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Resumen

El bajo peso del neonato es un problema de salud piblica por ser una de las
causas mas importantes de la mortalidad y morbilidad infantil; y es que los recién
nacidos con bajo peso tienen problemas para adaptarse a la vida extrauterina, en
ese sentido se estudiaron los factores maternos asociados al bajo peso del neonato
atendidos en el Hospital Regional de Ayacucho durante el ano 2012, de modo que
la modificacién de estos tendrian un impacto favorable en la disminucién del bajo
peso del neonato. A partir del anélisis estadistico multivariante de las variables
observadas y sus correspondientes modalidades y con un tratamiento estadistico del
Anilisis Factorial de Correspondencias Miiltiples, se logrard determinar los factores
maternos, bioantropométricos, médico obstétricos, antecedentes maternos y paridad
asociados al bajo peso del neonato. Los resultados indican que las variables asociadas
a los factores maternos de bajo peso del neonato son: peso habitual de la madre,
edad gestacional, edad de la madre, cero o més de tres partos, niimero de controles
prenatales, primer y segundo control prenatal, llegandose a las siguientes conclusiones;
se sintetizé en los siguientes factores: bioantropométrico, Médico obstétrico y paridad,
cuyas modalidades son: Madres que pesaron menos de 50 kg, madres que tuvieron
menos de 20 afios, madres con medida de la altura uterina inferior a 33 cm, madres
que acudieron a su primer control prenatal después de la semana 12 hasta la 27
semana de gestacién, madres que tuvieron menos de 6 controles prenatales y las

primiparas o los que tuvieron més de tres partos.



Abstract,

The low weight of the neonate is a public health problem to be one of the most
important causes of mortality and morbidity infant; is that neonates with low birth
weight are trouble adjusting to life outside the womb, in that sense studied the
maternal factors associated to low birth weight neonate treated at the Regional
Hospital of Ayacucho in 2012, so that the modification of these would have an impact
favorably in reducing low birth weight neonate. From the multivariate statistical
analysis of the variables observed and associated with treatment modalities and
Statistical Factor Analysis Multiple Correspondence, be achieved determine maternal
factors, bioantropometric, obstetric physician, parity and maternal history associated
with low birth weight neonate. The results indicate that the variables associated
with maternal factors on neonatal weight: normal maternal weight, gestational age,
maternal age, zero or more than three deliveries, number of prenatal visits, first and
second prenatal care, getting itself to the following conclusions; was synthesized in
the following factors: bioantropométric, obstetric physician and parity, the details
of which are: Mothers who weighed less than 50 kg, mothers who were less than 20
years, mothers with far lower uterine height 33 cm, mothers who attended their first
prenatal visit after the 12th week until the 27th week of gestation, mothers who had

less than 6 prenatal visits and primiparous or who had more than three deliveries.



Capitulo 1

Introduccion

Desde 1935, en los Estados Unidos se ha definido con fines estadisticos al prematuro
como el recién nacido que pesa menos de 2500 g. Esta definicién fue adaptada
en 1950 por la World Health Organization (WHO) !, pero su Expert Committee
on Maternal Child Health 2 recomends en 1961 que el término prematuro fuera
reemplazado por el mas apropiado del recién nacido con bajo peso (RNBP) y que
aquél fuera empleado sélo para referirse a los nifios nacidos antes de las 37 semanas
de gestacion contando a partir de la iltima menstruacién de la madre. Es importante
recalcar que se define el bajo peso al nacer, como todo recién nacido con peso inferior

a los 2500 g, independientemente de su edad gestacional.

Dos grandes entidades con diferentes causas y pautas de manejo contribuyeron a su
aparicién: el nacimiento pretérmino, o sea, el que ocurre antes de las 37 semanas de

la gestacion y el crecimiento intrauterino retardado, donde el peso del recién nacido

'En castellano significa, Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Es un organismo
especializado de las Naciones Unidas (ONU), tiene que ver con las organizaciones internacionales
de salud piiblica. Fue fundada el 7 de abril de 1948, con sede en Ginebra, Suiza.

2Comité de Expertos en Salud Materno Infantil



se encuentra por debajo de lo estimado como normal a la edad del nacimiento.

El bajo peso al nacer (BPN) ha counstituido un desafio para la ciencia a través de
los tiempos. Son diversas las investigaciones realizadas acerca de las causas que lo
producen y las consecuencias que provoca. El Programa para la Reduccién del BPN,
sefala que los nifios nacidos con un peso inferior a los 2500 g presentan riesgo de
mortalidad, 14 veces mayor durante el primer afio de vida, en comparacién con los

nifnos que nacen con un peso normal a término.

El peso al nacer es, sin duda, el determinante m4s importante de las posibilidades
de un recién nacido para experimentar un crecimiento y desarrollo satisfactorio, por
lo que actualmente la tasa de recién nacidos con bajo peso se considera como un
indicador general de salud. Sus causas se deben a diversos factores, pues se debe

tanto a problemas maternos como fetales, asimismo ambientales.

Su importancia no sélo radica en lo que representa para la morbilidad y mortalidad
infantil; sino que estos nifios por lo general, posteriormente mostraran multiples
problemas de salubridad; ya sea en el periodo perinatal, en la ninez, adolescencia y

ain en la edad adulta.

Desde el punto de vista biolégico, el feto requiere de cierto nimero de semanas en el
ttero para que su organismo alcance la madurez necesaria y, asi pueda adaptarse a la
vida extrauterina. Cuando nace, antes de haber completado este ciclo de maduracién
y crecimiento se dice que ha nacido prematuramente y, por lo tanto puede presentar

problemas en su adaptacién a esta nueva situacion.



1.1. Historia

Histéricamente los conceptos de prematurez y bajo peso al nacer han estado intimamente
relacionados; el bajo peso al nacer fue la expresién empleada para definir a los
neonatos demasiado pequeiios, en tanto que los nacimientos pretérminos o prematuros

se usaron para definir aquellos que nacen con demasiada antelacién(1].

Fue en el siglo XVIII cuando se acuné inicialmente la expresién nacimiento prematuro,
los nifios nacidos antes de término se denominaban bebés congénitamente debilitados.
De hecho antes de 1872 los niflos no eran pesados al momento del nacimiento.
Ransom en 1900 escribié que en los Estados Unidos se hacia poco o nada para
rescatar a los miles de prematuros que nacian. A medida que avanzé el siglo XX,
paulatinamente se fue tomando conciencia en éuanto a que los ninos pretérminos
requerian cuidados especiales, lo que dio lugar al desarrollo de incubadoras y la

creacion de unidades de terapia intensiva.

No fue sino hasta 1949, a raiz de la revisién de los certificados de nacimiento, en los
cuales se especificaba la edad gestacional y el peso al nacer, que se dispuso de éstos
factores en estadisticas para identificar a la prematurez como la causa mas frecuente

de mortalidad durante la infancia.

Augusto Enrique Medina Pineda, en su investigacidon Factores de riesgo: de bajo
peso al nacer, menciona que en 1935, La American Academy of Pediatrics® defini6 la

prematurez como un nifio nacido vivo con un peso de 2500 gramos o menos (Cone,

3Academia Americana de pediatria



1985); Estos criterios fueron utilizados ampliamente hasta que resulté evidente que

habia discrepancias entre edad gestacional y peso de nacimiento.

El concepto de prematurez se identificaba con el bajo peso al nacer y se consideraba
que todo nino con peso inferior al 2500 g, era prematuro. También se encontré en
la misma investigacién de Augusto Medina, que a finales de la década de 1960
los estudios iniciados por el neurélogo Andrés Tomas y completados por Saint
Anne Darganissies y Amiel-Tyson, permitieron precisar la edad gestacional, en los
casos de fecha de ultima regla dudosa, evaluando la maduracién neurolégica y las
caracteristicas de algunos signos somaticos. De esta forma demostraron que habia
recién nacidos de término que pesaban menos de 2500 g, por lo que se creé el concepto

de que podian existir ninos de bajo peso que no fueran prematuros.

En 1961, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) agregé la edad gestacional
como una norma para los ninos prematuros, definidos como aquellos nacidos antes
de las 37 semanas. Estableciendo asi la diferenciacién entre bajo peso al nacer y

prematurez.

Posteriormente, Lubchenco elaboré las primeras curvas de crecimiento intrauterino,
lo que permitié definir si un recién nacido tenia un peso apropiado o no para la
edad gestacional, a partir de ellos surgi6 la clasificacién Battaglia- Lubchenco a los
recién nacidos en: adecuados, pequenos y grandes para la edad gestacional, segin el
peso, si se encontraba entre los percentiles 10 y 90, bajo 10 o sobre el percentil 90,

respectivamente.



En la actualidad, se utilizan ademads los siguientes conceptos con respecto al peso

del nacimiento en gramos:
* Niflo de bajo peso de nacimiento, inferior a 2500 g.
* Nifo de muy bajo peso de nacimiento, inferior a 1500 g.

* Nifio de extremo bajo peso de nacimiento, inferior a 1000 g.

1.2. Planteo de problema

El bajo peso al nacer, es un grave problema de salud piblica, quiza el més serio que
afrontan los paises en vias de desarrollo y que, sin embargo muchas investigaciones

son ignoradas para la busqueda de soluciones.

Los neonatos? con bajo peso tienen frecuentemente graves problemas para. adaptarse
a la vida extrauterina, por lo tanto, el bajo peso al nacer es considerado como una

de las causas mas importantes de la mortalidad infantil y perinatal.

