frecuencias observadas y espera­

das, rigen las mismas normas que en el caso de la prueba de ajuste. E n este caso, 

si nos encontramos obligados a juntar valores para sumar frecuencias, debemos unir 

columnas o filas completas (y contiguas). Obviamente, los grados de libertad no 

deben calcularse hasta que no se hayan realizado todas las agrupaciones necesarias 
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y quede claro cual es el numero de filas y columnas de la tabla definitiva. 

Como hemos visto, esta prueba no hace ninguna suposidon acerca del tipo de dis­

tribution de ninguna de las variables implicadas y utiliza unicamente information 

de la muestra, es decir, information contingente. Esta es la razon por la que, ha-

bitualmente, se le llama chi-cuadrado de contingencia. Una condition basica para 

que podamos llevar a cabo una prueba chi-cuadrado es que las frecuencias de las 

distintas dases debe ser sufidentemente altas como para garantizar que pequeiias 

desviaciones aleatorias en la muestra no tengan importancia decisiva sobre el valor 

del estadlstico de coutraste. 

Para realizar el contraste, las reglas que determinan d uso de Chi-cuadrado varfan 

de unos autorcs a otros pues la maxima rigidez se cncuentra en aquellos que opinan: 

que no se puede realizar la prueba cuando alguna de las frecuencias, observadas o 

esperadas, sea menor que 5, y el tamano de la muestra sea menor a 30 [49]. 

2.8.3. Regresion Logistica Binomial 

2.8.3.1. Introduccion 

E n muchas ocasiones estaremos interesados en predecir los valores de una varia­

ble dicotomica binaria, es decir, una variable que solo puede tomar dos valores, los 

valores son complementarios y dichos valores no son comparables, como sucede en 

regresion lineal. 

Ejemplo de variable dependiente dicotomica pueden ser: sano o enfermo. paga o no 

paga, etc. 

E l modelo de regresion logistica se utiliza cuando estamos interesados en pronosti-
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car la probabilidad de que ocurra o no un suceso determinado. Por ejemplo, a la 

vista de un conjunto de pruebas medicas, que ima persona tenga una determinada 

enfermedad, o bien que un cliente devuelva un credito bancario. 

A diferencia del analisis discriminante que requiere la nonnalidad multivariante de 

los datos, el analisis de regresion logfstica solo precisa del principio de monotoma. 

es decir, si el suceso A es que una determinada persona padezca de artrosis y X 

representa la edad, debera de ocurrir: 

Xi > xj —y P(A/xi) > P{Afxj) 

A diferencia del analisis discriminante. podremos estudiar el impacto que tiene car 

da una de las variables explicativas en la probabilidad de que ocurra el suceso en 

estudio. 

E l analisis de regresion logfstica es una berramienta muy flexible en cuanto a la na-

turaleza de las variables explicativas, pues estas pueden ser de escala y categoricas. 

2.8.3.2. E l modelo de regresion logfstica 

E l modelo de regresion logfstica parte de la hipotesis de que los datos siguen el 

siguiente modelo: 

V 
ln{—Z—) = 6Q + + &2#2 + ... + bkxk + u 

1 - p 

Con el fin de simplificar l a notation, definimos z: 
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z = 60 + hxi + 62^2 + — + hxk 

Por lo tanto, el modelo se puede representar como: 

ln(——) = z + u 
1-p 

Donde p es la probabilidad de que ocurra el suceso de estudio. 

Operando algebraicamente sobre el modelo: 

P = ez 

1 - p 

p=(l-p)e 

p = e 2 - pez 

p + pez = ez 

p(l + ez) = ez 

p = 
ez 

l + ez 

Como la funcion de distribucion logfstica es: 

F(x) = -—~-— 
l + e x 

Por tanto, podemos reescribir el modelo de forma mucho mas compacta: 

e 2 1 
p = - ^ = — — = F ( z ) 
y l + ez l + e~2 w 
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De donde se deduce que el modelo de regresion logistica es, en principio, un modelo 

de regresion no lineal, pero es lineal en escala logaritmica atendiendo a su definition 

original: 

^ r h ) = * i - P 

ln(p) — ln(l — p) = z 

ln(p) - ln(l - p ) = bQ + biXi + 62^2 + — + h^k 

E s decir, la diferencia de la probabilidad de que ocurra un suceso respecto de que no 

ocurra es lineal pero en escala logaritmica. Por tanto, el significado de los coeficientes. 

aunque guardando una cierta relation con el modelo de regresion lineal, va a ser algo 

mas complejo de interpretar. 

Recordemos las dos form as mas importantes de expresar el modelo de regresion 

logistica: 

ln(p) - ln(l ~p) = bo + btxt + &2.T2 + - + h^k 

P — g&O e &l*U ekt*2 g^fcXfc 

1 - P 

L a primera expresion se llama logit y a la segunda Odds Ratio o cotiente de proba-

bilidades. 
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F I G U R A 2.1: Funcion Logistica 

2.8.4. Pruebas de significancia 

b. Estadistico de Wald 

Evaliia el coeficiente estiinado de la poblacioli y se define como un cocieute 

entre el coeficiente y el error estandar del coeficiente en la hipotesis: 

# o ^ = 0 

Hi ibi^ 0; donde % = 0 , 1 , 2 , k 

Estadistico de prueba: 

WALD = i ~ (2.1) 
*>i 

Si Wald>x« i rechazamos H0 con un nivel de significancia a. y concluimos que 

la variable independiente influye en la probabilidad de las caractensticas de la 

variable dependiente. Si las variables independiente son cualitativas los grados 

de libertad son iguales al numero de categon'as menos 1. 

2.8.5. Bondad de ajuste del modelo 

Para evaluar la bondad del modelo se utilizo la prueba de Hosmer-Lemeshow. 
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b. Prueba de Hosmer-Lemeshow 

Evalua la bondad del modelo construyendo una tabla de eontingencia, divide la 

muestra en aproximadamente 10 grupos iguales a partir de las probabilidades 

estimadas, para comparar las frecuencias observadas con las esperadas en cada 

uno de estos grupos a traves de la prueba x2 tomar como ejemplo con j — 2 

grados de libertad, en donde j es el mimero de grupos formados. 

Se calcula los deciles de las probabilidades estimadas p t; i = 1 , n y £ > i , D g 

que son los deciles observados en 10 grupos dados por: 

A = •••> n} / f t< r [A- i , D «]> ' * = l> - » 1 0 

Donde: D0 = 0, Dw = 1 

Sean: 

ni=numcro dc casos en Aj\ j=l,...,10 

Oi=numero de yi — 1 en Ai\ j=l,...,10 

Las hipotesis a. contrastar son: 

HQ: No hay diferencia entre los valores observados y pronosticados. 

Hi : Hay diferencia entre los valores observados y pronosticados. 
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Estadfstico de prueba es: 

1 0 ( v>\i 
v 2 - V°i ~ n i i J V _ v 2 , 9 9 x 

x - f e w - ^ ) x ° j - 2 ( 2 2 ) 

Desicion: si y 2 > Xnj-2 rechazamos Ho y concluimos que el modelo no es 

adeeuado a mi nivel de signifieancia or[50] . 

2.8.6. Medidas de asociacion para variables dicotomicas 

2.8.6.1. Odds Ratio 

Razon de productos cruzados, razon de chances, razon de ventajas, razon de 

momios, desigualdad relativa y oportunidad relativa son algunos de los nom-

bres propuestos para traducir el termino ingles Odds Ratio (OR) . Esta medida 

de efecto es comunmente utilizada para comunicar los resultados de una inves­

tigation en salud. Tal multiplitidad de terminos refleja que ninguno de ellos 

corresponde a la traduccion idonea, hecho posiblemente explicado por carecer 

de mia palabra en espanol para el termino odds. Mateinaticamente mi O R 

corresponde a un cociente entre dos odds, siendo un odds una forma alter-

uativa de expresar la posibilidad de ocurrencia de un evento de iuteres o de 

presencia de una exposition. Desde un punto de vista metodologico, los O R 

pueden ser calculados en disenos prospective^, retrospectivos y transversales, 

y bajo ciertas condiciones pueden reemplazar al Riesgo Relativo(RR). 

E l OR permite: 

• Reconocer la naturaleza como factor de riesgo o de protection de una 

exposicion. 
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• Identificar la magnitud o fuerza de la asociacion, lo que permite hacer 

comparaciones. 

• Su valor es independiente de la incideneia de l a condition en estudio. 

• De gran utilidad en estudios de casos y controles. 

• Su valor suele ser semejante al del R R . 

A pesar de no ser un concepto tan natural la O R como el R R , podemos acos-

tumbrarnos a ella recordando lo siguiente: 

• Un valor de O R = l se interpreta como que no hay tal factor de riesgo, 

ya que la oportunidad para los expuestos es la misma que para los no 

expuestos. 

• E n epidemiologfa el O R mayor que uno se interpreta como que se ha 

localizado un factor de riesgo, pues es mayor la oportunidad de que ocurra 

el evento a los expuestos al factor que a los controles. 

• E n los ensayos ch'nicos el O R menor que uno se interpreta como menor 

la oportunidad de que ocurra el evento en los individuos expuestos al 

tratamiento que en los controles. 

• E l modelo logistico de regresion puede usarse para determinar intervalos 

de confianza para la OR: 

o Si dichos intervalos contienen al valor O R = l , no puede rechazarse 

que el factor de riesgo(o el tratamiento) no sea tal. 

o E n otro caso decimos que aumenta o dismimrye la oportunidad del 

evento en funcion de que el intervalo de confianza sea de valores 

mayores o menores que uno respectivamente [51]. 
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T A B L A 2.2: C A L C U L O D E O R P A R A CASOS Y C O N T R O L E S 

Exposition 
Efecto 

Exposition caso control 
Si a b 
No c d 

Total a+c b+d 

Comparamas los odss mediante una razon 

OddsRatio 
a/c 
bid 
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Capftulo 3 

MATERIAL Y METODO 

3.1. Tipo de investigacion 

E s aplicada, porque tiene el proposito de briiidar infoimacion del conti ol pre­

natal y resultados neonatales adversos de gestantes atendidas en el HRA-2014. 

3.2. Nivel de investigacion 

L a investigacion presenta tres niveles de estudio: es observacional, porque el 

invostigador no interviene en la niedicion de las vaiiables que se obtuvieron 

a traves de las historias clmicas; es analftico ya que en la investigacion se 

realizaron pruebas de hipotesis cstadi'sticos. y cs correlational, porque el obje­

tivo fue analizar el grado de relation que existe entre el control prenatal y los 

resultados neonatales adversos. 
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3.3. Diseno de investigacion 

Se fundaxnenta por utilizar un diseno no experimental, ya que no existe un 

control sobre las variables. 

3.3.1. Materiales 

1. Poblacion 

Caracteristicas de las 1635 gestantes atendidas en el area de Gmeco-

obstetricia del Hospital Regional de Ayacueho, durante el ano 2014 y 

registradas en el sistema informatico perinatal (S IP) . 

2. Muestra 

L a muestra estuvo conformada por las caracteristicas de las 312 gestantes 

con sus rospectivas historias ch'nicas, atendidas en cl area de Gineco-

obstetricia del Hospital Regional de Ayacueho, durante el ano 2014 y 

registradas en el SIP. 

Procedimiento de muestra 

L a muestra fue determinada por muestreo aleatorio simple, considerando 

la. maxima varianza y tomando en cuenta lo siguiente: una prevision de 

la proportion poblacional de 50% en la poblacion finita (1635), con una 

confiabilidad de la muestra correspondiente a un 95%, y un error de 

muestreo del 5 %. 

L a determination del tamano de la muestra de una poblacion finita esta 
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dada por la siguiente expresion: 

Zl/2NP(1 - P) 
n — e2(N - l ) + zlP(l-P) 

1,962 x 1635 x 0,5 x (1 - 0,5) 
= 311,22. S 312 

0,052(1635 - 1) + 1,962 x 0,5 x (1 - 0,5) 

Donde: 

N: tamano de la poblacion. 

n: tamano de la muestra. 

Z*/2: Valor de la distribution normal al 95 % de confianza. 

e: error de muestreo. 

P: probabilidad de ocurrencia del fenomeno. 

3. Unidad de analisis 

L a unidad de analisis fue una gestante que posee historia chnica registrada 

en el SIP, atendida en el Hospital Regional de Ayacucho durante el 2014. 