Los neonatos que nacen con bajo peso suelen tener serios problemas de salud durante
sus primeros meses de vida, y tienen altas probabilidades de sufrir alteraciones en
sus capacidades fisicas y mentales, cuyos efectos son de duracién prolongada. Los
avances en la atencién médica neonatal han reducido considerablemente la tasa de
mortalidad asociada con el bajo peso y alteraciones que padecen los recién nacidos
que sobrevivan a esta condicién.

Sin embargo, un pequeno porcentaje de los recién nacidos con bajo peso, presentan

problemas de salud, tales como, retraso mental, paralisis cerebral y mal funcionamiento

4Recién nacido, que tiene 27 dias o menos de vida desde su nacimiento.

5



de los pulmones, la vista y el oido. Como se puede observar en el estudio realizado en
el Peru por la Encuesta Demogrifica y de Salud Familiar (ENDES)[2], la regién de
Ayacucho, durante el afio 2011 present6 una tasa del 8 % de recién nacidos con bajo
peso y un 6,7 % en el afio 2007(3], evidencidndose asi una diferencia desfavorable de

1,3 % entre ambos resultados.

Por lo tanto, en esta investigacién se propone abordar el problema de los factores
maternos asociados al bajo peso del neonato, cuyo propésito de estudio es la determinacién
de los factores maternos asociados al bajo peso del neonato y de esta forma contribuir

a lograr reducir la tasa de los recién nacidos con bajo peso.

1.3. Problema

1. Problema principal
;Estaran los factores maternos: bicantropométricos, médico dbstétricos, antecedentes
maternos y paridad; asociados al bajo peso del neonato, atendido en el Hospital

Regional de Ayacucho durante el afio 20127
2. Problemas especificos

a) {Qué variables maternas estdn asociadas al bajo peso del neonato atendido

en el Hospital Regional de Ayacucho durante el ano 20127

b) ;Qué modalidades de las variables maternas estdn asociadas al bajo peso
del neonato atendido en el Hospital Regional de Ayacucho durante el afio

20127



¢) ;{Qué modalidades estdn agrupadas en los factores maternos asociados
al bajo peso del neonato atendido en el Hospital Regional de Ayacucho

durante el afio 2012.7

1.4. Objetivo

1. Objetivo principal
Determinar los factores maternos: bioantropométricos, médico obstétricos, antecedentes
maternos y paridad asociados al bajo peso del neonato atendido en el Hospital

Regional de Ayacucho durante el afio 2012.
2. Objetivos especificos
a) Identificar las variables maternas asociadas al bajo peso del neonato

atendido en el Hospital Regional de Ayacucho durante el afio 2012.

b) Indicar las modalidades de las variables maternas asociadas al bajo peso
del neonato atendido en el Hospital Regional de Ayacucho durante el afio

2012.

c¢) Puntualizar la agrupacién de las modalidades en los factores maternos
asociados al bajo peso del neonato atendido en el Hospital Regional de

Ayacucho durante el ano 2012.

1.5. Justificacién de la investigacion

Desde tiempos remotos el bajo peso al nacer constituye un problema severo de la
Salud Publica, no sélo por su alta morbilidad y mortalidad infantil, sino también por

las secuelas que ocasiona en la edad adulta (hipertension arterial, diabetes, obesidad

7



y otros). El anilisis de la asociacién de factores maternos del bajo peso del neonato
con el término BPN (bajo peso del neonato), es cientificamente relevante ya que la

medicina actual se basa en una politica preventiva antes que curativa.

Demostrar la asociacién que existe entre los factores estudiados, proyectardn estrategias
preventivas sumamente ttiles para disminuir el BPN. Aun son escasos los estudios en
los que refiere a este tema para el caso nacional y, méas aun reducidas las posibilidades
para la Regién de Ayacucho. Por ello la propuesta busca profundizar en el analisis
de asociacién de los factores del BPN (antecedentes maternos, bioantropométricos,

médico obstétrico y paridad).

Los beneficiarios de esta investigacién serdn los nifios(as) en estudio, sus familias,
las instituciones de salud y su personal, y por ende la comunidad en general. Pues
el determinar los factores asociados al BPN, permitird un mejor tratamiento y

seguimiento de los casos.

Ademas, de demostrar los probables efectos que pudieran implicar los factores estudiados,
se podrd implementar medidas de prevencién en el caso de los factores modificables
y, en los no modificables, se obtendra informacién local sobre estas variables. El

impacto social esperado es netamente preventivo.

Asi, el personal de salud que tenga relacién directa con el control prenatal, la
recepcidén del recién nacido y los administradores de salud que elaboran politicas, al
disponer de datos locales sobre factores de riesgo relacionados con BPN, promoveran

politicas piblicas preventivas en los distintos niveles de atencién social.



1.6. Hipodtesis

1. Hipdtesis principal
Los factores maternos: bioantropométricos, médico obstétrico, antecedentes
maternos y paridad estan asociados directamente con el bajo peso del neonato

atendido en el Hospital Regional de Ayacucho durante el aiio 2012.
2. Hipotesis especificos

a) Las variables maternas estdn directamente asociadas al bajo peso del
neonato atendido en el Hospital Regional de Ayacucho durante el afio

2012.

b) Las modalidades de las variables maternas estdn directamente asociadas
al bajo peso del neonato atendido en el Hospital Regional de Ayacucho

durante el afio 2012.

¢) Las modalidades de los factores maternos estin directamente asociados
al bajo peso del neonato atendido en el Hospital Regional de Ayacucho

durante el afio 2012.



1.7. Variables

X;: Altura uterina.

Xs: Cero o més de tres partos.

X3: Edad de la madre.

X4: Edad gestacional.

Xs5: Nimero de controles prenatales.

Xs: Edad gestacional 1°" control prenatal.
Xy: Edad gestacional 2% control prenatal.
Xg: Peso habitual de la madre.

Xy: Producto de concepcidn.

X10: Peso del recién nacido.

Xi1: Talla materna.

Xj2: Numero de gestas.

X13: Nimero de partos.

Xi4: Numero de partos vaginales.
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1.8. Operacionalizacién de Variables
Tabla 1.1: Operacionalizacién de Variables de anélisis, 1 de 3.
Variables Operacionalizacién
Escala | Unidad de Descripcién
medida
Es la distancia entre la parte

X, : Altura < 33 centimetro | media del fondo uterino y la

uterina >33 cm parte superior de la sinfisis
del pubis, a través de la pared
anterior del abdomen.

X, :Ceroo si Indica, que la madre, aun no
mas de no tuvo parto o que ya lleva mas
3 partos de 3 partos.

X3 : Edad <20 Tiempo cronolégico de
de la [20 — 40) afio vida cumplida hasta el
madre > 40 momento del parto.

Tiempo cronolégico que han
transcurrido entre el primer

X, : Edad < 37 dia de la dltima menstruacion
gestacional | > 37 semana y la fecha del parto. Se basa

en la fecha ultima de regla
o menstruacién y debe ser
confirmada mas tarde por
ecografia.

Cantidad de acciones y
procedimientos sistematicos,

X5 : Nimero de | < 6 periddicos, destinados a la
controles >6 prevencién y diagndstico que
prenatales puedan condicionar la

morbimortalidad materna y
perinatal.

X : Edad <12 Primer tiempo de control
gestacional | (12 — 27] semana | prenatal después del primer
1°" control | > 27 dia de la ultima
prenatal menstruacion.
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Tabla 1.2: Operacionalizacién de Variables de anilisis, 2 de 3.

Variables Operacionalizacién
Escala Unidad de Descripciéon
medida

X, : Edad <12 Segundo tiempo fecha de control
gestacional | (12 — 27] semana prenatal después del
2% control | > 27 primer dia de la tltima
prenatal menstruacion.

Xs : Peso < 50 Indica el peso de la madre
habitual [50 — 70) kilogramo | antes de entrar a la edad
de la > 170 kg gestacional.
madre

Xy : Producto unico Hace referencia a la accién
de gemelos hijo y efecto de concebir (feto o
concepciéon recién nacido.

Xi0. Peso del <1500 gramos Es la primera medida del peso
recién (1500 — 2500) g del neonato,
nacido hecha después del nacimiento.

X1 : Talla < 145 centimetro | Estatura o altura materna.
materna [145 — 160) cm

> 160

Xip: Nimerode | <2 Indica el nimero de embarazos
gestas > 2 hasta la fecha del parto.

Xi3: Nimerode | < 2 Indica el nimero de partos
partos > 2 hasta la fecha del dltimo

parto.

X14 : Numero de | < 2 Indica el nimero de partos
partos > 2 vaginales.
vaginales

Las tablas 1.1 y 1.2 muestran la operacionalizacién de las variables; se encuentran

las variables en estudio, escala de medicién, unidad de medida y descripcién.
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Capitulo 2

Marco Teorico

2.1. Antecedentes

Luego de consultar investigaciones on-line y hemerotecas se encontraron los siguientes

estudios:

Los autores S. Rellan Rodriguez, C. Garcia de Ribera y M. Paz Aragén Garcia, en su
publicacién “El recién nacido Prematuro”, demostraron que los factores predictores
de mortalidad en la poblacién de los recién nacidos con bajo peso, son significativos:
el acortamiento de la edad gestacional, (riesgo de muerte con EG de 25 semanas
= 32 x el riesgo a EG de 31 semanas) el sexo varén y el peso bajo para su edad

gestacional (el peso inferior al 2500 g multiplica por 8 el riesgo de muerte)[4].