1. Criterio de selecci6n 

L a fuente piimaria fue la historia chnica de cada gestante que es obli-

gatoriamente registrada al ingreso y salida del Hospital Regional de 

Ayacucho. L a informacion fue suministrada por el Departamento de 

Estadi'stica del Hospital Regional de Ayacucho, cn un formato digital 

de la base de datos Sistema de Informacion Perinatal (SIP) . 

3.4. Seleccion de datos 
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a) Criterio de inclusion 

1) Gestantes de 20 a 35 anos con historias ch'nicas que fueron regis-

tradas en el SIP. 

&) Criterio de exclusion 

1) Gestantes con historias clfnicas con datas ilegibles, registradas en 

el SIP. 

2) Gestantes con historias clfnicas con datos incompietos, registra­

das en el SIP. 

3) Gestantes con historias clfnicas con error de digitacion, registra­

das en el SIP. 

3.5. Tecnicas e instrunientos 

1. Extraction de datos del Sistema Informatico Perinatal (SIP) . 

2. Ficha de recoleccion de datos virtual (ver anexo A). 

3. Datos en Excel y SPSS. 

3.6. Procesamiento y analisis de la informa-

cion 

E l registro de datos que fueron consignados en las correspondientes hojas de 

recoleccion se procesaron utilizando el programa estadistico I B M SPSS. 
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3.6.1. Analisis estadfstico 

E n el analisis estadfstico se liizo uso la prueba de Chi Cuadrado (x 2) para 

variables cualitativas y las asociaciones fueron consideradas significativas. si la 

probabilidad de error tipo I era menor al 5% (p <0.05). Una vez encontrada 

la asociacion de los resultados neonatales adversos con el control prenatal, se 

realizo el modelo de regresion logistica binaria. 

3.7. Sesgos y como se manejaron 

Sesgo de informacion: Los datos se extrajerou del SIP, en el cual se evideneio 

un llenado inadecuado, insuficiente y ausencia de algunos datos, lo cual, para 

minimizar el porcentajc dc error, se procedio a la exclusion de registros que 

fueron consider ados en los criterios de exclusion. 
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Caprtulo 4 

RESULTADOS 

4.1. Resultado descriptivo 

T A B L A 4 . 1 : H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . V A R I A B L E S D E R E ­
SULTADOS N E O N A T A L E S A D V E R S O S . 2014 

VARIABLES 28 CATEGORIAS ASOCIADAS 

1 . cont ro l p rena ta l ( 2 CATEGORIES ) 
2 . apgar ( 2 CATEGORIES ) 
3 . perlmetro c e f a l i c o ( 2 CATEGORIES ) 
4 . peso de l neonato ( 2 CATEGORIES ) 
5 . edad ges tac ional ( 2 CATEGORIES > 
6 . pequeno para l a edad ges tac iona l ( 2 CATEGORIES ) 
7 . peso de l a madre ( 3 CATEGORIES ) 
8 . paridad ( 2 CATEGORIES ) 
9 . estado c i v i l ( 3 CATEGORIES ) 

10 w edad ( 2 CATEGORIES ) 
11 , gestas ( 2 CATEGORIES ) 
12 . partos ( 2 CATEGORIES ) 
13 • t a l l a matema ( 2 CATEGORIES ) 
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T A B L A 4.2: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . F R E C U E N C I A S D E R E ­
SULTADOS N E O N A T A L E S A D V E R S O S . 2014 

V A R I A B L E f R E C U E N C I A % H I S T O G R A M OP W E I G H T S 

1 c o n t r o l p r e n a t a l 

cpei - < « 4 8 5 2 7 . 2 4 ************** 
C P 0 2 - > 4 2 2 7 7 2 . 7 6 rn***m*** ********************* ****** 

2 . apgar 
A P e i - < 7 2 6 8 . 3 3 **mm 
A P 8 2 - > - 7 2 8 6 9 1 . 6 7 i^*m *** mm*-** *******w***m**m** ****** ********** 

3 , p e r i m e t r o c e f a l i c o 

P E 0 1 - < 3 2 0 6 > 3 S 0 7 6 2 4 . 3 6 Mk«*»* *'»***. « 

P E 0 2 - [ 3 2 0 - 3 5 0 ] 2 3 6 7 5 . 6 4 

4 . p e s o d e l n e o n a t o 

P R 0 1 - [ 2 5 0 0 - 3 7 5 0 ] 2 5 4 8 1 . 4 1 * K * # f « # t i K * 4 S « , V t * « f t f * « A | i l t » f AK«»«tf 

P R 0 2 • < 2 5 0 8 6 > 3 7 5 0 5 8 1 8 . 5 9 ********* 

S . e d a d g e s t a c i o n a l 

E o e i - [ 3 7 - 4 1 ] 2 7 7 8 8 . 7 8 * * * * * * * * * * * * * * s » * * * * # * » * * » * » * * * * * . # , * * * * * * # * • 

E O 0 2 - < 3 7 <5 > 4 1 3 5 1 1 . 2 2 l W p * l f 

6 . p e q u e n o p a r a l a e d a d g e s t a c i o n a l 

P E 0 1 - p e q u e n o 3 1 9 . 9 4 
1****0 

P E 0 2 - n o p e q u e n o 2 8 1 9 0 . 0 6 mwm t v w t M V * . * # • * • « * *ikw».i*m*-m-0*f.*w'**9 

7 . p e s o d e l a m a d r e 

P E 0 1 - < - 5 0 1 0 6 3 3 . 9 7 

P E 0 2 - < 5 0 - 6 0 ] 1 2 4 3 9 . 7 4 ********* *** ***m. ** * 
P E 0 3 - > 6 0 8 2 2 6 . 2 8 mm.* ******* m.m * 

8 p a r i d a d 

P A 0 1 - < 1 6 > - 3 1 3 9 4 4 . S S 

P A 0 2 - H - 2 ] 1 7 3 5 5 . 4 5 -** * m * * m n * * ** * * * # * * m * m * * * *.* 

9 e s t a d o c i v i l 

E S 0 1 - c a s a d a S I 1 6 . 3 S 

E S 0 2 - c o n v i v i e n t e 2 0 6 6 6 . 0 3 mm* * - w w » * * * * n » # * « * * * * * * * 

E S 0 3 - s o l t e r a 5 5 1 7 . 6 3 

1 0 e d a d 

E 0 0 1 - [ 2 0 - 3 0 ] 2 4 6 7 8 . 8 5 

E O 0 2 - < 3 0 - 3 S ] 6 6 2 1 . 1 5 

1 1 . g e s t a s 

G E 0 1 . < - 2 2 6 9 8 6 . 2 2 #.'***•+ * * m**w **m.* * ******* ******** mm** **** * 
G E 0 2 - > 2 4 3 1 3 . 7 8 ****** * 

1 2 , p a r t o s 

P A 0 1 - < - 2 2 8 1 9 0 . 0 6 ******************************************* 
P A 0 2 - > 2 3 1 9 . 9 4 

• P 

1 3 t a l l a a a t e r n a 

T A 0 1 - < 1 4 5 3 5 1 1 . 2 2 mm**** 
T A 0 2 . > - 1 4 S 2 7 7 8 8 . 7 8 Mm* *m* ************:****************-»* rn**** 
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1 . 1 . p e r i m e t r o c e f S f i l c o 

A P 1 1 - < 3 2 0 2 4 9 . 2 3 * * * * * 

A P 1 2 - [ 3 2 0 - 3 5 8 ] 2 3 6 9 0 . 7 7 * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

T o t a l 2 6 0 1 0 0 . 0 0 

1 . 2 . p e r i n e t r o c e f S l i c o 

A P 2 1 - > 3 5 0 5 2 1 8 . 0 6 * * * * * * * * * * 

A P 2 2 - [ 3 2 0 - 3 5 8 ] 2 3 6 8 1 . 9 4 * * » * » « * * * * * * * * # * * * * * * » * * * * « * * * * « * * * * * 

T o t a l 2 8 8 1 0 8 . 0 0 

4 . 1 . p e s o d e l n e o n a t o 

P E 8 1 - < 2 5 0 0 2 7 9 . 6 1 * * * * * * 

P E 0 2 - [ 2 5 0 8 - 3 7 5 0 ] 2 5 4 9 8 . 3 9 » « » « ^ » i i ^ » i i t ^ » » i M i * » * » » » * » » » » » » » » » i » « » » i i i i ! « a i t » * 

T o t a l 2 8 1 1 0 0 . 0 0 

4 . 2 . p e s o d e l n e o n a t o 

P E 1 1 - > 3 7 5 0 3 7 1 2 . 9 8 * * * * * * * * 

p £ 2 2 - [ 2 5 0 0 - 3 7 5 0 ] 2 4 8 8 7 . 0 2 * R * * X » * X » . * * * » * * * * * * « X « * * * * » » ' » * * » * * * : » * » K 

T o t a l 2 8 5 1 0 0 . 0 0 

5 . 1 . E d a d g e s t a c i o n a l 

P E 1 1 - < 3 7 3 4 1 1 . 2 2 * * * * * * * 

p g l 2 - [ 3 7 - 4 1 ] 2 6 9 8 8 . 7 8 » * * * * * « # * * * * * * « * * * * « * * * * * * * « * * * * * * . * * * * * * 

T o t a l 3 0 3 1 0 0 . 0 0 

4 . 2 . E d a d g e s t a c i o n a l 

P E 1 1 - > 4 1 9 3 . 2 4 * * 

p £ j 2 - £ 3 7 - 4 1 J 2 6 9 9 6 7 6 

T o t a l 2 7 8 1 0 0 . 0 0 

E n la Tabla 4.2, se presenta un resumen de distribucion de frecuencias: absolutas. 

porcentuales e histogramas; de todas las variables en estudio, con sus respectivas 

categorias, mostrando los siguientes resultados: 

• E l 72.76 % de las gestantes, registraron tener mayor a 4 controles prenatales; 

mientras, el 27.24 % hasta menos de 4 controles prenatales. 

• A cerca de los resultados neonatales adversos se observaron: el 8.33 % de los 

neonatos tuvieron un A P G A R menor a 7 puntos al minuto; el 91.67% de 7 o 

mas puntos. Con respecto a la medida del perimetro cefalico, el 24.36 % tu­

vieron una medida menos de 320 mm o mas de 350 mm; mientras el 75.64% 

entre 320 mm a 350 mm. E n cuanto a los recien nacidos, con bajo o sobrepeso 
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fue 18.59%, y los que nacieron con peso normal el 81.41 %. E l 11.22% de las 

gestantes dieron a luz antes de las 37 o mayor a 41 semanas de gestation; 

mientras que, el 88.78 % dieron a luz durante 37 y 41 semanas. Tambien ob-

servamos, que el 9.94 % de los recien nacidos presentaion tener pequeno para 

la edad gestacional, a comparation de 90.06%. 

• Con relacion a las otras variables en estudio, los resultados fueron: el 33.97 % 

de las gestantes tuvieron un peso menor a 50 kg, el 39.74 % de 50 kg a 60 kg y 

el 26.28 % mis de 60 kg. Las gestantes indicaron ser prirmparas o multfparas 

en un 44.55 %. E l 55.45 % indicaron haber tenido de 1 a 3 gestas; ademas, la 

mayoria de las gestantes informaron ser convivientes (66.03%). E n cuanto al 

edad de la madre. se registro tener de 20 a 30 anos en un 78.85%, y 21.15% 

de 31 a 35 anos de edad. E l 11.22 % de las gestantes tuvieron una talla inferior 

a 145cm y el 88.78 % de 145 o mas centmietros. 

• E l 90.77 % de los neonatos, registraron tener un penmetro cefalico entre 320 

a 350 mm y solo el 9.23 % menor a 320 mm. E n cuanto al peso del neonato, el 

12.98% registraron tener un peso mayor a 3750# a diferencia de 87.02% que 

tuvieron un peso normal. Por ultimo la edad gestacional mayor a 41 semanas. 

se registro en un 3.24%, a comparation de 96.76% que dieron a luz durante 

37 y 41 semanas. 
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4.2. Result ado de asociacion 

T A B L A 4.3: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . A P G A R A L M I N U T O 
M E N O R D E 7 P U N T O S S E G U N N U M E R O D E C O N T R O L E S P R E N A T A L E S . 
2014 

A P G A R A L MINUTO 
MENOR D E 7 P U N T O S 

N U M E R O D E C O N T R O L E S P R E N A T A L E S 
M E N O R 0 I G U A L A 4 M A Y O R A 4 

T O T A L 
S I 

NO 

85 (100.0%) 
14(16.5%) 
71 (83.5%) 

227 (100.0%) 
12 (5.3%) 

215 (94.7%) 

P E A R S O N x 2 = 10.127 
O R = 3.533 

Pr = 0.001 
I C : 1.562 -7.992 

E n la Tabla 4.3, referente a la asociacion entre frecuencia de A P G A R menor a 7 

puntos al minuto del parto en neonatos y control prenatal, se encontro que de 85 

gestantes con 4 o menos controles prenatales, el 16.5% nacieron con menos de 7 

puntos de A P G A R y solo, 5.3 % en las gestantes que asistieron mas de 4 controles 

prenatales. A l calcular el O R = 3.533 con un I C 95%: 1.562 - 7.992 y p valor de 

0.001; evidencian la significancia estadistica (estas variables estan asociadas). 

Las madres que tuvieron 4 o menos controles prenatales tienen 3.533 veces el riesgo 

de presentar a un recien nacido con A P G A R menor a 7 puntos al minuto del parto. 

respecto a los que tienen mas dc 4 controles prenatales. 
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T A B L A 4.4: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . P E R I M E T R O C E F A L I -
CO MENOR A 320 mm 6 M A Y O R A 350 mm S E G U N NUMERO D E C O N T R O ­
L E S P R E N A T A L E S . 2014 

P E R I M E T R O C E F A L I C O 
< 320mm 6 > 350mm 

NUMERO D E C O N T R O L E S P R E N A T A L E S 
M E N O R O I G U A L A 4 M A Y O R A 4 

T O T A L 
S I 

NO 

85 (100.0%) 
27(31.8%) 
58 (68.2%) 

227 (100.0%) 
49 (21.6%) 
178 (78.4%) 

P E A R S O N x2 = 3.478 
O R = 1.691 

Pr = 0.062 
I C : 0.970 - 2.947 

E n l a Tabla 4.4, en cuanto al perfmetro cefalico y control prenatal, se obtuvo 85 ges­

tantes con 4 o menos controles prenatales, dc cllas. el 31.8 % nacicron con pcrimetro 

cefalico menor a 320 mm o mayor a 350 mm, y el 21.6% de las gestantes que asis-

tieron mas de 4 controles prenatales. L a estimation del OR.=1.691 con lm I C 95%: 

0.970 - 2.947 y p valor de 0.062, corroboran con la negacion de la asociacion (estas 

variables no estan asociadas). 
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T A B L A 4 .4 .A: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . P E R I M E T R O 

C E F A L I C O M E N O R A 320 mm S E G U N N U M E R O D E C O N T R O L E S 

P R E N A T A L E S . 2014 

P E R I M E T R O C E F A L I C O NUMERO D E C O N T R O L E S P R E N A T A L E S 

MENOR A 320 mm M E N O R O I G U A L A 4 M A Y O R A 4 

T O T A L 73 (100.0%) 187 (100.0%) 

S I 15(20.5%) 9(4 .8%) 

NO 58 (79.5%) 178 (95.2%) 

P E A R S O N x 2 = 15.515 Pr = 0.000 

O R = 5.115 I C : 2.126 - 12.306 

E n la Tabla 4.4.A, en cuanto al peiimetro cefalico del recien nacido menor a 320 

mm y control prenatal, se observo que de 73 gestantes con 4 o menos controles 

prcnatalcs, el 20.5% nacicron con pcrfmctro cefalico menor a 320 mm, y solo 4.8% 

de gestantes que asistieron mas de 4 controles prenatales. A l calcular el O R = 5.115 

con un I C 95%: 2.126 - 12.306 y p valor significativo (p-valor=0.000), lo cual the 

evidencia de significancia estadfstica. 

Las madres que tuvieron 4 o menos controles prenatales tienen 5.115 veces mas 

riesgo de tener un neonato con un permietro cefalico menor a 320 mm, con respecto 

a los que tienen un control prenatal mayor a 4. 
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T A B L A 4 .4 .B : H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . P E R I M E T R O 

C E F A L I C O M A Y O R A 350 mm S E G U N N U M E R O D E C O N T R O L E S 

P R E N A T A L E S . 2014 

P E R I M E T R O C E F A L I C O 
M A Y O R A 350 mm 

N U M E R O D E C O N T R O L E S P R E N A T A L E S 

M E N O R O I G U A L A 4 M A Y O R A 4 

T O T A L 

S I 

NO 

70 (100.0%) 

12 (17.1%) 

58 (82.9%) 

218 (100.0%) 

40 (18.3%) 

178 (81.7%) 

P E A R S O N x2 = 0.052 

O R = 0.921 

Pr = 0.820 

I C : 0.453 - 1.873 

E n la Tabla 4.4.B, en cuanto al perimetro cefalico del recien nacido mayor a 350 mm 

y control prenatal, se observo que de 70 gestantes con 4 o menos controles prcnatalcs ; 

el 17.1 % nacieron con perimetro cefalico mayor a 350 mm y, el 18.3 % de gestantes 

que asisticron mas dc 4 controles prenatales. L a estimation del OR=0.921 con un 

I C 95 %: 0.453 - 1.873 y un p valor de 0.820, corroboran que el control prenatal no 

esta asotiado con el perimetro cefalico mayor a 350 mm. 

T A B L A 4.5: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . P E S O D E L NEONATO 
M E N O R A 2500 g 6 M A Y O R A 3750 g S E G U N N U M E R O D E C O N T R O L E S 
P R E N A T A L E S . 2014 

P E S O D E L NEONATO NUMERO D E C O N T R O L E S P R E N A T A L E S 
< 2500g 6 > 3750g M E N O R O I G U A L A 4 M A Y O R A 4 

T O T A L 85 (100.0%) 227 (100.0%) 
S I 26 (30.6%) 32 (14.1%) 

NO 59 (69.4%) 195 (85.9%) 

P E A R S O N x 2 = 11.113 Pr = 0.001 
O R = 2.685 I C : 1.483 - 4.863 
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E n la Tabla 4.5, en cuanto al peso del recien nacido y control prenatal, se obtuvo 85 

gestantes con 4 o menos controles prenatales, de ellas, el 30.6 % nacieron con peso 

inferior a 2500 g o mas de 3750 g y, el 14.1 % en las gestantes que asistieron mas de 

4 controles prenatales. L a estimation del OR=2.685 con un I C 95%: 1.483 - 4.863 

y p valor de 0.001, nos indico que existe asociacion entre estas variables. 

Las madres que tuvieron 4 o menos controles prenatales tienen 2.685 veces el riesgo 

de tener un neonato con peso menor a 2500 g o mayor a 3700 g, con respecto a los 

que tienen mas de 4 controles prenatales. 

T A B L A 4 .5 .A: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . P E S O D E L 

NEONATO M E N O R A 2500 g S E G U N N U M E R O D E C O N T R O L E S 

P R E N A T A L E S . 2014 

r , ™ ^ H D T T V T ^ ^ A T A ^ N U M E R O D E C O N T R O L E S P R E N A T A L E S P E S O D E L NEONATO 

M E N O R A 2500 g M E N O R O I G U A L A 4 M A Y O R A 4 

T O T A L 76 (100.0%) 205 (100.0%) 

S I 17 (22.4%) 10 (4.9%) 

NO 59 (77.6%) 195 (95.1%) 

P E A R S O N x2 = 19-529 P r = 0.000 

O R = 5.619 I C : 2.441 - 12.932 

E n la Tabla 4.5.A, en cuanto al peso del recien nacido menor a 2500 gramos y 

control prenatal, se observo 76 gestantes con 4 o menos controles prenatales, el 

22.4% nacieron con peso menor a 2500 gramas, y solo, el 4.9% de las gestantes que 

asistieron mas dc 4 controles prenatales. A l realizar el calculo dc O R obtuvimos un 

valor de 5.619 con un I C 95%: 2.441 - 12.932 y el p valor fue 0.000; corroborando 

dieha asociacion. 
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Las madres que tuvieron 4 o menos controles prenatales tienen 2.685 veces el riesgo 

de tener un neonato con peso menor a 2500 g con respecto a las que tienen mas de 

4 controles prenatales. 

T A B L A 4 . 5 . B : H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . P E S O D E L 

NEONATO M A Y O R A 3750 g S E G U N N U M E R O D E C O N T R O L E S 

P R E N A T A L E S . 2014 

P E S O D E L NEONATO N U M E R 0 D E C O N T R O L E S P R E N A T A L E S 

M A Y O R A 3750 g M E N O R O I G U A L A 4 M A Y O R A 4 

T O T A L 68 (100.0%) 217(100.0%) 

S I 9(13.2%) 22(10.1%) 

NO 59 (86.8%) 195 (89.9%) 

P E A R S O N x 2 = 0.512 Pr = 0.474 

O R = 1.352 I C : 0.519 - 3.096 

E n la Tabla 4.5.B, en cuanto al peso del recien nacido mayor a 3750 g y control 

prenatal, se observo 68 gestantes con 4 o menos controles prenatales, el 13.2% na-

cieron con peso mayor a 3750 g y, el 10.1 % en las gestantes que asistieron mas de 

4 controles prenatales. L a estimacion del OR=1.352 con mi I C 95 %: 0.519 - 3.096 

y p valor de 0.474; corroboran que el control prenatal no esta asociado con el peso 

del neonato mayor a 3750 g. 
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T A B L A 4.6: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . E D A D G E S T A C I O N A L 
MENOR A 37 6 M A Y O R A 41 SEMANAS S E G U N N U M E R O D E C O N T R O L E S 
P R E N A T A L E S . 2014 

E D A D G E S T A C I O N A L 
< 37 6 > 41 semanas 

N U M E R O D E C O N T R O L E S P R E N A T A L E S 
M E N O R O I G U A L A 4 M A Y O R A 4 

T O T A L 
S I 

NO 

85 (100.0%) 
20 (23.5%) 
65 (76.5%) 

227 (100.0%) 
15 (6.6%) 

212 (93.4%) 

P E A R S O N x2 = 17-780 
O R = 4.349 

P r = 0.000 
I C : 2.107 - 89.77 

E n la Tabla 4.6, en cuanto a la edad gestacional (prematuridad o postermino) y con­

trol prenatal, se obtuvo 85 gestantes con 4 o menos controles prenatales, de ellas, 

el 23.5 % nacieron antes de las 37 semanas o despues de la semana 41 y, el 6.6 % en 

las gestantes que asistieron mas dc 4 controles prenatales. A l haccr el calculo dc O R 

obtuvimos un valor de 4.349 con un I C 95%: 2.107 - 89.77 y el p valor rue 0.000; 

corroborando la existencia de asociacion de estas variables. 

Las madres que tuvieron 4 o menos controles prenatales tienen 4.349 veces el riesgo 

de nacer el neonato antes de las 37 semanas o despues de los 41 semanas con respecto 

a los que tienen mayor a 4 controles prenatales. 
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T A B L A 4.6.A: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . E D A D G E S T A C I O ­

N A L MENOR A 37 SEMANAS S E G U N N U M E R O D E C O N T R O L E S P R E N A T A ­

L E S . 2014 

MENOR A 37 semanas M E N O R O I G U A L A 4 M A Y O R A 4 

T O T A L 83 (100.0%) 220 (100.0%) 

S I 20 (24.1%) 14(6.4%) 

NO 63 (75.9%) 206 (93.6%) 

PEARSON x 2 = 19-022 Pr = 0.000 

O R = 4.671 I C : 2.231 - 9.781 

E n la Tabla 4.6.A, en cuanto a la edad gestacional menor a 37 semanas y control 

prenatal, observamos 83 gestantes con 4 o menos controles prenatales, el 24.1 % na-

cicron antes dc las 37 semanas dc gcstacion y, cl 6.4 % cn gestantes que asistieron 

mas de 4 controles prenatales. L a estimacion del OR=4.671 con un I C 95 %: 2.231 

- 9.781 y p valor de 0.000; corroboran la asotiation de cstas variables. 