De la misma forma, los autores Nora Maria Pérez Guirado, Clarivel Presno Labrador
3 ?

y Gil Sarmiento Brooks en su publicacién “El recién nacido de bajo peso. Algunas

consideraciones epidemioldgicas”, demostraron una relacién directa entre el habito

de fumar y el nacimiento de un nifio con bajo peso. También que la sepsis vaginal
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por tricomonas y vaginitis bacteriana constituyen un factor de riesgo importante en
esta entidad. De la misma manera, se observd en esta poblacién una frecuencia de
presentacién alta de nifos nacidos con bajo peso, y en su estructura, un nivel elevado
de ninos desnutridos. Se observé mayor riesgo de tener nifios con bajo peso al nacer,
en madres con edades extremas (< 20 y > 35 afios) y sin un control adecuado de su

embarazo(5).

Asimismo, qued6 comprobada que la exposicién a 2 6 mas abortos previos, la
multiparidad y el periodo intergenésico menor de 1 ano, fueron factores obstétricos
que mostraron influencia directa en la incidencia del bajo peso al nacer; la edad
materna menor o igual a 18 afios, la talla menor a 150 centimetros de estatura,
no tener ninguna educacién formal, la edad gestacional menor de 38 semanas,
primiparidad, el no haber asistido a ningin control o como minimo dos veces,
el no haber recibido suministro de hierro y/o écido félico durante el embarazo,
presentan resultados estadisticamente significativos y se identifican en este estudio

como factores de riesgo asociados con bajo peso al nacer[1].

Los doctores Pedro Lorenzo Rodriguez Dominguez, Jesis Hernandez Cabrera y
Adriana Reyes Pérez, en su trabajo “Bajo peso al nacer. Algunos factores asociados
a la madre”, demostraron que los factores asociados de manera significativa a recién
nacidos de bajo peso, fueron: la desnutricién materna, ganancia escasa de peso
transgestacional, nifio anterior con menos de 2500 g, hipertensién arterial y tabaquismo.
También se ha observado la asociacién entre el BPN y las variables peso materno
pregestacional, ganancia ponderal gestacional, antecedentes BPN materno, partos

previos BPN estado civil, semanas de gestacién, semana de la primera visita médica,
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numero de vistas médicas, nﬁmefo de cigarrillos/dia, trabajo fuera del hogar, profesién

materna, amenaza de aborto y el abruptio de placental6].

En el trabajo de investigacion “Algunos Factores Maternos Relacionados con el
Bajo Peso al Nacer”, de cuyos autores; José Israel Lépez, Miguel Lugones Botell,
Luis Valdespino Pineda y Javier Virela Blanco, se identificaron como principales
resultados: al crecimiento intrauterino retardado, siendo éste el factor causal del
recién nacido con bajo peso; los malos antecedentes obstétricos, con mayor incidencia
fueron en el periodo intergenésico menor de 24 meses; el bajo peso preconcepcional

y la muerte fetal[7].

Entre las afecciones asociadas mas frecuentes en el embarazo se hallaron: la infeccién
vaginal, anemia, la hipertensién arterial, asi como el retardo del crecimiento fetal,
la rotura prematura de las membranas y el embarazo multiple. Por otro lado, las
edades maternas extremas, la baja escolaridad, el habito de fumar y la desnutricién
materna, aisladamente, no tuvieron gran influencia en la incidencia del recién nacido
con bajo peso; mientras que si influye la insuficiente ganancia de peso durante el

embarazo[13].

Marcelo Bortman, demostré la asociacién entre el bajo peso de nacimiento (BPN) y
factores como: atencién prenatal inadecuada, una primera consulta prenatal tardia,
preeclampsia o eclampsia, hemorragia o anomalias de la placenta o sus membranas
e historia de un hijo previo con BPN, asi también que el riesgo de tener hijos con
BPN también fue més alto en las mujeres mayores de 40 afios, las menores de 20, las

solteras, las fumadoras, aquellas cuyo intervalo intergenésico fue menor de 18 meses

15



y las que tenian un indice de masa corporal menor de 20[8].

Por otro lado, Guillermo Diaz Alonso, Ileana Gonzalez Docal, Liset Roman Fernandez
y Teresa Cueto Guerrero, identificaron como factores de riesgo para el nacimiento
de un nino con bajo peso al nacer, con influencia marcada: la edad materna de 35
afios 0 mas, la amenaza de parto prematuro, la rotura prematura de membranas,
la toxemia y la diabetes mellitus; con efecto moderado, el bajo peso materno, un
periodo intergenésico menor de 1 afio, 1a hipertensién arterial, el asma bronquial, el
habito de fumar, la sepsis urinaria, y con influencia ligera, la edad materna inferior

a los 20 afos[9].

El trabajo de investigacién de E. Gadow, J. Paz, J. Lépez Camelo, M. Dutra,
J. Queenan, J. Simpson, V. Jennings, E. Castilla, y el grupo NFP-ECLAMC, en
relacién al bajo peso al nacer, demostré que la educacién materna podia ser un factor
asociado a otras variables. La tasa de embarazo no planeado es significativamente

mayor que la registrada en otras regiones[12].

2.2. Neonato

Un neonato o recién nacido, es un bebé que tiene 27 dias o menos de vida desde su
nacimiento, bien sea por parto natural o por cesarea. La definicidn de este periodo
es importante porque representa una etapa muy corta de la vida; sin embargo, en
ella suceden cambios muy rapidos que pueden derivar en consecuencias importantes
para el resto de la vida del recién nacido. El término se ajusta a nacidos pretérmino,

a término o postérmino.
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Durante los primeros 30 dias de vida, se pueden descubrir la mayoria de los defectos

congénitos y genéticos.

No todas las anomalias genéticas se manifiestan por su clinica 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.

El recién nacido puede presentar aspectos muy diferentes, atendiendo a numerosos
factores propios de su madre o del periodo gestacional. Por otra parte, existen
numerosos fenémenos transicionales, derivados de la adaptacién del neonato al nuevo

entorno en el que se desenvuelve.

Este hecho conlleva una serie de cambios, la mayoria predecibles, que establecen la
norma del desarrollo y crecimiento infantil, ademés tienden a senalar la aparicién

de signos patologicos.

2.2.1. Clasificacion del neonato

Los factores mas determinantes en la sobrevida del recién nacido son su madurez
expresada en la edad gestacional y el peso de nacimiento; considerando estos dos

parametros, los recién nacidos se han clasificado de la siguiente maneral:

1. RNT (Recién nacido de término): aquellos nacidos entre 37 y 41 semanas

de gestacion.

2. RNPR (Recién nacido pretérmino): aquellos nacidos con menores de 37

semanas de gestacion.

1Por el criterio de la Academia Americana de pediatria OMS
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3. RNPT (Recién nacido postérmino): aquellos nacidos con mayor a 41

semanas de gestacion.
Luego, segiin su peso se pueden clasificar en:
1. Macrosémicos: mayores de 4000 g.
2. Bajo peso de nacimiento (BPN): son inferiores a 2500 g.
3. Muy bajo peso de nacimiento: son inferiores a 1500 g.

4. Extremo de bajo peso de nacimiento: son inferiores a 1000 g.

2.2.2. Bajo peso del neonato

Segun la Dra. Idinis, Dr. Victor y Dra. Liliete en su investigacién sobre, bajo peso
al nacer. Influencia de algunos factores de riesgo{10]. Se define como recién nacido
de bajo peso aquel que en el momento del nacimiento tiene un peso inferior a 2500
gramos, ya sea pretérmino, a término o postérmino. De ahi que en este grupo se

incluyen a los recién nacidos con Restriccion del Crecimiento Intrauterino.

Durante las altimas tres décadas, el progreso en los conocimientos y la tecnologia
moderna, junto con el establecimiento de la medicina perinatal han conducido a una
mejoria considerable en los indices de supervivencia de los recién nacidos con bajo

peso.

Antes de la introduccién del cuidado intensivo neonatal, los recién nacidos que
pesaban menos de 1500 gramos, tenian una posibilidad de supervivencia menor

del 50%. En la actualidad, en la mayoria de los centros perinatolGgicos del nivel
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terciario en los Estados Unidos, la supervivencia para este grupo de nifos se acerca

al 70 — 80 % y para los nifios entre 1000 - 1500 gramos se acerca al 90 %.

Por otro lado, se reconocen diversos factores de riesgo (FR) para el bajo peso al nacer
(BPN), como son: padres con baja estatura, alteraciones genéticas fetales, exposicién
a toxicos (alcohol, nicotina, anticonvulsivantes), infeccién de 6rganos reproductores

y deficiente aporte de nutrientes.

Se ha apuntado que la desnutricién materna, tanto en la etapa preconcepcional como
durante la gestacidn, es la principal causa del retraso del crecimiento intrauterino,
lo que provoca, cuando es aguda e intensa, una reduccién préxima al 10 % del peso
medio al nacer. Otros factores de riesgo para el bajo peso al nacer (BPN) son las
cardiopatias maternas, la gran altitud sobre el nivel del mar, problemas placentarios
(disfuncién, infartos, desprendimiento crénico), asi como malformaciones y tumoraciones
uterinas que limitan el crecimiento fetal. Asimismo, la anemia se asocia al bajo peso
al nacer (BPN); las nutricionales se cuentan como las més frecuentes, en particular
la ferropénica. La hipertensién arterial crénica y la enfermedad hipertensiva de la
gestacién, son causas frecuentes de parto pretérmino y bajo peso al nacer (BPN),
donde se produce la afectacion del feto, por la enfermedad en si y por la terapéutica

empleada para su control.