Las madres que tuvieron 4 o menos controles prenatales tienen 4.671 veces el riesgo 

de tener el neonato antes de las 37 semanas de gestation, con respecto a los que 

tienen mayor a 4 controles prenatales. 
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T A B L A 4 . 6 . B : H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . E D A D G E S T A C I O ­

N A L M A Y O R A 41 SEMANAS S E G U N N U M E R O D E C O N T R O L E S P R E N A T A ­

L E S . 2014 

P n A n n ™ r i T A M a t N U M E R O D E C O N T R O L E S P R E N A T A L E S E D A D G E S T A C I O N A L 

M A Y O R A 41 semanas M E N O R O I G U A L A 4 M A Y O R A 4 

T O T A L 65 (100.0%) 213(100.0%) 

S I 2 (3 .1%) 7(3 .3%) 

NO 63 (96.9%) 206 (96.7%) 

Prueba exacta de Fisher P r = 0.647 

O R = 0.934 I C : 0.189 - 4.612 

E n la Tabla 4.6.B, en cuanto a la edad gestacional mayor a 41 semanas y control 

prenatal, se observo 65 gestantes con 4 o menos controles prenatales, el 3.1 % nacie­

ron antes dc las 37 semanas dc gcstacion y, cl 3.3 % en gestantes que asistieron mas 

de 4 controles prenatales. A l hacer el calculo de O R obtuvimos un valor de 0.934 

con un I C 95%: 0.189 - 4.612 y el p valor no fuc significativo (p-valor=0.647); por 

lo tanto. el control prenatal no esta, asociado con la edad gestacional mayor a 41 

semanas de gcstacion. 
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T A B L A 4.7: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . P E G U E N O P A R A L A 
E D A D G E S T A C I O N A L S E G U N N U M E R O D E C O N T R O L E S P R E N A T A L E S . 
2014 

P E Q U E N O P A R A L A 
E D A D G E S T A C I O N A L 

N U M E R O D E C O N T R O L E S P R E N A T A L E S 
M E N O R 0 I G U A L A 4 M A Y O R A 4 

T O T A L 
S I 

NO 

85 (100.0%) 
11 (12.9%) 
74 (87.1%) 

227 (100.0%) 
20 (8.8%) 

207(91.2%) 

P E A R S O N x1 = 1.179 Pr = 0.278 
O R = 1.539 I C : 0.704 - 3.363 

E n la Tabla 4.7, en cuanto a pequeno para la edad gestacional y control prenatal, se 

obtuvo 85 gestantes con 4 o menos controles prenatales, de ellas, el 12.9 % nacieron 

con pequeno para la edad gestacional y, el 8.8 % en las gestantes que asistieron mas 

de 4 controles prenatales. L a estimacion del O R 1.539 con un I C 95%: 0.704 - 3.363 

y p valor de 0.278, corroboran con la negation de la asotiation (estas variables no 

cstan asociadas). 

T A B L A 4.8: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . P A R I D A D S E G U N 
NUMERO D E C O N T R O L E S P R E N A T A L E S . 2014 

P A R I D A D 
NUMERO D E C O N T R O L E S P R E N A T A L E S 
MENOR O I G U A L A 4 M A Y O R A 4 

T O T A L 
S I 

NO 

85 (100.0%) 
28 (32.9%) 
57 (67.1%) 

227 (100.0%) 
111 (48.9%) 
116 (51.1%) 

P E A R S O N 
O R = 0.513 

X 2 = 6.375 Pr = 0.012 
I C : 0.305 - 0.865 

E n la Tabla 4.8, rcfcrcntc a la paridad y control prenatal, se obscrvo 85 gestantes 

que tienen 4 o menos controles prenatales, el 32.9% son prirmparas o multfparas 

y, el 48.9% en gestantes que asistieron mas de 4 controles prenatales. A l hacer el 



calculo de OR obtuvimos un valor de 0.513 con un I C 95 %: 0.305 - 0.865 y el p 

valor fue 0.012; por lo tanto, se concluye. que el control prenatal esta asociado con 

la paridad. 

4.3. Resultados de regresion logistica binomial 

T A B L A 4.9: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . NUMERO D E CASOS 
A P R O C E S A R P A R A R E G R E S I O N L O G I S T I C A D E R E S U L T A D O S NEONATA­
L E S A D V E R S O S . 2014 

CASOS NO P O N D E R A D O S N U M E R O P O R C E N T A J E 
Casos seleccionados 312 100 

Incluidos cn el analisis 312 100 
Casos perdidos - -

Casos no seleccionados - -

Para el desarrollo de la regresion logistica binomial en un inicio se calculo la sig­

nificancia de la constante del modelo, posteriormente la evaluacion de significancia 

de todas las variables en estudio (en nuestro caso 12 variables), uno por uno, in-

sertandose al modelo la variable mas significativa y una vez no encontrada mas 
* 

variables significativas, se evalua la prueba de Omnibus como tambien la prueba de 

Hosmer y Lemeshow para validar los modelos respectivos. 
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T A B L A 4.10: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C O E F I C I E N T E S Y 
E S T A D I S T I C O S ASOCIADOS E N L A R E G R E S I O N L O G f S T I C A D E A P G A R 
E N FUNCION A L C O N T R O L P R E N A T A L Y V A R I A B L E S I N T E R V I N I E N T E S . 
2014 

Variable B S .E . Wald G L Sig. E x p ( B ) 
cpn(l) 1.286 0.431 8.92 1 0.003 3.618 
peshab 0.264 2 0.876 
peshab(l) 0.082 0.55 0.022 1 0.881 1.086 
peshab (2) -0.175 0.528 0.109 1 0.741 0.84 
paridad(l) 0.25 0.459 0.298 1 0.585 1.284 
escivil 1.807 2 0.405 

Paso 1 escivil(l) 1.062 0.805 1.74 1 0.187 2.891 
escivil(2) 0.546 0.68 0.645 1 0.422 1.726 
edad(l) -0.23 0.535 0.185 1 0.667 0.794 
gestas(l) 0.275 1.042 0.07 1 0.792 1.316 
partos(l) -0.38 1.15 0.109 1 0.741 0.684 
tallmat(l) -0.342 0.774 0.195 1 0.659 0.711 
Const ante -3.226 1.067 9.146 1 0.002 0.04 

a. Variables especificadas en el paso 1: cpn, peshab, paridad, 
escivil, edad, gestas, partos, tailmat. 
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T A B L A 4 .11 : H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C O E F I C I E N T E S Y 
E S T A D I S T I C O S ASOCIADOS E N L A R E G R E S I O N L O G I S T I C A D E P E R I M E ­
T R O C E F A L I C O M E N O R A 320 mm E N F U N C I O N A L C O N T R O L P R E N A T A L 
Y V A R I A B L E S I N T E R V I N I E N T E S . 2014 

Variable B S .E . Wald G L Sig. E x p ( B ) 
pesJiab 0.809 2 0.667 
peshab(l) 0.562 0.659 0.727 1 0.394 1.755 
peshab(2) 0.489 0.625 0.613 1 0.434 1.631 
paridad(l) 0.48 0.497 0.936 1 0.333 1.617 
escivil 0.771 2 0.680 
escivil(l) -0.003 0.857 0 1 0.997 0.997 

Paso 1 escivil(2) 0.451 0.665 0.459 1 0.498 1.569 
edad(l) -1.274 0.546 5.437 1 0.200 0.28 
gestas(l) 0.548 1.025 0.286 1 0.593 1.73 
partos(l) -1.099 1.093 1.011 1 0.315 0.333 
tallmat(l) -0.959 1.064 0.812 1 0.368 0.383 
cpn(l) 1.794 0.49 13.435 1 0.000 6.016 
Constante -2.526 1.093 5.347 1 0.021 0.08 

a. Variables especificadas en el paso 1: peshab, paridad. escivil, 
edad, gestas, partos, tallmat, cpn. 
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T A B L A 4.12: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C O E F I C I E N T E S Y 
E S T A D I S T I C O S ASOCIADOS E N L A R E G R E S I O N L O G I S T I C A P A R A P E S O 
D E L NEONATO M E N O R A 2500 g E N F U N C I O N A L C O N T R O L P R E N A T A L 
Y V A R I A B L E S I N T E R V I N I E N T E S . 2014 

Variable B S .E . Wald G L Sig. E x p ( B ) 
cpn(l) 2.047 0.488 17.594 1 0.000 7.741 
peshab 0.578 2 0.749 
peshab(l) -0.24 0.591 0.165 1 0.685 0.787 
peshab (2) -0.429 0.564 0.577 1 0.447 0.651 
paridad(l) 0.129 0.481 0.071 1 0.789 1.137 
escivil 0.773 2 0.68 

Paso 1 escivil(l) 0.233 0.867 0.072 1 0.788 1.262 
escivil(2) 0.567 0.728 0.605 1 0.437 1.762 
edad(l) -0.903 0.529 2.92 1 0.087 0.405 
gestas(l) -0.199 0.908 0.048 1 0.827 0.82 
partos(l) -1.136 1.013 1.257 1 0.262 0.321 
tallmat(l) 1.211 0.614 3.885 1 0.49 3.356 
Constante -1.783 1.052 2.875 1 0.09 0.168 

a. Variables especificadas en el paso 1: cpn, peshab, paridad, escivil, 
edad, gestas, partos, tallmat. 
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T A B L A 4.13: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C O E F I C I E N T E S Y 
E S T A D I S T I C O S ASOCIADOS E N L A R E G R E S I O N L O G f S T I C A P A R A E D A D 
G E S T A C I O N A L M E N O R A 37 SEMANAS E N F U N C I O N A L C O N T R O L P R E ­
N A T A L Y V A R I A B L E S I N T E R V I N I E N T E S . 2014 

Variable B S .E. Wald G L Sig. E x p ( B ) 
cpn(l) 1.716 0.411 17.423 1 0.000 5.564 
peshab 4.006 2 0.135 
peshab(l) -0.949 0.522 3.303 1 0.069 0.387 
peshab (2) -0.719 0.461 2.435 1 0.119 0.487 
paridad(l) 0.143 0.429 0.112 1 0.738 1.154 
escivil 1.03 2 0.598 

Paso 1 escivil(l) 0.715 0.794 0.81 1 0.368 2.044 
escivil(2) 0.686 0.69 0.989 1 0.32 1.985 
edad(l) -0.749 0.46 2.654 1 0.103 0.473 
gestas(l) -0.168 0.811 0.043 1 0.836 0.845 
partos(l) -0.428 0.896 0.228 1 0.633 0.652 
tallmat(l) 0.87 0.573 2.308 1 0.129 2.387 
Constante -1.953 0.955 4.184 1 0.041 0.142 

a. Variables especificadas en el paso 1: cpn, peshab, paridad. escivil, 
edad, gestas, partos, tallmat. 

E n las Tablas 4.10, 4.11, 4.12 y 4.13 se realizo la regresion logistica binaria para 

los resultados neonatales adversos cn funcion al control prenatal y variables intcrvi-

nientes, observamos que la variable control prenatal es significativo estadfsticamente; 

pero no, las variables intervinicntes. Con ello roafirmamos la asociacion de los re­

sultados neonatales adversos con el control prenatal estudiados en la prueba de chi 

cuadrado. E n consecuencia, no encontramos un modelo tal como se propuso en nues-

tras hipotesis, pues debido a ello, generamos otros modelos con todas las variables 

en estudio resultandonos los siguientes: 
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4.3.1. Regresion logistica para el A P G A R en funcion de los 

resultados neonatales adversos, control prenatal y las 

variables intervenientes. 