Los nacidos de embarazos miltiples presentan hasta en 46 % asociacién con bajo
peso; el embarazo gemelar es responsable de més del 10 % de los nacidos pretérminos;
también estd mas que documentado que la prematuridad es causa de bajo peso al

nacer (BPN).
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Los nifios con bajo peso al nacer (BPN) son 20 veces mds propensos a morir

y presentan mayor morbilidad que los de buen peso; pueden padecer afecciones
asociadas como: asfixia perinatal, aspiracién de meconio, anemia, hipotermia, hipoglucemia,
hipocalcemia, policitemia, edema pulmonar, enfermedad de membrana hialina, neumonitis
por S. beta hemolitico grupo B, apnea del recién nacido, insuficiencia cardiaca

congestiva, sepsis, hemorragia intraventricular e hiperbilirrubinemia.

Algunos paises han progresado en la reduccién del bajo peso al nacer. En Cuba, por
ejemplo, la incidencia se redujo en mas de la mitad en sélo cuatro anos, también

hubo reduccién en Jamaica, Peri y Repiblica Dominicana.

Los dos paises mas poblados de la region reflejan buenos resultados de las tasas
regionales. Brasil tiene una incidencia relativamente baja, con respecto al bajo peso
al nacer, siendo éste solo el 6 % y México ha logrado una reduccién de 14 % en casi
10 anos, aunque continta siendo alta. Ecuador, Honduras, Nicaragua y Trinidad y
Tobago no estan alcanzando los progresos necesarios, aunque los cuatro paises han
logrado reducir sus niveles de prevalencia del bajo peso al nacer. Guatemala tiene
la proporcién més alta de bajo peso al nacer, 23% de la regién y la mayor tasa de

retraso en el crecimiento del mundo, siendo éste el 49 %[10].

El bajo peso al nacer en los paises industrializados presenta un promedio de 7 %, es
decir, igual al de Asia Oriental y el Pacifico. La incidencia mas reducida es el 4 %,éste
se registra en Estonia, Finlandia, Islandia, Lituana y Suecia; esta incidencia reducida

de bajo peso al nacer, es un claro reflejo de una buena nutricién de las madres, pero
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el porcentaje de recién nacidos con un peso inferior al normal ha aumentado en
los paises desarrollados en los ultimos afios, un fenémeno que se puede atribuir al
creciente numero de nacimientos miltiples, los embarazos de mujeres mayores, una
mejor tecnologia médica y atencién prenatal que contribuyan a la supervivencia de

méas bebés prematuros.

En Venezuela, el porcentaje de nifos con bajo peso al nacer afectaba al 10% de los

recién nacidos en 1997, mientras que en el 2007 el porcentaje disminuyé al 8,7 %.

Es necesario senalar que a pesar de ser Cuba un pais en vias de desarrollo, el indice
de bajo peso al nacer se comporta de forma similar e incluso més bajo que el de
paises industrializados. Por ejemplo, en el anio 2006 la tasa de bajo peso al nacer fue
de 5,4 %, de forma general, el promedio es por debajo de 7%. Continuar el descenso

de esta tasa es una tarea ardua para toda la organizacién de salud.

La problematica se mantiene por ser multiples los factores asociados que no son
faciles de abatir. Al revisar las caracteristicas de la poblacién se encuentran deficientes
condiciones socioecondmicas, reveladas por la procedencia y residencia; falta de
estabilidad familiar y madurez, al predominar la solteria y juventud; antecedentes
familiares severos, hipertension arterial y diabetes, patologias personales dificiles,
aborto, hipertensién y prematurez, bajo control prenatal. Es decir, estamos ante
una entidad donde hay un entorno del deterioro ambiental, familiar, personal y

patologias propias del embarazo que ponen en serio peligro la vida del ser gestado.

El peso al nacer es el indicador biolégico més importante del crecimiento y desarrollo
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intrauterino, asi como del estado de nutricién del recién nacido. Se considera que la
mortalidad durante el primer afio de vida es 40 veces mayor en los nifios de bajo

peso al nacer (BPN) que en los de peso normal.

Los estudios maés recientes indican que las personas que nacieron con bajo peso,
tienen el riesgo en la adultez, a sufrir de problemas cardiovasculares, accidentes
cerebrovasculares, hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, colesterol
alto, intolerancia a la glucosa, infertilidad, anomalias genitales, alteraciones en la

sensibilidad a la insulina y sindrome de ovarios poliquisticos (SOP), entre otros[10].

2.2.3. Algunas enfermedades durante el embarazo

Durante el embarazo el cuerpo sufre cambios drasticos que pueden conllevar la
aparicién de algunos problemas que, aunque no son demasiado graves, pero si pueden

resultar incémodos, asi se menciona algunas en la siguiente:

1. Pre-eclampsia
Tambien llamada toxemia, es un cuadro grave de causa no bien definida que
se presenta después de la semana 20, y que se caracteriza por hipertensién
arterial materna, a la que se agregan alteraciones de la funcién renal, edemas
y aparicién de proteinas en la orina. Por lo general, se detecta en los controles
prenatales, por lo cual es muy importante tener un adecuado control prenatal.
En casos muy severos en que se agregan convulsiones, se denomina eclampsia.
Este cuadro pone en riesgo la vida de la madre y del bebé; por lo tanto, es
imprescindible acudir de inmediato al médico en el caso de que se presenten
algunos de los sintomas mencionados. Este cuadro puede evitarse a través de

un estricto control prenatal y del tratamiento adecuado de la pre-eclampsia.
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2. Infecciones urinarias
Las infecciones del sistema urinario (rinones, vejiga, uréteres y uretra), frecuentes
entre las mujeres, son causadas por bacterias y pueden ocurrir independientemente
del contacto sexual o durante el embarazo. Sus sintomas son picazén y necesidad

frecuente de orinar, fiebre y dolor en el bajo vientre.

3. Hipertensién arterial
Durante el embarazo, la presién arterial por encima de la normal puede causar
problemas. Sin embargo, se la puede detectar precézmente ya que en cada
control prenatal se debe medir la presién arterial. Los sintomas posibles son

dolor de cabeza o pies hinchados.

Generalmente, no presenta sintomas, aunque a veces se acomparfia de dolor de
cabeza, pies y manos hinchados, pues pueden ser muy riesgosas para la madre

y el nino.

4. Diabetes gestacional
Se denomina diabetes gestacional a la que aparece o se diagnostica durante el
embarazo. Generalmente, se presenta alrededor de la semana 20 de gestacidn.
Todas las embarazadas deben ser controladas durante las semanas 24 y 28
mediante un analisis de glucosa en sangre.
La diabetes gestacional puede provocar abortos esponténeos, mortalidad perinatal,

alto peso al nacer, parto prematuro, etc.

5. Toxoplasmosis
Es una enfermedad que no siempre advierte a la mujer. Cuando se contagia
durante el embarazo afecta al feto y aunque es poco frecuente reviste gravedad.

Se contagia a partir de las heces de los gatos o la carne de cerdo o cordero
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infectado. Los casos mas graves se manifiestan a través de fiebre, dolor de
garganta y erupciones, hasta problemas serios en las meninges, segin dénde se
localiza el parasito (toxoplasma). Si se localiza en el \itero, aumenta el riesgo

de aborto y de parto prematuro.
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Capitulo 3

Material y Método

3.1. Tipo de investigacion

Es aplicada, porque tiene el propésito de brindar informacién de los factores maternos
asociados al bajo peso del neonato atendido en el HRA, durante el afio 2012, ello
permitird elaborar a partir de estos indicadores nuevos planes de atencién a las

madres gestantes.

3.2. Nivel de investigacion

Se realiza un estudio descriptivo, exploratorio y correlacional, de tipo transversal,
dado que se presenta una descripcién de las variables y como se interrelacionan
en el contexto de los factores maternos y el bajo peso del neonato, sin modificar
el comportamiento de las unidades de analisis. La presente investigacion tiene un

enfoque cuantitativo.
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3.3. Diseno de investigacion

Se fundamenta por utilizar un disefio no experimental, ya que no existe un control
sobre la variable independiente, que es una de las caracteristicas de las investigaciones

experimentales y cuasiexperimentales.

3.3.1. Universo, poblacién y muestra

1. Universo
Estd conformado por 323 madres, cuyo hijo tiene bajo peso al nacer en el

Hospital Regional de Ayacucho, durante la atencién brindada el afio 2012.

2. Poblacién
Estd conformada por las caracteristicas antropométricas, médico obstétricos,
antecedentes y paridad, observadas en las 323 madres cuyo hijo tiene bajo peso

al nacer atendidas en el Hospital Regional de Ayacucho, durante el afio 2012.

3. Muestra
Siendo una poblacién pequena para un Anilisis Factorial de Correspondencias
Muiltiples se tomé en consideracién a toda la poblacién. Es decir la muestra

coincide con la poblacidn.

4. Unidad de analisis
Esta dada por la madre cuyo hijo tiene bajo peso al nacer, atendida en el

Hospital Regional de Ayacucho, durante el afio 2012.
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3.4. Técnicas de seleccion de datos

1. Criterio de seleccién

La informacién fue suministrada por el Departamento de Estadistica del
Hospital Regional de Ayacucho, en un formato digital de la base de datos
SIP (Sistema de Informacién Perinatal). La fuente primaria es la historia
clinica de cada gestante que es obligatoriamente registrada al ingreso y
egreso del Hospital Regional de Ayacucho. La historia clinica permitié una
recoleccién, de mas de 300 variables, que luego se seleccionaron variables

de acuerdo al interés para el estudio.

a) Criterio de inclusién

1) Historias clinicas correspondientes a madres de hijo con bajo peso
al nacer, que registraron informacién completa y adecuada para el
andlisis.

b) Criterio de exclusién

1) Histoﬁas clinicas correspondientes a madres que tuvieron hijos nacidos

con peso de 2500 g o mas.