T A B L A 4.14: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C O D I F I C A C I O N D E 
V A R I A B L E S P A R A E L E S T U D I O D E L A R E G R E S I O N L O G I S T I C A . 2014 

Variables Frecuencia 
Codificacion de 

parametros 

Peso de la madre 
(peshab) 

Penmetro cefalico 
(percef) 

Peso del neonato 
(prn) 

Edad gestacional 
(edadgest) 

Estado civil 
(escivil) 
P E G 
(peqeg) 

Talla materna 
(tallmat) 
Paridad 
(paridad) 
Partos 
(partos) 

tass 
las) 

) 
Control prenatal 
(cpn) 

(1) (2) 
< = 50 106 1 0 
< 50 - 60] 124 0 1 
> 6 0 82 0 0 
<320 24 1 0 
>350 52 0 1 
[320 - 350] 236 0 0 
< 2500 27 1 0 
>3750 31 0 1 
[2500 - 3750] 254 0 0 
< 3 7 34 1 0 
> 4 1 9 0 1 
[37 - 41] 269 0 0 
casada 51 1 0 
conviviente 206 0 1 
soltera 55 0 0 
pequeno 31 1 
no pequeno 281 0 
< 145 35 1 
> = 145 277 0 
< 1 6 > = 3 139 1 
[ 1 - 2 ] 173 0 
< = 2 281 1 
> 2 31 0 
< = 2 269 1 
> 2 43 0 
[20 - 30] 246 1 
< 30 - 35] 66 0 
< = 4 85 1 
> 4 227 0 
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T A B L A 4.15: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C O E F I C I E N T E S Y 
E S T A D I S T I C O S ASOCIADOS E N L A R E G R E S I O N L O G I S T I C A D E R E S U L ­
TADOS N E O N A T A L E S A D V E R S O S . 2014 

Variable B S .E . Wald G L Sig. Exp(B) 
prn 19.062 2 .000 

Paso 1 
prn( l ) 2.148 .492 19.053 1 .000 8.571 

Paso 1 prn(2) .608 .667 .831 1 .362 1.837 
Constant -2.842 .275 106.813 1 .000 .058 
percef 6.071 2 .048 
percef(l) 1.243 .588 4.470 1 .034 3.464 
percef(2) -.935 .888 1.107 1 1.293; .393 

Paso 2 
prn 8.519 2 .014 

Paso 2 prn( l ) 1.552 .567 7.502 1 .006 4.719 
pm(2) 1.090 .778 1.963 1 > i : 2.974 
Constant -2.859 .290 97.392 1 .000 .057 

a. Variable(s) introducidas en el Paso 1: peso del neonato. 
b. Variable(s) introducidas en el Paso 2: perimetro cefalico. 

T A B L A 4.16: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C O E F I C I E N T E S S I G -
N I F I C A T I V O S Y E S T A D I S T I C O S A S O C I A D O S E N L A R E G R E S I 6 n L O G I S T I ­
C A D E R E S U L T A D O S N E O N A T A L E S A D V E R S O S . 2014 

Variable B S .E . Wald G L Sig. E x p ( B ) 
percef 6.071 2 .048 
percef(l) 1.243 .588 4.470 1 .034 3.464 
prn 8.519 2 .014 
prn( l ) 1.552 .567 7.502 1 .006 4.719 
Constant -2.859 .290 97.392 1 .000 .057 

E n la Tabla 4.16, el peso del neonato menor a 2500g tiene 4.719 veces mas de ventaja 

de nacer con un A P G A R menor a 7 puntos al minuto del parto frente a un neonato 

con un peso normal. 
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T A B L A 4.17: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C L A S I F I C A C I O N 0 

S E G U N M O D E L O D E T E R M M A D O F R E N T E A L O OBSERVADO. 2014 

P R O N O S T I C A D O OBSERVADO 
> 7 < 7 

> 7 286 26 
< 7 0 0 

P O R C E N T A J E 91.7 8.3 
a. el valor de corte es 0.5 

T A B L A 4.18: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . P R U E B A D E BON­
DAD D E A J U S T E D E L M O D E L O . 2014 

Paso -2 Log de la verosimilitud R cuadrado de Cox y Snell R2 de Nagelkerke 
1 162.449° 0.052 0.118 
2 156.595* 0.069 0.159 

a. L a estimacion ha terminado en el numero de iteracaon 5 porque las estimaciones 

de parametro han cambiado en menos de 0.001. 

b. L a estimacion ha terminado en el numero de iteration 6 porque las estimaciones 

de parametro han cambiado en menos de 0.001. 

E n la Tabla 4.18, en el paso 1 con una variable independiente incluida en el modelo 

explica la variation de la dependiente en un 11.8%, en el paso 2 con dos variables 

independientes incluidas cn cl modelo explica l a variation dc la dependiente en un 

15.9 %. E n conclusion a medida que en los pasos se incluyen variables explicativas el 

R cuadrado de Cox y Snell o el R cuadrado de Nagelkerke muestra un incremento, 

esto significa que el ajuste es muy bueno. 

T A B L A 4.19: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . P R U E B A D E OMNI­
BUS S O B R E LOS C O E F I C I E N T E S D E L M O D E L O . 2014 

Chi-cuadrado gl Sig-
Paso 22.391 4 .000 
Bloque 22.391 4 .000 
Modelo 22.391 4 .000 

65 



T A B L A 4.20: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . P R U E B A D E HOS-
M E R Y L E M E S H O W . 2014 

Chi-cuadrado gl Sig. 
0.344 2 0.842 

L a Tabla 4.15, muestra la introduction de las variables en cada Paso, en el Paso 2 

se han incluido las variables: peso del neonato y perimetro cefalico, ambas con sus 

respectivas categorias, en el caso de perimetro cefalico mayor a 350 mm y peso del 

neonato mayor a 3750 g no son significativos para los fi= -0.935 (p=0.293>0.05) 

y fi— 1.090 (p=0.161>0.05) respectivamente; indicandonos asi, extraer diclias cate-

gon'as del modelo y quedando con las variables significativas como: peso del neonato 

y perimetro cefalico con (p < 0.05) tal como se muestra en la Tabla 4.16. 

L a Tabla 4.19, prueba de Omnibus, nos interesa la fila modelo (que es la que alude 

al metodo de introdutir que se ha empleado). Cuya HQ: fix — fii — ... = fik ~ 0 

(independencia global) y H\. algiin fii es diferente de cero (dependencia global). E n 

nuestro caso el p-valor es 0.000; entonces concluimos que al menos una de las varia­

bles presentes en el modelo esta asociado con el A P G A R . 

L a Tabla 4.20, prueba de Hosmer y Lemeshow cuya hipotesis nula es: No hay di­

ferencia entre los valores observados y pronosticados, muestra un p-valor de 0.842 

indicandonos de no rechazar la hipotesis nula, asi Uegandose a concluir que el modelo 

tiene un buen ajuste. 

E l modelo dc regresion logistica binaria para cl A P G A R sera pronosticada por las 

probabilidades de las variables perimetro cefalico y peso del neonato con el siguiente 
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modelo: 

PIYAPGAR/X! =percef,x2=prn} = 1 + ^ W 1 | ^ ^ + W r n 

Donde: 

percef: Pcrimetro cefalico menor a 320 mm. 

prn: peso del neonato menor a 2500 g. 

67 



4.3.2. Regresion logistica para el perimetro cefalico menor 

a 320 mm en funcion de los resultados neonatales ad­

versos, control prenatal y las variables intervenientes. 

T A B L A 4 .21 : H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C O D I F I C A C I O N D E 
V A R I A B L E S P A R A E L E S T U D I O D E L A R E G R E S I O N L O G I S T I C A . 2014 

Variables Frecuencia 
Codification de 

parametros 
(1) (2) 

<=50 97 1 0 
< 50 - 60] 102 0 1 
>60 61 0 0 
<2500 27 1 0 
>3750 10 0 1 
[2500 - 3750] 223 0 0 
< 3 7 34 1 0 
> 4 1 6 0 1 
[37 - 41] 220 0 0 
casada 43 1 0 
conviviente 169 0 1 
soltera 48 0 0 
> = 7 236 1 
< 7 24 0 
pequeno 22 1 
no pequeno 238 0 
< 145 32 1 
>=145 228 0 
< 1 6 > = 3 122 1 
[ 1 - 2 ] 138 0 
< = 2 233 1 
> 2 27 0 
< = 2 223 1 
> 2 37 0 
[20 - 30] 202 1 
< 30 - 35] 58 0 
< = 4 73 1 
> 4 187 0 

Peso de la madre 
(peshab) 

Peso del neontao 
(prn) 

Edad gestacional 
(edadgest) 

Estado civil 
(escivil) 

A P G A R 
(apgar) 
P E G 
(peqeg) 
Talla materna 
(tallmat) 
Paridad 
(paridad) 
Partos 
(partos) 
Gestas N (gestas) 

) 
Control prenatal 
(cpn) 
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T A B L A 4.22: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C O E F I C I E N T E S Y 
E S T A D I S T I C O S ASOCIADOS E N L A R E G R E S I O N L O G I S T I C A D E R E S U L ­
TADOS N E O N A T A L E S A D V E R S O S . 2014 

Variable B S .E . Wald gl Sig. E x p ( B ) 
edadgest 31.940 2 .000 

Paso 1 
edadgest(l) 2.688 .476 31.940 1 .000 14.700 

Paso 1 edadgest(2) -18.158 16408.711 .000 1 .999 .000 
Constant -3.045 .324 88.478 1 .000 .048 
edadgest 31.401 2 .000 
edadgest(l) 2.894 .516 31.401 1 .000 18.062 
edadgest(2) -17.792 16408.711 .000 1 .999 .000 

Paso 2 peqeg(l) 1.950 .643 9.195 1 .002 7.029 
Constant -3.411 .389 76.769 1 .000 .033 
apgar_6(l) -1.492 .614 5.916 1 .015 .225 
edadgest 25.172 2 .000 
edadgest(l) 2.674 .533 25.172 1 .000 14.504 

Paso 3 edadgest(2) -17.593 16408.711 .000 1 .999^ .000 
peqeg(l) 2.036 .659 9.546 1 .002 7.657 
Constant -2.117 .619 11.692 1 .001 .120 

a. Variable(s) introducidas en el Paso 1: A P G A R . 
b. Variable(s) introducidas en el Paso 2: edadgest. 
c. Variable(s) introducidas en el Paso 3: peqeg. 

De la Tabla 4.22. extraeremos la categoria edad gestacional mayor a 41 semanas 

(p-valor=0.999), quedando asi como se muestra en la tabla 4.23. 

T A B L A 4.23: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C O E F I C I E N T E S S I G -
NTFICATIVOS Y E S T A D I I S T I C O S ASOCIADOS E N L A R E G R E S I O N L O G I S T I ­
C A D E R E S U L T A D O S N E O N A T A L E S A D V E R S O S . 2014 

Variables B S .E . Wald G L Sig. E x p ( B ) 
apgar_6(l) -1.492 .614 5.916 1 .015 .225 
edadgest 25.172 2 .000 
edadgest(l) 2.674 .533 25.172 1 .000 14.504 
peqeg(l) 2.036 .659 9.546 1 .002 7.657 
Constant -2.117 .619 11.692 1 .001 .120 

E n la Tabla 4.23, el pequeno para la edad gestacional tiene 7.657 veces mas de 

ventaja de nacer con im penmetro cefalico menor a 320mm frente a un neonato no 
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pequeno para la edad gestacional. 

T A B L A 4.24: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C L A S I F I C A C I O N * 
S E G U N M O D E L O OBSERVADO F R E N T E A L O D E T E R M I N A D O . 2014 

OBSERVADO P R O N O S T I C A D O 
[320mm - 350mm] < 320mm 

Porcentaje correcto 

[320mm — 350mm] 
< 320mm 

233 3 
16 8 

98.7 
33.3 

P O R C E N T A J E 92.7 
a. el valor de corte es 0.5 

T A B L A 4.25: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . P R U E B A D E BON­
DAD D E A J U S T E D E L M O D E L O . 2014 

Paso -2 Log de la verosimilitud R cuadrado de Cox y Snell R2 de Nagelkerke 
1 127.429° 0.118 0.257 
2 119.158° 0.146 0.317 
3 113.599° 0.164 0.356 

a. L a estimacion ha terminado en el numero de iteration 20 porque se ha alcanzado 

cl maximo dc itcracioncs. 

E n la Tabla 4.25, en el paso 3 con tres variables independientes incluidas en el modelo 

explica la variation de la dependiente en im 35.6 %. A medida que en los pasos se 

incluyen variables explicativas el R cuadrado de Cox y Snell o el R cuadrado de 

Nagelkerke muestra im incremento, esto significa que el ajuste es muy bueno. 

T A B L A 4.26: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . P R U E B A D E OMNI­
B U S S O B R E L O S C O E F I C I E N T E S D E L M O D E L O . 2014 

Chi-cuadrado G L Sig. 
Paso 46.480 4 .000 
Bloque 46.480 4 .000 
Modelo 46.480 4 .000 

70 



T A B L A 4.27: H O S P I T A L R E G I O N A L D E AYACUCHO- P R U E B A D E HOS­
M E R Y L E M E S H O W . 2014 

Chi-cuadrado G L Sig. 
0.070 2 .965 

L a Tabla 4.22, muestra l a introduction de las variables en cada Paso, en el Paso 3 se 

ban incluido las variables A P G A R , edad gestacional y pequeno para la edad gesta­

cional, dado que el fi de la edad gestacional mayor a 41 semanas uo es significativo 

(p=0.999 > 0.05). Debido a ello procedimos a eliminarlas a eliminarlas e indicando-

nos asf tomar el modelo. Las variables significativas estaxh'sticameute que quedan en 

el modelo son: A P G A R , edad gestacional y pequeno para la edad gestacional con 

(p < 0.05) tal como muestra en la Tabla 4.23. 