2) Historias clinicas con informacién incompleta o inadecuada para el

analisis.
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Capitulo 4

Técnica de tratamiento de datos

4.1. Alpha de Cronbach

El Alpha de Cronbach, expresa cuan bien un conjunto de itemes o variables miden un
constructo unidimensional. Cuando los datos tienen una estructura multidimensional,
el coeficiente Alpha de Cronbach serd usualmente bajo. Se basa en el célculo de la
confiabilidad de un compuesto, donde cada item se considera un subcuestionario
del cuestionario total y los item se consideran cuestionarios paralelos. Como esta
propiedad de paralelismo es practicamente imposible para los item, por lo general

el coeficiente alfa de Cronbach subestima al coeficiente de correlaciéon.
Técnicamente, el Alpha de Cronbach se describe en términos de una funcién del

nimero de item bajo prueba y el promedio de intercorrelacién entre los item.

El coeficiente alpha de Cronbach. esta dada por:

28



donde:
s S? es la varianza del ftem i.
= 5?2 es la varianza de los valores totales observados y

= k es el nimero de preguntas o itemes.

4.1.1. Interpretacion

Cuanto mas se aproxime a su valor méximo, 1, mayor es la fiabilidad de la escala.
Ademais, en determinados contextos y por tacito convenio, se considera qué valores
del alfa superiores a 0, 8 (dependiendo de la fuente) son suficientes para garantizar

la fiabilidad de la escala.

4.2. Analisis Factorial de Correspondencias Multiples

El Analisis de Correspondencias Miltiples, es un instrumento de investigacién cuando
se trata de analizar informacién aportada por las tablas de contingencia de grandes

dimensiones.

En efecto, muy a menudo los investigadores proponen estrategias de observacién de
una poblacién dada (conjunto de unidades de observacion) a fin de revelar, sobre

ese conjunto, numerosas caracteristicas, cada una de ellas compuesta de un pequeno
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nimero de modalidades. Por medio de encuestas, se elaboran tablas que resumen

las p caracteristicas observadas sobre n unidades de observacidn.

Este método de anélisis estadistico responde a la doble exigencia de objetividad,
en ese proceso de reduccion, de exploracién de lo observado y de tratamiento de la

informacién con el nivel de sintesis de lo adecuado al cuadro conceptual utilizado.

Luego de analizar 1a informacién aportada por la observacién de diferentes dimensiones
cualitativas u ordinales de una poblacién, respetando el nivel de sintesis que impone
el cuadro conceptual con el cual el investigador concibe su problematica de estudio

para determinar la formacién de los factores.

4.2.1. Objetivos del analisis factorial de correspondencias
miltiples

1. Facilitar la construccidn de tipologias de individuos, mediante la comparacién
de todas las unidades de observacién a través de todas las modalidades de las

caracteristicas observadas.
2. Estudiar la relacion existente entre las caracteristicas observadas.

3. Resumir el conjunto de caracteristicas observadas en un pequefio nimero de
variables cuantitativas relacionadas con el conjunto de variables cualitativas

en estudio.

4. Comparar las modalidades de las caracteristicas observadas.
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4.2.2. Tabla estadistica de resumen de lo observado

Cualquiera sea la forma dada al protocolo de observacién, el investigador puede
disponer de una lista estdndar de caracteristicas observables, donde: la j-ésima
caracteristica observada est4 compuesta de K; modalidades mutuamente excluyente.
Es decir, cuando se observa la j-ésima caracteristica sobre el i-ésimo individuo,
afecta sin ambigiiedad la k-ésima modalidad de esa j-ésima caracteristica al i-ésimo

individuo u objeto.

Tabla 4.1: Tabla de resumen de lo observado

primera caracteristica observada | cédigo

1% modalidad 1
29 modalidad 2
3% modalidad 3
k9 modalidad k
segunda caracteristica observada | c6digo
1% modalidad 1
29 modalidad 2
k9 modalidad ko

)

j-ésima caracteristica observada | c6digo

1% modalidad 1
29 modalidad 2
39 modalidad 3
k? modalidad k;
)
p-ésima caracteristica observada | cédigo
1% modalidad 1
29 modalidad 2
3% modalidad 3
k9 modalidad kp
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4.2.3.

Se presenta aqui el modelo general de una tabla de cédigos condensados y las

principales caracteristicas de las mismas, los que se muestran a continuacién.

Tablas de codigos condensados

Tabla 4.2: Tabla de cédigos condensados (TCC) (nzp)

o Cédigo de caracteristicas
Individuo 07T 50 (...) | j-ésima | (...) | p-ésima
1 ki | ki2 ki kip
2 ki | ko2 ko; Kap
( kip | ki2 k;; kip
n kn an k"j knp

En esta Tabla (4.2), cada linea contiene todos los cddigos correspondientes a las

modalidades atribuidas a un individuo para cada una de las caracteristicas observadas.

En una Tabla TCC(n,p), en la interseccién de la i-ésima linea y de la j-ésima
columna. figura el valor k;;; es decir, el c6digo numérico que fue dado a la modalidad
«atribuida» al i-ésimo individuo a propésito de la j-ésima caracteristica observada.
De modo que se puede leer lo resumido en la tabla de la siguiente manera: El ¢-ésimo

individuo presenta la modalidad codificada k;; de la j-ésima caracteristica.

Tratandose de una tabla de c6digos TCC(n, p) no posee propiedades numéricas. Las

sumas en lineas y en columnas de los valores de la misma (mdrgenes de tabla) no

tienen sentido.
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4.2.4. La hipertabla de contingencia o tablas légicas o tablas

disyuntivas completas

Una Tabla Légica TL{nzk) es una Tabla de correspondencia, de tipo particular,
que resulta de la yuxtaposicién de las tablas de presencia-ausencia correspondiente

a cada caracteristica considerada en el estudio.

Tabla 4.3: Tabla logica T'L{n, k) correspondiente a la tabla TCC(n, p)

. 17% caracteristica j-ésima caracteristica p-ésima caracteristica
Individuo Modalidad Modalidad Modalidad
1{.)k kia+1 () ki—1+kj kp1+1 () K Mergen
1 0g..1..0 1..0...0 1...0...0 P
2 1..0...0 0.0..1 0..1...0 P
3 0..1..0 0..1..0 0..0..1 P
i 0..1..0 0..Xi5..0 1..0..0 P
7 1..0...0 1. Xpn;..0 0..1..0 P
Ma.rgen ni . gl arn R(By—1)41) Py —1 -{—KJ' e N((kp—1)+1) e Mg ng

K =37 _ ku: Eseltotal de las modalidades de las p caracteristicas observadas. Las
K columnas de la tabla T'L(n, k) son las variables indicadoras de las K modalidades
de las p caracteristicas observadas. De modo que la suma en linea de la tabla define

un margen constante igual a p.

Cada bloque de variables indicadoras correspondiente a una caracteristica, se define
por suma en columna, un margen que corresponde a la distribucién de frecuencias
brutas de las caracteristicas. De modo que el margen inferior de la tabla TL(n, k)
expresa la distribucién de frecuencias brutas de todas las caracteristicas observadas.

La suma de sus mérgenes cs, evidentemente, igual a n x p.
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4.2.5. Estudio de los individuos

a. Nube de individuos (N(I))
A cada individuo u objeto se le asocia una sucesién de K mimeros dicotémicos.
Bajo este punto, se puede representar cada individuo como un punto de espacio
vectorial K-dimensional RX | en el que cada dimensién representa una modalidad.

El conjunto de individuos u objetos constituye la nube N(I) cuyo centro de

gravedad es G.

b. Distancia entre individuos filas de una tabla légica
El cuadrado de la distancia, x? entre los puntos de individuos 7 e ' estd dada

por:

La distancia entre los puntos 7 e i’ queda entonces definida de la siguiente manera:

1 k

n
dig = 4| =) — (@i — z25)? (4.1)

pm=1 7

* Cada término de esa sumatoria (z;; — 2(y;))* asumen los valores 1 6 0, 1 si
los dos individuos u objetos considerados no presentan simultdneamente la p-

modalidad y vale 0 en el caso contrario (presencia simultinea o ausencia de la

Jj-ésima modalidad).

* La distancia entre los mismos crece a medida que aumenta las diferencias de

modalidades presentadas por los individuos i y 7.
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* Cada modalidad interviene en el calculo de la distancia entre dos individuos u

objetos con el factor n/ny; es decir, la inversa del peso de la modalidad.

* La presencia de una modalidad rara aleja a sus poseedores de los demas

individuos u objetos.

4.2.6. Estudio de las modalidades

a. Nube de modalidades (N(J))
Es el conjunto de elementos de K modalidades, cuyas coordenadas estan
representadas por los componentes del perfil de la columna K. El perfil de
la columna K solo contiene en su recorrido dos valores posibles: 0 6 1. Ademads
el centro de gravedad de la nube de modalidades, que se confunde con el perfil
de la marginal sobre n, esta caracterizado por un perfil perfectamente plano.
De ahi resulta que el perfil de la columna K se asemeja tanto mds al perfil
medio cuanto mayor es el efectivo de la modalidad K. Reciprocamente, una

modalidad rara est4d siempre lejos del centro de gravedad de las modalidades.

b. Distancia entre modalidades columnas de una tabla légica
La tabla (4.3) presenta que cada columna o bloque corresponde a una variable
indicadora de una modalidad de una de las caracteristicas observadas.

De ello se obtiene las distancias entre las modalidades.

2

n Zij ik n 2
2 n; np Zij Tik
&, = P_ _ =y n(H_Zk
(3.k) — e - "y n
i=1 —’\/I e, /1 i1 g k

np n np n

La distancia x? entre las modalidades es entonces la siguiente:
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- Tij  Tik
dig = Zn(n—j - —n:)2 (4.2)
i=1

Donde:

n;: Es la frecuencia bruta de individuos u objetos que presentan solamente

las modalidades j.

ng: La frecuencia bruta de individuos u objetos que presentan las modalidades

k.

La distancia entre dos modalidades de una tabla légica crece en funcién de
la proporcién de individuos u objetos que presentan solamente una de las

modalidades y decrece con el efectivo de cada una de las modalidades.
4.2.6.1. Inercia total con respecto al centro de gravedad de la nube de
puntos N(J)

El centro de gravedad de la nube de puntos N(J), estd ubicado en el origen de
los nuevos sistemas de ejes de referencia que son los factores de esas nubes de
puntos-perfiles. En consecuencia, sus coordenadas en los espacios factoriales de

representacién son nulas.

Las coordenadas del centro de gravedad de la nube de puntos N(J) estdn expresados

de la siguiente manera:

Coordenadas de G¢ = [\/g, \/;E; e \/%} (4.3)

La inercia de la nube de puntos N(J) es el promedio de distancias al cuadrado

36



de cada modalidad respecto al Centro de Gravedad G¢ (baricentro). Una nube de
puntos muy dispersa tendra una inercia grande, mientras que una nube de puntos
muy concentrada, alrededor de su Centro de Gravedad, tendré una inercia pequena.
La inercia I, de la k-ésima modalidad respecto al Centro de Gravedad G¢ dada

de la siguiente manera:

Io, = % (1 - %’i) (4.4)

La suma de las inercias de todas las modalidades de una tabla légica es la inercia

global respecto a G¢ y ésta cumple la siguiente relacién:

vy K
I3 = -1 (4.5)

Donde:
K: Es el niimero total de las modalidades.

P: Nimero de variables.

4.2.6.2. Relacion de transicién

El anilisis de una tabla légica puede ser hecho a partir de una matriz de inercia
B(n x n) definida de la nube de puntos-individuos N(I). Como sobre la matriz de

inercia V' (k x k) definida de la nube de puntos-modalidades N(J).

La inercia global medida a partir de ambas matrices es la misma, la descomposicién
de esa inercia global comun estd dada por la suma de los valores propios ordenados
por sus valores decrecientes es también comin a ambas matrices. De modo entonces

que el andlisis se hard a partir de la matriz de inercia de la nube de puntos de las
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modalidades V' (k x k) puesto que se trata de la matriz de menor tamaio.

Las coordenadas de los puntos individuos en el espacio de representacion factorial
seran determinados mediante las relaciones de transicién que ligan los factores de
la nube de puntos perfiles individuos, a los factores de la nube de puntos perfiles

columnas. Se definen de la siguiente manera.

k
1 ij : :
Fo(i) = \//\_2 :%GQ(J) Vi=1,2,...,n (4.6)
@ =1
N1 SN T e
G.(j) = N ;:1 n; F, () :Vj=12,...,k (4.7)

T vale 0 6 1.

La relacion de transicion permite comprender que la proximidad de dos modalidades
k y m sobre un eje factorial o traduce graficamente una fuerte asociacién entre esas

variables indicadoras de la tabla légica.

4.2.7. Estudio de las variables

Un aspecto del estudio de un conjunto de variables es el poner de manifiesto un
pequeiio nimero de variables sintéticas; es decir, relacionadas lo mas posible con el
conjunto de variables iniciales. Para ello se utiliza la razén de correlacién que mide

la relacién entre variables numéricas (el factor) y una variable en andlisis.

La razén de correlacién también es conocida como indice de correlacion cuya representaciéon

simbélica es n? esta expresa la relacién existente entre un factor a y una variable
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cualitativa J de la tabla légica y es igual a:

K=kj_1+k; .
Mewny =P*Xa| D, Inercia{®| VJI=12,...,P (4.8)
K=k;_1+1

Se observa que al estar comprendida la razén entre 0 y 1, la inercia de la sub nube de
las modalidades de una misma variable sobre un eje estd comprendida entre 0 y 1/p:
La influencia de una variable en la construccién de un eje estd por tanto limitada.

La cantidad maximizada por los ejes factoriales en el espacio R"™ es la inercia
proyectada de la nube del conjunto de las modalidades. Reagrupadas las modalidades
de una misma variable, este criterio no fue otro que la media de las razones de
correlacidn entre el factor y cada una de las variables. De ahi resulta que los factores
del ACM son las variables numéricas mds relacionadas con el conjunto de variables
cualitativas estudiadas y, en este sentido, constituyen bien las variables sintéticas

anunciadas.

4.2.8. Analisis de tabla de Burt

La tabla de Burt TB(K, K) representa al conjunto de las tablas de contingencia
que pueden ser construidas cruzando dos a dos las p caracteristicas que fueron

observadas.

Si se llama, como en el caso de la tabla légica, K la suma de las modalidades de
las p caracteristicas observadas sobre los n individuos u objetos, la tabla de Burt

presenta:

* En la interseccion de la j-ésima fila y la j-ésima columna, el valor n;; que es

el nimero de individuos u objetos que presentan la j-ésima modalidad de una
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caracteristica dada.

* En la interseccién de la j-ésima fila de la k-ésima columna el valor ng; =
0 si la j-ésima modalidad y la k-ésima modalidad pertenecen a una misma

caracteristica observada.

* En la interseccién de la p-ésima fila y de la k-ésima columna, el valor n,, que
es el nimero de individuos u objetos que presentan, simultdneamente, la p-
ésima modalidad de una caracteristica dada y la k-ésima modalidad de otra

caracteristica observada.
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Tabla 4.4: Tabla de Burt TB(k, k).

Primera caracteristica

j-ésima caracteristica

p-ésima caracteristica

modalidades modalidades modalidades Margen
1(...)k Ki1+1(..)K;_.1+K; K, 1+1(..)K
. _§ é 1 ni. 00 | ... MY oeevnee | e, n1p P Xng
£ & 3 : :
8§ 8 =5
-
Ay 5 9 (...) 0.... 0
s 8 ) )
k1 00 ... ng, D X My
@
.é g kji-1+1 ng;—1 + 10 (ng;—1+1)p pX(ng —1)+1
*g ,_g () . . .
kT T—é J Np vev oee 0.. n; . 0 Njp pXn;
g ’g : . .
; ()
E :
- ki_1+k; -0 ng, 1+ kj (nkj_l + k;)p p X (nkj_1 + k;)
@
.E ’_g kp_l +1 Nk,—1 + 10 p X (nkp +1)
N2
. :g . . .
g 3 ()
< o
S ) . . . .
o & P Npy wev ooe . M e 0..1np...0 P X np
g . . .
k7
\g (..r) . .
k . . 0 ng P X Ny
Margen DXNY ... B X Py v DX N DX TNy ... DX N P xXn




Tratandose de una tabla simétrica, construida con la yuxtaposicion de todas las
tablas de contingencia definidas por las p caracteristicas observadas (tomadas dos
a dos) de todas las variables cualitativas contenidas en ella. La diagonal de la
tabla TB(K, K) es construida por la distribucién de frecuencias brutas de todas

las modalidades, de todas las variables cualitativas que componen la tabla.

4.2.8.1. Analisis factorial de correspondencias de una tabla de Burt

Considerando la tabla TB(K, K) como una tabla de correspondencia, la informacién
aportada por una tabla TB(K, K') resulta de la comparacién de todas las modalidades
que la constituyen. Es necesario entonces, definir el criterio de éompa,racién con el

cual se debe tratar la informacién de dicha tabla.

Cada variable cualitativa realiza una particién de los n individuos observados en
tantas clases como modalidades constituyan la variable. Dos clases dadas (dos modalidades)
fueron consideradas cuando presentaron distribuciones de frecuencia equivalentes
de las variables cualitativas consideradas. Dicho de otra manera, dos clases de
individuos seran semejantes cuando presentan perfiles equivalentes de distribucién

del conjunto de variables cualitativas consideradas.

Se define un espacio euclidiano en representacién de la informacién aportada por una
tabla de Burt. Se representan los puntos-perfiles ponderados de las k& modalidades
de la tabla en un referencial de k& dimensiones. Dotando ese espacio de la distancia
Chi? entre modalidades, se verifica que respeta el criterio de comparacién de las
mismas que se ha adoptado.

Tratdndose de una tabla simétrica, la representacién de una sola de las dos nubes
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de puntos perfiles ponderados N(I) o N(J) fue suficiente para representar toda la

informacion contenida en una tabla de Burt.

Se llama matriz Z a la tabla T L(nzK), entonces a partir de este iltimo se halla la

tabla de Burt de la siguiente manera:

B=27'7= Nk (49)

Donde:
Z' : Es la matriz transpuesta de la matriz Z.

n;jx : Frecuencia absoluta de la j-ésima modalidad y k-ésima modalidad.

4.2.9. Distancia ji-cuadrado(x?)

Es la medida de la distancia entre los puntos proyectados en un sistema de coordenadas.