' 

L a Tabla 4.26, prueba de Omnibus, nos interesa la fila modelo (que es la que alude 

al metodo de introducir que se ha empleado). Cuya HQ: fix = /?2 = ••• = Pk — 0 

(independencia global) y H\: algun es diferente de cero (dependencia global). 

E n nuestro caso el p-valor es 0.000, entonces concluimos que al menos una de las 

variables presentes en el modelo esta asotiada al perimetro cefalico menor a 320 mm. 

L a Tabla 4.27, prueba de Hosmer y Lemeshow con hipotesis nula: No hay diferencia 

entre los valores observados y pronosticados, muestra un p-valor de 0.965 indicando-

nos de no rechazar l a hipotesis nula; asi" llegandose a concluir que el modelo tiene 

un buen ajuste. 

E l modelo de regresion logfstica binaria para el perimetro cefalico menor a 320 mm 

sera pronosticado por las probabilidades de las variables A P G A R , edad gestacional 

y pequeno para la edad gestacional con el siguiente modelo: 
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P[Ypercef/xi = apgar,X2 = edadgest, x3 = peqeg] = 

1 
1 -|- e-2,ll7-l,4SQapgar+2!e74edadgest+2fi36peqeg 

Donde: 

apgar: apgar 

edadgest: edad gestacional menor a 37 semanas. 

peqeg: pequeno para la edad gestacional. 
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4.3.3. Regresion logfstica para el peso del neonato menor a 

2500 g en funcion de los resultados neonatales adver­

sos, control prenatal y las variables intervenientes. 

T A B L A 4.28: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C O D I F I C A C I O N D E 
V A R I A B L E S P A R A E L E S T U D I O D E L A R E G R E S I O N L O G I S T I C A . 2014 

Variables Frecuencia 
Codificacion de 

parametros 

Peso de la madre 
(peshab) 

Penmetro cefalico 
(percef) 

Edad gestacional 
(edadgest) 

Estado civil 
(escivil) 

A P G A R 
(apgar) 
P E G 
(peqeg) 
Talla materna 
(tallmat) 
Paridad 
(paridad) 
Partos 
(partos) 
Gestas x (gestas) 

(edad) 
Control prenatal 
(cpn) 

(1) (2) 
< = 50 100 1 0 
< 50 - 60] 117 0 1 
>60 64 0 0 
<320 23 1 0 
>350 31 0 1 
[320 - 350] 227 0 0 
< 3 7 34 1 0 
> 4 1 7 0 1 
[37 - 41] 240 0 0 
casada 48 1 0 
conviviente 184 0 1 
soltera 49 0 0 
> = 7 258 1 
< 7 23 0 
pequeno 22 1 
no pequeno 259 0 
< 145 32 1 
> = 145 249 0 
< 1 6 > = 3 129 1 
[ 1 - 2 ] 152 0 
< = 2 255 1 
> 2 26 0 
< = 2 243 1 
> 2 38 0 
[20 - 30] 220 1 
< 30 - 35] 61 0 
< = 4 76 1 
> 4 205 0 
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T A B L A 4.29: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C O E F I C I E N T E S Y 
E S T A D I S T I C O S ASOCIADOS E N L A R E G R E S I O N L O G I S T I C A D E R E S U L ­
TADOS N E O N A T A L E S A D V E R S O S . 2014 

Variable B S .E . Wald G L Sig. Exp(B) 
edadgest 58.093 2 .000 

Paso 1 
edadgest(l) 4.143 .544 58.093 1 .000 63.000 

Paso 1 edadgest(2) -17.539 15191.515 .000 1 .999 .000 
Constant -3.664 .413 78.517 1 .000 .026 
edadgest 52.229 2 .000 
edadgest(l) 4.417 .611 52.229 1 .000 82.845 
edadgest(2) -17.144 15191.515 .000 1 .999 .000 

Paso 2 peqeg(l) 2.050 .814 6.344 1 .012 7.768 
Constant -4.059 .507 64.031 1 .000 .017 
apgar_6(l) -1.677 .752 4.975 1 .026 .187 
edadgest 46.653 2 .000 
edadgest(l) 4.273 .626 46.653 1 .000 71.718 

Paso 3 edadgest(2) -16.930 15191.515 .000 1 .999' .000 
peqeg(l) 2.111 .831 6,450 1 1 . 011 8.254 
Constant -2.596 .773 11.279 1 .001 .075 

a. Variable(s) introducidas en el Paso 1: edad gestacional. 
b. Variable(s) introducidas en el Paso 2: pequeno para la edad gestacional. 
c. Variable(s) introducidas en el Paso 3: A P G A R . 

De la Tabla 4.29, extraemos la categona mayor a 41 semanas de la variables edad 

gestacional (p=0.999 ) , quedandonos asi como se muestra en la siguiente tabla 4.30 

T A B L A 4.30: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C O E F I C I E N T E S S I G -
N I F I C A T I V O S Y E S T A D I S T I C O S ASOCIADOS E N L A R E G R E S I O N L O G I S T I ­
C A D E R E S U L T A D O S N E O N A T A L E S A D V E R S O S . 2014 

Variables B S .E . Wald G L Sig. E x p ( B ) 
apgar_(l) -1.677 .752 4.975 1 .026 .187 
edadgest 46.653 2 .000 
edadgest(l) 4.273 .626 46.653 1 .000 71.718 
peqeg(l) 2.111 .831 6.450 1 .011 8.254 
Constant -2.596 .773 11.279 1 .001 .075 

E n la Tabla 4.30, el pequeno para la edad gestacional tiene 8.254 veces mas de 
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ventaja de nacer con un peso menor a 2500g frente a un neonato no pequeno para 

la edad gestacional. 

T A B L A 4.31: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C L A S I F I C A C I O N 0 

S E G U N M O D E L O OBSERVADO F R E N T E A L O D E T E R M I N A D O . 2014 

OBSERVADO P R O N O S T I C A D O 
[25000 - 3750̂ ] < 25000 

Porcentaje correcto 

[250% - 3750s] 
< 2500# 

253 1 
17 10 

99.6 
37.0 

P O R C E N T A J E 93.6 
a. el valor de corte es 0.5 

T A B L A 4.32: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . P R U E B A D E BON­
DAD D E A J U S T E D E L M O D E L O . 2014 

Paso -2 Log de la verosimilitud R cuadrado de Cox y Snell R2 de Nagelkerke 
1 101.349° 0.238 0.508 
2 95.547° 0.254 0.541 
3 90.471° 0.267 0.570 

a. L a estimation ha tcrminado en el numero dc iteration 20 porque sc ha alcanzado 

el maximo de iteraciones. 

E n la Tabla 4.32, en el paso 3 con tres variables independientes incluidas en el 

modelo explica la variation de la dependiente en un 57 9c. A medida que en los pasos 

se incluyen variables explicativas el R cuadrado de Cox y Snell o el R cuadrado de 

Nagelkerke muestra un incremento, esto significa que el ajuste es muy bueno. 

T A B L A 4.33: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . P R U E B A D E OMNI­
B U S S O B R E L O S C O E F I C I E N T E S D E L M O D E L O . 2014 

Chi-cuadrado G L Sig. 
Paso 87.343 4 .000 
Bloque 87.343 4 .000 
Modelo 87.343 4 .000 
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T A B L A 4.34: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . P R U E B A D E HOS­
M E R Y L E M E S H O W . 2014 

Chi-cuadrado G L Sig. 
1.738 2 .419 

L a Tabla 4.29, muestra la inclusion de las variables en cada Paso, en el Paso 3 se han 

incluido las variables A P G A R , edad gestacional y pequeno para la edad gestacional. 

Para esta ultima variable la categoria mas de 41 semanas se ha extrafdo por no ser 

estadisticamente significativo (p=0.999), tal como se muestra en la tabla4.30. 

L a Tabla 4.33, prueba de Omnibus, nos interesa la fila modelo (que es la que alude 

al mcrodo dc introducir que sc ha cmplcado). Cuya Ho: pi = fa — ••• — fik = 0 

(independencia global) y H%: algun $ es diferente de cero (dependencia global). E n 

nuestro caso el p-valor es 0.000, entonces concluimos que al menos una de las varia­

bles presentes en el modelo esta asociada al peso del neonato menor a 2500 g. 

L a Tabla 4.34, prueba de Hosmer y Lemeshow cuya hipotesis nula es: No hay di­

ferencia entre los valores observados y pronosticados, muestra un p-valor de 0.419 

indicandonos de no rechazar l a hipotesis nula, asi llegandose a concluir que el modelo 

tiene un buen ajuste. 

E l modelo de regresion logfstica binaria para el peso del neonato menor a 2500 g 

sera pronosticada por las probabilidades de las variables A P G A R , edad gestacional 

y pequeno para la edad gestacional con el siguiente modelo: 
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P\Yprn/xx = apgar,X2 = edadgest,x3 = peqeg] = 

1 
1 _|_ e-2,596-l,677apgar+4,273e<iadgest+2,lllpe9e9 

Donde: 

apgar: apgar 

edadgest: edad gestacional menor a 37 semanas. 

peqeg: pequeno para la edad gestacional. 
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4.3.4. Regresion logistica para la edad gestacional menor a 

37 semanas en funcion de los resultados neonatales 

adversos, control prenatal y las variables intervenien­

tes. 

T A B L A 4.35: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C O D I F I C A C I O N D E 
V A R I A B L E S P A R A E L E S T U D I O D E L A R E G R E S I 6 N L O G I S T I C A . 2014 

Variables Frecuencia 
Codification de 

parametros 
(1) (2) 

Perimetro cefalico 
(percef) 

Peso del neontao 
(prn) 

Peso de la madre 
(peshab) 

Estado civil 
(escivil) 

Control prenatal 
(cpn) 
A P G A R 
(apgar) 
Talla materna 
(tallmat) 
Paridad 
(paridad) 
Partos 
(partos) 
Gestas x (gestas) 

^edad) 
P E G 
(peqeg) 

<320 
> 350 
[320 - 350] 
<2500 
>3750 
[2500 - 3750] 
< = 50 
> 6 0 
< 50 - 60] 
casada 
conviviente 
soltera 
< = 4 
> 4 
> = 7 
< 7 
< 145 
> = 145 
< 1 6 > = 3 
[ 1 - 2 ] 
< = 2 
> 2 
< = 2 
> 2 
[20 - 30] 
< 30 - 35] 
pequeno 
no pequeno 

78~ 

24 
49 
230 
27 
29 

247 
104 
79 
120 
51 

200 
52 
83 
220 
277 
26 
33 
270 
136 
167 
272 
31 

261 
42 
240 
63 
30 
273 

1 
0 
0 
1 
0 
0 
1 
0 
0 
1 
0 
0 
1 
0 
1 
0 
1 
0 
1 
0 
1 
0 
1 
0 
1 
0 
1 
0 

0 
1 
0 
0 
1 
0 
0 
1 
0 
0 
1 
0 



T A B L A 4.36: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C O E F I C I E N T E S Y 
E S T A D I S T I C O S ASOCIADOS E N L A R E G R E S I O N L O G I S T I C A D E R E S U L ­
TADOS N E O N A T A L E S A D V E R S O S . 2014 

Variable B S .E . Wald G L Sig. E x p ( B ) 
pm 58.093 2 .000 

™ -. P " ^ 1 ) 4.143 .544 58.093 1 .000 63.000 
P a s o 1 pm(2) -18.313 7463.647 .000 1 .998 .000 

Constant -2.890 .285 102.889 1 .000 .056 
pm 50.803 2 .000 
prn(l) 4.562 .640 50.803 1 .000 95.782 
prn(2) -18.832 7203.146 .000 1 .998 .000 
pesJiab 10.180 2 .006 

Paso 2 pes-hab(l) 
pes_hab(2) 