Cuando en el plano, dos puntos individuos u objetos estan cercanos pueden decirse
que esos individuos u objetos revelan un comportamiento semejante, en el grupo de
variables con mayor contribucién en la formacién de los ejes del plano. Lo mismo vale
para dos puntos categorias cercanas: las dos categorias tienen un comportamiento

semejante para el grupo de individuos u objetos de mayor peso en el primer plano.

Pero cuando el punto categoria estd cercano a un punto individuo u objeto, la
interpretaciéon no es tan simple, porque debe tenerse en cuenta los valores de la

inercia y de los valores propios.

La distancia del x? entre las modalidades 7 e i’ est4 definida entonces de la manera
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siguiente:

- n my n one \° lean s Mars\ 2
a2, = § : LA AR LA i’y - = " ij Ty
o (\/;nng p nenj) p 2 ng \i  nj

Expresando esa distancia en términos de perfiles-ponderados, la distancia del x?2

entre dos lineas ¢ e i’ de una tabla de Burt queda definida de la siguiente manera:

PR o izz_fi'_j)z
=y ;p2f-j ) (f-j fo. (4.10)

Centrando ese espacio de representacién en el centro de gravedad de esa nube de
puntos de perfiles ponderados, y calculando la matriz de inercia de la nube centrada
de puntos modalidades, se determina sus direcciones principales de alargamiento y
se define un nuevo referencial de presentacion: Los ejes factoriales.

El analisis factorial de correspondencias de una tabla de Burt genera una buena

representacién grafica de la informacién aportada por dicha tabla.

4.2.10. Calculo numérico y formulas del andlisis factorial de

correspondencias multiples
Se presentan las siguientes férmulas para analizar el comportamiento de las K

modalidades en la matriz Z de n filas. Considerando la matriz R(K x K) a diagonalizar

CoImo:

Z; 7,

n % n

np np G=1 Z,;j Zik B ’I’ij
‘T'Jk E = =

o= %( %)( %) N N N

Por consiguiente con la diagonalizacién de esa matriz R calculada a partir de la

matriz de Burt, se analiza las interrelaciones entre las K modalidades y la inercia
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total:

k
o total = S (2 ) = £ _
Inercia total = Z (dj1 np) 2 1 {(4.11)

=1
Que coincide con la traza de la matriz R menos 1, al despreciarse el primer valor

propio igual a la unidad y que se dejé de tener en cuenta lo mismo que sus autovectores

correspondientes.

Al ser B y R matrices simétricas de dimensién K x K, los vectores propios, las
coordenadas, las contribuciones absolutas y relativas fueron iguales para filas y

colurnnas.

Considerando que Vs es el vector propio en cada factor y Ay es el valor propio

asociado al anterior en cada factor, se tiene:

Coordenadas de las modalidades en los distintos F' factores.

VA
Yy, (4.12)
b

.
np

Contribucion absoluta de las modalidades de los F factores.

coord;; =

CAbj; =V} (4.13)

Contribuciones relativas de las probabilidades de los F' factores.

coord;)? coord;;)?
C.Reyy = ( dist?)g) = ~ _J‘i‘) (4.14)
7 n;
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Distancia al centro de gravedad.

(dist;)? = — — 1 (4.15)
T

4.2.11. Mapa perceptual

Al existir més de dos factores importantes en el AFCM. Estos mismos ejes pueden
combinarse con los dos primeros factores, formando planos para dar més informacién
del fenémeno en estudio, pero la simplificacién debe ser el criterio a seguir a la hora

de explicar y resumir la informacion.

Existe varios aspectos que son tomados en consideracién cuando se analizan dichos

graficos, se les denomina Mapas Perceptuales:

1. Cuando las diversas categorias de una misma variable presentan un orden
natural, entonces tiene sentido unir las diversas categorias, por medio de trazos

continuos, y en este caso se estudia su recorrido.

2. Cuando la nube de puntos categorias puede ser reducida a una sola dimensidn,
la imagen que se obtiene en el plano principal, presenta una forma parabdlica:

es el efecto de «Guttmans.

3. Cuando en el primer plano se observan puntos-individuos aislados o raros,
entonces es necesario verificar los datos originales y la tabla de Burt, descrita
anteriormente; puede ser que este comportamiento se debe a un error de

codificacién, o bien, a un comportamiento real del individuo observado.

4, Cuando se observa la formacién de varias nubes de puntos-individuos, se debe
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decidir entre hacer estudios separados del andlisis de AFCM en esas sub-

poblaciones o seguir con la exploracién de los datos.

. Un resultado grafico interesante es el plano donde se proyectan conjuntamente
los puntos-categorias y los puntos-individuos u objetos. Debido a que las
columnas y filas de la matriz de datos juegan un rol simétrico. La representaciéon

simultanea de estas dos nubes de puntos, es posible.

4.2.12.

Interpretacion de un analisis factorial de correspondencias

miultiples

Después que se ha establecido el Mapa Perceptual se pudo observar el proceso de

interpretacion:

1. Dos o mas individuos son parecidos si han elegido globalmente casi las mismas

modalidades para ello se observa en las contribuciones absolutas, contribuciones
relativas, cosenos y las distancias al centro de gravedad de cada individuo para

con nuestro mapa perceptual.

. Dos o mas modalidades de variables diferentes son similares si han sido elegidos
globalmente por el mismo conjunto de individuos, para lo cual también se
observa en las contribuciones absolutas, contribuciones relativas, cosenos y las
distancias al centro de gravedad de cada modalidad para con nuestro mapa

perceptual.

. Para determinar que modalidades de las variables en estudio, son las mas
importantes en la formacién de los ejes principales, se analiza los indicadores:

Contribucién relativa, contribucién absoluta y la distancia al centro de gravedad.
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4.2.12.1. Coseno cuadrado (contribucién relativa)

Permite describir la calidad de la representacién, de cada una de las modalidades
o individuos, sobre €l eje en consideracién. Es la contribucién de cada uno de los
puntos a la inercia explicada por el eje en consideracién (proporcién de la inercia de
la categoria explicada por factor). Cuanto més grande sea el valor de este indicador,

mejor sera la calidad de representacién del punto-categoria respectivo.

4.2.12.2. Contribuciones absolutas

Miden la importancia de cada uno de los individuos y modalidades de las variables
analizadas en la construccién de los ejes factoriales formados por el Anélisis de
Correspondencias. La suma de estas contribuciones en el eje factorial correspondiente
es 100. Se empleara para interpretar el significado de los ejes utilizando para cada

uno de ellos, las modalidades e individuos con contribuciones mas fuertes.

4.2.12.3. La distancia cuadratica al centro de gravedad

Indica que una modalidad estara mas alejada del origen de coordenadas en cuanto
menor sea el resultado, dado que este indicador se utiliza para hallar la contribucién

relativa.

4.2.13. Valor propio

Los valores propios estan comprendidos entre 0 y 1. Un valor propio cercano a
uno, destaca diferencias entre los perfiles de los puntos; un valor propio cercano a
cero, no lo hace. Cada valor propio presenta la parte de la variacién de la nube
de puntos, que es explicada por el eje en consideracién. Por lo general los valores

son mas cercanos al cero que al 1. Cuando los valores de los dos primeros ejes
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son muy pequenos no puede concluirse que la proyeccién de ese punto-individuo
esté explicado por el punto-categoria, sin que exista una relacién verdadera. Si las
cifras de los valores propios de los ejes involucrados en el plano son cercanos a
uno, entonces puede hacerse aquella generalizacién: El individuo estd parcialmente

explicado por la categoria cercana.

La inercia a lo largo del eje o de todas las modalidades de las P variables es igual al

valor medio del indice de correlacién n?, de las P variables cualitativas con el eje a.

P
1 .
Ao = P Zn(zGa,j)’ Cuando 77(2Ga,j) =1 Vji=1,...,== =1 (4.16)
=1

4.2.13.1. Tasa de inercia de un factor

Mide la importancia relativa de un factor. Esta tasa también expresa la parte de
la inercia global que es representada a lo largo de un eje factorial o sobre un plano

factorial. Y estd dada por la siguiente expresion.

e 100 = 22100 (4.17)

P
Zf::l Aa e

Donde I es la inercia global de una tabla l6gica.

4.2.14. Numero de factores a conservar

Generalmente hay un conjunto reducido de factores. Los primeros, que son los que
explican la mejor parte de la variabilidad total, los otros que suelen contribuir
relativamente poco. Uno de los problemas que se plantea, por tanto, consiste en

determinar el nimero de factores que debemos conservar.
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4.2.15. Criterios para conservar factores
Para este trabajo tendremos dos criterios para escoger el nimero de factores:

* Criterio citado por Crivisqui
Indica lo siguiente: Conservar solamente aquellos factores cuyos valores propios
(eigenvalues) estan por encima del valor promedio del total de valores propios,

cuyos porcentajes de varianza sean el 100 %.

* Criterio citado por Benzecri (1979)
Consiste en el calculo de la tasa de inercia a partir de los valores propios

transformados, siguiendo la transformacién mediante la expresién (4.18).

Esta transformacién consiste en que a cada valor propio original se le resta la

inercia trivial, -é—

G B

Donde A es el valor propio original y ) el nimero de variables activas incluidas en el
andlisis. Esta transformacién de los valores propios originales requiere, sin embargo,

todo tipo de cautelas a la hora de interpretar los resultados.