-.743 
1.398 

.698 

.595 
1.132 
5.526 

1 
1 

.287 

.019 
.476 

4.049 
Constant -3.245 .473 47.073 1 .000 .039 
percef 10.764 2 .005 
percef(l) 2.452 .747 10.764 1 .001 11.611 
percef(2) -17.650 5104.980 .000 1 '.997' .000 
pm 34.419 2 .000 

Paso 3 p r a ^ 
pm(2) 

4.018 .685 34.419 1 .000 55.593 Paso 3 p r a ^ 
pm(2) -18.394 6113.809 .000 1 '.998' .000 
pesJiab 12.278 2 .002 
pesJbiab(l) 
pes_hab(2) 
Constant 

-.763 
1.729 

-3.499 

.737 

.653 

.549 

1.071 
7.009 

40.612 

1 
1 
1 

.301" 
.008 
.000 

.466 
5.633 

.030 
a. Variable(s) introducidos en el Paso 1: peso del neonato. 
b. Variable(s) introducidos en el Paso 2: peso habitual de la madre. 
c. Variable(s) introducidos en el Paso 3: perimetro cefalico. 
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T A B L A 4.37: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . C O E F I C I E N T E S S I G -
N I F I C A T I V O S Y E S T A D I S T I C O S ASOCIADOS E N L A R E G R E S I O N L O G I S T I ­
C A D E R E S U L T A D O S N E O N A T A L E S A D V E R S O S . 2014 

Variables B S .E. Wald G L Sig. E x p ( B ) 
percef 10.764 2 .005 
percef(l) 2.452 .747 10.764 1 .001 11.611 
prn 34.419 2 .000 
prn( l ) 4.018 .685 34.419 1 .000 55.593 
pes_hab 12.278 2 .002 
pes_hab(2) 1.729 .653 7.009 1 .008 5.633 
Constant -3.499 .549 40.612 1 .000 .030 

E n la Tabla 4.37, cl perimetro cefalico menor a 320mm ticnc 11.611 veecs mas dc 

ventaja de nacer antes de las 37 semanas de gestation frente a un neonato con un 

perimetro cefalico de [320mm-350mm]. 

T A B L A 4.38: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . CLASIFICACION° 
S E G U N M O D E L O OBSERVADO F R E N T E A L O D E T E R M I N A D O . 2014 

OBSERVADO P R O N O S T I C A D O 
[37 — Alsemanas] < 37 semanas 

Porcentaje correcto 

[37 — 4:lsemanas] 
< S7semanas 

266 3 
15 19 

98.9 
55.9 

P O R C E N T A J E 94.1 
a. el valor de corte es 0.5 

T A B L A 4.39: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . P R U E B A D E BON­
DAD D E A J U S T E D E L M O D E L O . 2014 

Paso -2 Log de la verosimilitud R cuadrado de Cox y Snell R2 de Nagelkerke 
1 130.463° 0.238 0.472 
2 119.157° 0.266 0.527 
3 104.697° 0.300 0.595 

a. L a estimacion ha tcrminado cn cl numcro dc iteration 20 porque sc ha alcanzado 

el maximo de iterationes. 

E n la Tabla 4.39, en el paso 3 con tres variables independientes incluidas en el modelo 
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explica la variation de la dependiente en un 59.5 %. A medida que en los pasos se 

incluyen variables explicativas el R cuadrado de Cox y Snell o el R cuadrado de 

Nagelkerke muestra un incremento, esto significa que el ajuste es muy bueno. 

T A B L A 4.40: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . P R U E B A D E OMNI­
B U S S O B R E L O S C O E F I C I E N T E S D E L M O D E L O . 2014 

Chi-cuadrado gl Sig. 
Paso 108.078 6 .000 
Bloque 108.078 6 .000 
Modelo 108.078 6 .000 

T A B L A 4 .41: H O S P I T A L R E G I O N A L D E A Y A C U C H O . P R U E B A D E HOS­
M E R Y L E M E S H O W . 2014 

Chi-cuadrado G L Sig. 
.183 4 .996 

L a Tabla 4.36, muestra la inclusion de las variables en cada paso, en el paso 3 se 

han incluido las variables: peso del recien nacido, peso habitual de la madre y el 

perimetro cefalico. de ellas no se han incluido en el modelo a los que presentan un 

p > 0.05, tal como se muestra en la Tabla 4.37. 

L a Tabla 4.40, prueba de Omnibus, nos interesa la fila modelo (que es la que alude 

al metodo de introducir que se ha empleado). Cuya Ho'. Pi = Pi = ••• = Pk — 0 

(independencia global) y H\: algun fa es diferente de cero (dependencia global). E n 

nuestro caso el p-valor es 0.000, entonces concluimos que al menos una de las varia­

bles presentes en el modelo esta asotiada a l a edad gestacional menor a 37 semanas. 

L a Tabla 4.41, prueba de Hosmer y Lemeshow cuya hipotesis nula es: No hay di-

ferencia entre los valores observados y pronosticados, muestra un p-valor de 0.996 
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indicandonos de no rechazar l a hipotesis nula, asf llegandose a concluir que el modelo 

tiene un buen ajuste. 

E l modelo de regresion logfstica binaria para la edad gestacional menor a 37 se­

manas, sera pronosticada por las probabilidades de las variables penmetro cefalico. 

peso de la madre y peso del neonato bajo el siguiente modelo: 

P\Yedadgcst/xi = percef, x2 = prn, x3 = peshab] = 

1 
1 _|_ e-3,499+2,452perce/-(-4,018prn+l,729pes7«i6 

Donde: 

percef: penmetro cefalico menor a 320 mm. 

prn: peso del neonato menor a 2500 g. 

peshab: peso habitual de la madre mayor a 60 kg. 
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Caprtulo 5 

DISCUSION 

E n el presente estudio, encontramos asociacion estadi'sticamente significativa del 

control prenatal y los eventos neonatales adversos como: A P G A R menor a 7 puntos, 

perimetro cefalico menor a 320 mm, peso del neonato menor a 2500 g, y edad 

gestacional menor a 37 semanas. Tambien se encontro asociacion estadistica para 

paridad menor a uno o mas de ties hijos. 

E n la Tabla 4.4, mostramos la prueba x2-cuadrado para encontrar la asociacion entre 

el perimetro cefalico menor a 320 mm o mayor a 350 mm con el control prenatal. Se 

obtuvo como resultado que no estan asociados estas variables; sin embargo en la tabla 

4 .4A, el perimetro cefalico menor a 320 mm y el control prenatal cstan asociados 

significativamente, pero no para mayor a 350 mm, evidenciandase la paradoja de 

Simpson. 

E n la Tabla 4.5,muestra la asociacion entre el peso del neonato menor a 2500 g o 

mayor a 3750 g y el control prenatal. E n la tabla 4.5.B, para mayores a 3750 g no 

se encontro asociacion con el control prenatal; sin embargo, se encontro asociacion 

significativa para grupal y menor a 2500 g. 

E n la Tabla 4.6, realizamos la prueba x2-cuadrado de independencia para la edad 
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gestacional menor a 37 semanas de gestation o mayor a 41 semanas con el control 

prenatal. E l resultado fue significativo; pero al realizar la prueba por partes se obtuvo 

lo siguiente: para menor a 37 semanas (estan asociados) y para mayor a 41 semanas 

(no estan asociados) con el control prenatal, asi como se muestra en la tabla 4.6.A 

y 4.6.B. 

D i a z 0,[52] en su estudio encontro que el 66.04% de las madres no se realizaron 

el control prenatal o lo hicieron de forma inadecuada y es, en este grupo donde 

se encontro el mayor numero de casos de morbilidad y mortalidad neonatal; de los 

ingresados el sexo masculino fue el predominante con 54.85 %; los natidos a terminos 

y pre termino representaron el 70.52% y 28.73% respectivamente[52], mientras que 

en el presente estudio encontramos que el 72.76% de las gestantes asistieron 4 o 

menos veces a su control prenatal. 

Ramfrez -Ze t ina M.[53] cn su investigation dcsarrollada encontro una asociacion 

sigmficativa (P—0.00038) entre la ausencia de control prenatal y un menor peso 

al nacer. L a ausencia de control prenatal a su vez se asocio con bajos ingresos 

familiares; dependencia economica materna; conviventia de la madre en union libre; 

poca comunicacion con la pareja; falta de seguro medico; presencia de un embarazo 

no deseado; y haber acudido al Hospital General para la atencion del parto[53]. 

Nuestra investigacion corrobora l a existentia de la asociacion de la asistencia al 

control prenatal menor o 4 controles con el peso al nacer (p <0.001), las demas 

variables que el autor anterior menciona no se han incluido en el presente estudio. 

Asi tambien Oswaldo Tipiani[29], encontro que el control prenatal inadecuada 

presenta un importante factor de riesgo para la presencia de la prematuridad y 

el bajo peso la nacer (p <0.01), lo que en nuestro estudio tambien encontramos 

una asotiation significativa del bajo peso y prematuridad con el control prenatal 

84 



(p <0.01). 

Furzan , J a i m e y otros[36], en su estudio sobre el embarazo en adolescentes y 

resuitado perinatal adverso: encontraron a las variables de mayor asociacion con un 

pronostico perinatal desfavorable, a la edad ginecologica menor de 3 anos ( R P 3.69), 

falta de control prenatal ( R P 3.11), presentation no cefalica ( R P 2.74), complicatio-

nes medicas en embarazo ( R P 2.26), complicationes en embarazos previos ( R P 2.15). 

soltera ( R P 1.81) y parto vaginal ( R P 1.72) [36]. De las anteriores podemos concluir 

que nuestros resultados coinciden con la mayoria de las bibliografias revisadas. 
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Capftulo 6 

CONCLUSIONES 

De acuerdo a los resultados obtenidos en este trabajo de investigacion, se deduce las 

conclusiones siguientes: 

1. Los resultados neonatales adversos que estan asociados al control prenatal de 

gestantes atendidas en el Hospital Regional de Ayacucho durante el 2014, son: 

a) A P G A R menor a 7 puntos (p=0.001). 

b) Perimetro cefalico menor a 320 mm (p=0.000). 

c) Peso del recien nacido menor a 2500 g (p=0.000). 

d) Edad gestacional menor a 37 semanas (p=0.000). 

2. E n el estudio realizado no encontramos un modelo de regresion logistica binaria 

significante estadisticamente para los resultados neonatales adversos en funcion 

al control prenatal y las variables intervinientes (paridad, estado civil, gestas, 

partos, peso, edad y talla materna); sin embargo, ahondando sobre el tema 

procedimos a generar otros modelos estadisticamente significativos con todas 
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las variables en estudio; validados respectivamente con la prueba de Omnibus, 

Hosmer y Lemeshow quedando los siguientes: 

a) P a r a el A P G A R : 

PIYAPGAR/XI = percef, x 2 = prn] = t + ^ J ^ ^ 

Donde: 

percef: Penmetro cefalico menor a 320 mm. 

prn: peso del neonato menor a 2500 g. 

6) Perunetro cefalico menor a 320 mm: 

P\Ypercef/x\ = apgar, . t 2 = edadgest,xz = peqeg] = 

1 
\ _j_ e-2,U7-l,492apgar+2,674edadgest+2,0Wpeqeg 

Donde: 

apgar: apgar 

edadgest: edad gestacional menor a 37 semanas. 

peqeg: pequeno para la edad gestacional. 

c) Peso del neonato menor a 2500 g: 

P[Ypm/%i — apgar, x% = edadgest, £3 = peqeg] — 

1 
J _j_ g-2,596—l,677op9or+4,273cdadgesi+2,lllpcgea 

Donde: 
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apgar: apgar 

edadgest: edad gestacional menor a 37 semanas. 

peqeg: pequeno para la edad gestacional. 

d) Edad gestacional menor a 37 semanas: 

P)Xedadgcst/Xi = JMlTCef, X2 = pm, X3 = peshab] — 

1 
I _|_ e-3,499+2,452perce/44,018pm-(-l,729pesh«6 

Donde: 

percef: perimetro cefalico menor a 320 mm. 

prn: peso del neonato menor a 2500 g. 

peshab: peso habitual de la madre mayor a 60 kg. 
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SUGERENCIAS 

A partir de lo anterior, se sugiere: 

• Socializar y promovcr l a discusion dc los resultados cncontrados con cl personal 

de salud; especialmente, con el que labora directamente en el area de gfneco-

obstetricia del Hospital Regional de Ayacucho y otros Centres de Salud. 

• Ejecutar mas estudios para demostrar que existe asociacion entre los resultados 

neonatales adversos y el control prenatal, para lo cual se deben realizar con 

mas variables de interes concernientes al estudio. 

• Implementar estrategias en los centros de salud que permitan mejorar la su­

pervision de los controles prenatales en las madres gestantes, lo que reflejara 

en la disminucion dc los resultados neonatales adversos . 

• Crear programa de capacitacion y motivar a las madres gestantes sobre la 

importancia de asistir a los controles prenatales; para asi disminuir los casos 

de resultados neonatales adversos. 

• Dar a conocer los resultados neonatales adversos asociados al control prenatal 

con la finalidad de que la Direction Regional de Salud implemente polrticas 

publicas de prevention. 
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Anexo A 
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• 
Normal 

• 
Anormari 

TORCH: • 
Svt E'aywi 

• 
Normal 

• 
Anorroal 

• 
NoApkca / - Patolds'Iii^UMa ( C I E i l 6 ) i M ^ 

Sin pwotooiai Q Otroa (CIE 10): 

j— *. LL 
r Terminacldn 

Fecha .» __/__/ • _ 
e»pontinea Q C«s*r«a | 
FtVotpt fljl VBCutnm I 

-fAteiricldn 
Nivef. 
Prirrar© Q Dom»ot»ado| 
S*JCundano Q Otro | 
Tero«>oo j^j ^ 

Parto o Neonato legrado Parto o 
Legfado 

Medco Q Q Eituriianie M 
Oblteiriz [ | | | Empinca'Partwtt 
Interno 

Psnoo Nvomto 
Legrado 

EnlVrneni Q j 1 
Famth« 

Aux rJeentermena B W F.mtHa • • 
• OW • • 

- Rscian Nacido 
Saxo: FamiZj Mas Q Paso :J~J 

Talla: L L L 

<?5Mg 
<lS0Og 

P.Caf,: LLLlmm Ten,P.f~n»c 

No HC RN: 

NOMBRE RN : 

Edad por , | | ' j iem| Ex Fistco 
Peso por Edad Gestacional. 
Â eg,txk)[~~| p̂ goofK, | | | Or«vx)«J 

, z l APGAR- 4 6 0-3 • 
Patologlas ReclenjNacldOtt——-

SMipatdogaiQJ Fecha: 
/ / 

_£_y_ »-nTm 

Fuente: Ministerio de Salud. 
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F I G U R A A . 3 : fflSTORIA C L I N I C A 3 D E 3 
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«Muf«iKne MtCMfK 
COMfUtXhttC*.** 
twrtMM cQHCKwr o*t*» H«M.M)«i«awifew)*rr»r* «n» 
R M > a « l »> K A M M «•»£ V I M MCtftwCQfcW OH mWtSOKMMHlMIt *u <WV-*4£M*lWIUlM«r4tHIH H i W**«|Nt*OMkMI>fMIM Pift 
e-i-vwetxuPCJCrtrKio** p» 

iMivenMSNi (QMcim^ eiMT* t 
0HlMGO«1 tttt Ct»CW.*-«MO MWOOMMCHMIS *fT OQttTWO 

tMuemvemt t w «ci*«irc*ti> 
M«#MtM£fft*f. LWVAO i%4i«n>9 

*u? 
n»DWi>ic*caHHWTii* ' we* 
K T 0 4 * , W K t *ojaonow*»ea W) frvonKtfccT xr*mzcat*tjmrm *m «#9ct*M*iQO»t*t«m* •*« 
IVHMM>t«rtCT *rttM0fti*M04 *tl» 
#VTICM»MnC<t)iM(VrceiMMMI NMMtiMA* OX 

amwmifcMtt; 
nt Pii MM «ewD»n» o» »TfW»tf »ltilk»J*jtfMOufL*. m ***Of*l« «fl̂ *TA* # t l l •*nmew*>ww #?M MftN*GMtt*«*««»ttTat WtJ »*eH**0*l«x» w N#otCflMk tC*^ #̂ MKJwMtWUrMM *T> «mcftMtflx€MM*id<*ta» »»% iritMQUNtê wntivatHtM f̂l *«•> 
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INOtCACtbN PfUNCIPAL POR I D QUE SE R E A L B 6 LA CESAREA 

CtMftXAwntno* sin»>*Hrc»ci»i*ouoo 
aretttanMXMFXTtMVLvie* 
M.rE<U<MMC(:UCQNTIUkCTC<aU 
tunnorMOLOfCAW nucMo w tcueaaN aesotfrtootuxioooetmuwt"*, 
UAMMOCCWCUM 
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Fuente: Historia Clinioa Materno Perinatal. 
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F I G U R A A . 4 : CURVAS P E R C E N T I L A D A S D E LOS V A L O R E S D E P E S O F E ­
T A L Y N E O N A T A L E N F U N C l 6 N D E L S E X O Y E D A D G E S T A C I O N A L . 

E d a d g e s t a c i o n a l ( s e m a n a s ) 

Fuente: Curvas percentiladas del peso fetal del neonato en funcion al sexo. 

102 



Anexo B 

T E S T D E A P G A R 

T A B L A B . l : T E S T D E APGAR. 

Factor de APGAR PUNTUACI6N DE APGAR Factor de APGAR 
2 1 0 

Frecuencia 
cardiaca (pubo) 

Normal (superior a 100 
latklos por minuto) 

Inferior a 100 latidos por 
minuto Ausente (sin pulso) 

Respiratorio (ritmo 
y esfuerzo) 

Ritmo y esfuerzo 
normafes, Uanto adecuado 

Respiracion lenta 0 
irregular, llanto debil 

Ausente (sin 
respiracion) 

lrritabilidad 
(respuesta refleja) 

Se retire, estornuda, tose 
0 Dora ante la estimulacion 

Leve gesto facial 0 muecas 
discretas ante la 

estimulacion 

Ausente (sin 
respuesta a la 
estimulacion) 

Acrividad (totro 
muscular) 

Activo, movimientos 
expontaneos 

Brazos y piernas 
flexionados conpoco 

movimiento 

Sin movimiento, 
tono laxo 

Aspecto (color de la 
piel) 

Color normal por todo el 
cuerpo (manos y pies 

rosados) 

Color normal (pero manos y 
pies azulados) 

Coloracion azul-
grisacea 0 paMez 
por todo el cuerpo 

Fuente: kidshealth.org/es/parents/apgar-esp.html 
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Anexo C 

Grafica de sector circular 

T A B L A C . l : G R A F I C A D E S E C T O R C I R C U L A R D E L A S V A R I A B L E S ANA-
L I Z A D A S , 1 D E 4. 

e d a d 
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T A B L A C . 2 : G R A F I C A D E S E C T O R C I R C U L A R D E L A S V A R I A B L E S ANA-
L I Z A D A S , 2 D E 4. 

apgar edad gestacional 
H<37 6 >' 
•[37-41] 

pequeno para la edad gestacional perimetro cefalico 
Hsi 
Qno 

O<320 6>35 
•[320-350] 
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T A B L A C . 3 : G R A F I C A D E S E C T O R C I R C U L A R D E L A S V A R I A B L E S ANA-
L I Z A D A S , 3 D E 4. 

P a r t o s talla materna 
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T A B L A C .4 : G R A F I C A D E S E C T O R C I R C U L A R D E L A S V A R I A B L E S ANA-
L I Z A D A S , 4 D E 4. 

3.1. perimetro cefalico 3.2. perimetro cefalico 

3750] 

5.1. edad gestacional 52. edad gestacional 
0 > 3 7 
• [ 3 7 - 4 1 
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F I G U R A C . l : M A T R I Z D E C O N S I S T E N C I A 

RESULTADOS NEONATALES ADVERSOS ASOCIADOS AL CONTROL PRENATAL DE GESTANTES. 

HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO - 2014. 

Problems Objetivo Hipdtesls Variables DiseAo 
General 

^Estan asociados los 
resultados neonatales 
adversos al control 
prenatal de gestantes 
atendidas en el Hospital 
Regional de Ayacucho, 
durante el 2014? 

General 
Analizar la asociacion 
de los resultados 
neonatales adversos con 
el control prenatal de 
gestantes atendidas en el 
Hospital Regional de 
Ayacucho, durante el 
2014. 

General 
Los resultados neonatales 
adversos estan asociados con 
el control prenatal de 
gestantes atendidas en el 
Hospital Regional de 
Ayacucho, durante el 2014. 

Variables 
dependientes 

• Resultados 
neonatales 
adversos. 

Variable 
independiente 

• Control 
Prenatal. 

Variables 
intervtnlentes 

• Peso de la 
madre. 

• Paridad. 
• Estado civil. 
• Edad. 
• Gestas. 
• Partos. 
• Talla 

materna. 

Tipo de tnvestigacidn: 
Aplicada 

Nivei de investigaci6n 
Observacional, analitico y 

correlacional. 
Disefto: 

No experimental 
Poblacion: 

Caractensticas de las 1635 gestantes 
atendidas en el area de Gmeco-
obstetricia del Hospital Regional de 
Ayacucho, durante el aflo 2014 y 
registradas en el sistema informatico 
perinatal (SIP). 

Muestra: 
La muestra estuvo conformada por las 
caractensticas de las 312 gestantes con 
sus respectivas historias clfnicas 
atendidas en el area de Gineco-
obstetricia del Hospital Regional de 
Ayacucho, durante el aflo 2014 y 
registradas en el SIP. 

Unidad de anaJisis: 
La unidad de analisis fue una gestante 
que posee historia clmica registrada en 
el SIP, atendida en el Hospital 
Regional de Ayacucho durante el 2014. 

Metodo estadi'srico: 
Estadistica descriptiva, chi-cuadrado, 
regresi6n logistica. 

Especificos 
a) ^Esta asociado el 
APGAR, perimetro 
cefalico, peso del 
neonato, pequeno para 
la edad gestacional del 
neonato y edad 
gestacional con el 
control prenatal de 
gestantes atendidas en 
cl Hospital Regional dc 
Ayacucho, durante el 
2014? 
b) £Es el control 
prenatal un factor que 
explique los resultados 
neonatales adversos? 

Especificos 
a) Estudiar la asociact6n 
del APGAR, perimetro 
cefalico, peso del 
neonato, pequefio para 
la edad gestacional del 
neonato y edad 
gestacional con el 
control prenatal de 
gestantes atendidas en el 
Hospital Regional de 
Ayacucho, durante el 
2014? 
b) Determinar si el 
control prenatal es un 
buen factor que 
representaelajuste para 
cada uno de los 
resultados neonatales 
adversos. 

Especificos 
a) E l APGAR, 
perimetro cefalico, peso del 
neonato, pequefio para la 
edad gestacional del 
neonato y edad gestacional 
estan asociados con el 
control prenatal de gestantes 
atendidas en el Hospital 
Regional de Ayacucho, 
durante el 2014. 
b) E l APGAR, 
pcrimetro cefalico, peso del 
neonato, pequefio para la 
edad gestacional del 
neonato y edad gestacional 
son factores posibles de 
representarse en un modelo 
de regresi6n logistica 
dependiente del control 
prenatal. 

Variables 
dependientes 

• Resultados 
neonatales 
adversos. 

Variable 
independiente 

• Control 
Prenatal. 

Variables 
intervtnlentes 

• Peso de la 
madre. 

• Paridad. 
• Estado civil. 
• Edad. 
• Gestas. 
• Partos. 
• Talla 

materna. 

Tipo de tnvestigacidn: 
Aplicada 

Nivei de investigaci6n 
Observacional, analitico y 

correlacional. 
Disefto: 

No experimental 
Poblacion: 

Caractensticas de las 1635 gestantes 
atendidas en el area de Gmeco-
obstetricia del Hospital Regional de 
Ayacucho, durante el aflo 2014 y 
registradas en el sistema informatico 
perinatal (SIP). 

Muestra: 
La muestra estuvo conformada por las 
caractensticas de las 312 gestantes con 
sus respectivas historias clfnicas 
atendidas en el area de Gineco-
obstetricia del Hospital Regional de 
Ayacucho, durante el aflo 2014 y 
registradas en el SIP. 

Unidad de anaJisis: 
La unidad de analisis fue una gestante 
que posee historia clmica registrada en 
el SIP, atendida en el Hospital 
Regional de Ayacucho durante el 2014. 

Metodo estadi'srico: 
Estadistica descriptiva, chi-cuadrado, 
regresi6n logistica. 