El porcentaje de inercia total explicado por cada factor da idea de su capacidad
para xrepresentar'la;' nube de puntos. Por lo tanto, la elecciéon del nimero de ejes

explicativos del andlisis depende de esta inercia.

Asi, el mimero de factores a conservar estara en funcién de los factores que explican

un mayor porcentaje de varianza.
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Capitulo 5

Analisis de datos

En este capitulo se han realizado los andlisis de los datos con las técnicas estadisticas
mencionadas en el capitulo anterior. realizdndose, asi, primeramente un andlisis
descriptivo para después aplicar la técnica de analisis factorial de correspondencias

multiples.

5.1. Analisis Descriptivo

Tabla 5.1: Variables de anélisis

VARIABLES N° MODALIDADES
CATEGORIAS
CATEGORIAS
CATEGORIAS

1 . Altura uterina { 2 )
2 . Cero o mas de 3 partos (2 )
3 . Edad de la madre {3 )
4 . Edad gestacional ( 2 CATEGORIAS )
5 . Nimero de controles prenatales ( 2 CATEGORIAS )
6 . Edad gestacional primer control prenatal { 3 CATEGORIAS )
7 . Edad gestacional segundo control prenatal ( 3 CATEGORIAS )
8 { 3 CATEGORIAS )
9 { 2 CATEGORIAS )
( 2 CATEGORIAS )
( 3 CATEGORIAS )
(2 )
(2 )
(2 )

. Peso habitual de la madre
. Producto de concepcién
10 . Peso del recién nacido
11 . Talla materna
12 . Nimero de gestas CATEGORIAS
13 . Nimero de partos CATEGORIAS
14 . Nimero de partos vaginales CATEGORIAS



En la tabla 5.1, se presenta a las variables y el nimero de modalidades en estudio,
las variables se encuentran en la parte izquierda y sus modalidades o categorias en
la parte derecha, en tanto mostré una totalidad de 14 variables y 33 modalidades o

categorias activas con las cuales se realiz6 el analisis descriptivo.

Las variables como: edad de la madre, edad gestacional primer control prenatal, edad
gestacional, segundo control prenatal, peso habitual de la madre y talla materna;
son variables que tienen tres modalidades o categorias, mientras que las variables

restantes son dicotémicas.
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Tabla 5.2: Distribucién de frecuencias de las variables activas

VARTABLES FRECUENCIA % HISTOGRAMA DE FRECUENCIAS
COD. MODALIDADES
1 . Altura uterina
ALOl - 33 242 74.92 KKK KKRKAFKIAAKRARR Ak A R AT b ARk hhhhhhhdhdk
Al102 - >= 33 81 25.08 *ExkkkkkAkAKk
2 . Cero o mads de 3 partos
CEQ1 - no 131 40.56 rkkrkkkkkkkkhhkkhkkox
CEOZ - si 192 59.44 dedodok ok kA Kk ok Rk ket ok g ok ok ok ok ok ok ko ke
3 . Edad de la madre
EDO1l - < 20 81 25. 08 rAkkkkkhkhkkk
EDOZ - [20 - 40) 223 69.04 KhkhkAkdkhkkkk bk hhdbb bk ki hkthdhhh i
EDO3 - >= 40 19 5.88 ***
4 Edad gestacional
EGO1 - < 37 189 58,51 Rk kkkkkkkhkkAAAA Ak kAR KA K
EG(02 - >= 37 134 41.49 KhkkkkhkhkkArhhhkrkxhkn
5 Numero de controles prenatales
CP01 - < 6 192 59,44 krkkkkkkhhhkhhkhhkkkkkkkkkhkhkkkk
CPOZ - >= 6 131 40.56 kR kAkkhkArhhkhhkhkkhhdhd
6 Edad gestacional primer control prenatal
E101 - <= 12 86 26.63 Kxxkhkkrhkkkkkk
E102 ~ (12 - 27] 145 44.89 FhkkkkkkrRkhkhhrF AR A hk
E103 - > 27 92 28.48  Akrkkkrkkrkkkkrk
7 . Edad gestacional segundo control prenatal
E201 - <= 12 10 3.10 **
E202 - (12 - 27} 74 22,91  hkkakkkdhkx
E203 - > 27 239 T73.99 hkkkkkkkkhkr Ak hkkhhhkhkkh Ak hkhhhhkok
8 . Peso habitual de 1la madre
PHO1 ~ < 50 125 38.70  hhkkkkkkakkkkhkhkhk
PHOZ - [50 P 70) 178 55.11 khkxkhkhkkdhhkrkhkhkhkhkkrhrktrrhhkhk
PHO3 - >= 70 20 6.19 ***
9 . Producto de concepcién
PROl - ﬁnico 266 82.35 kkhkrhkkhhkhkhkhhhkhkhkdxhhkrxrhhrhhkhhkrkbrhhhhhkx
PR0O2 ~ gemelos 57 17.65  Krkxkkkhxs
10 . Peso del recién nacido
PNO1 - <= 1500 54 16,72  rkwxkkxk
PNOZ - 1500 269 83.28 KRR AKKAA KA KA TAKR AL I Ak hd Ak hkkrkherhhhdhkkk
11 . Talla materna
TAO01 - < 145 50 15.48  FFrkkkwx
TAOZ - [145 - 160) 255 78.95 dhkhhhkhkhkdhkhkrh kb rdrrrhkrrA kb hkhhkh ki
TAQ3 - >= 160 18 5.57 Kxxw
12 . Nimero de gestas
GEOl - L= 2 244 ’75.54 Khhhk kA A AR I T AR AR AR A A A A IR A A A XA A AT AR kR
GE02 - > 2 79 24,46  KxFEkkAAEAAX
13 . Numero de partos
PAOl - 2 255 78_95 I A A EAA XTI AA T IR AR AR AT A AR AR A AR A A A0 d
PAO2 - > 2 68 21,05  AExkkkkdk
14 Nimero de partos vaginales
PVOl - <= 2 258 TO.BE Kk kkkwkkkk ARk hokhkokhkkk ok kAR Rk Ak
Pv02 - > 2 65 20.12  REkEEEkxAx
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La tabla 5.2 presenta un resumen de distribuciones de frecuencias absolutas y
relativas porcentuales. Ademas de presentar el histograma de frecuencias, de todas
las variables activas con sus respectivas modalidades, se pudo observar que la frecuencia
relativa de las categorias son superiores al 3%, siendo la variable edad gestacional
sequndo control prenatal, con la modalidad de que las madres gestantes asistieron

hasta la semana 12, y la minima con un 3,10 %.

El 74,92 % de las madres gestantes, presentaron una altura uterina menor a 33 cm,

mientras que el 25,08 % tuvieron una altura uterina de 33 cm o més.

El 40,56 % de las madres gestantes, indicaron tener de 1 a 3 partos y el 59,44 % son

primiparas o ya tuvieron méas de 3 partos.

El 25,08 % de las madres gestantes, revelaron tener menos de 20 afios, el 69,04 % de

20 hasta menos de 40 afios y el 5,88 % de 40 o més afnos.

El 58,51 % de las madres gestantes dieron a luz antes de las 37 semanas de gestacién

y el 41,49 % a los 37 0 m4s semanas.

El 59,44 % de las madres gestantes durante el embarazo, acudieron a sus controles

prenatales menos de 6 veces y el 40,56 % 6 veces o mas.
El 26,63 % de las madres gestantes acudieron a su primer control prenatal, hasta

la semana 12, el 44,89 % después de la semana 12 hasta la semana 27 y el 28,48 %

después de la 27 semana de gestacién.
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Sélo el 3,10% de las madres gestantes concurrieron a su segundo control prenatal,
hasta la semana 12, el 22,91 % después de la semana 12 hasta la semana 27 y el

73,99 % después de la 27 semana de gestacién.

Las madres gestantes indicaron que el 38,70 % presentan un peso habitual inferior a

50 kg, el 55,11 % de 50 a menos de 70 kg y el 6,19 % de 70 kg o m4s.

El 82,35% de las madres gestantes tuvieron como producto de concepcién a hijo

unico y el 17,65 % a gemelos.

El 16,72 % de los recién nacidos mostraron un peso maximo de 1500 g y el 83,28 %

mayor a 1500 g.

Ademis se tiene que el 15,48 % de las madres gestantes expresaron tener una estatura

inferior a 145 cm, el 78,95 % de 145 a menos de 160 cm y el 5,57 % de 160 cm o més.

El 75,54 % de las madres gestantes presentaron hasta 2 gestas y el 24,46 % maés de

2 gestas.

De las madres gestantes el 78,95 % mostraron hasta 2 partos y el 21,05 % més de 2

partos.

El 79,88 % de las madres gestantes tuvieron hasta 2 partos vaginales y el 20,12%

mas de 2 partos vaginales.
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9.2. Analisis factorial de correspondencias multiples

Con csta técnica se buscé agrupar las variables con sus respectivas modalidades en
factores, por lo tanto, lo primero que se realizd, fue la extraccién de los autovalores,
ast como también se ha calculado la inercia global de las variables activas.

Tabla 5.3: Cuadro de autovalores

SUMA DE VALORES PROPIOS............ 1.3571

HISTOGRAMA DE LOS 19 PRIMEROS VALORES PROPIOS

B +- + R e T +
| B® | VALOR | PORCENTAJE | PORCENTAJE | i
i ! PROPIO | | ACUMULADD | 1
P P - e i b 4 2 e +
| 1} 0.2272 16.74 | 16.74 R e e e e Lt A it s it |
| 2 0.149% 11.05 i 21.1% IRAEEAE AL L L LR L R R sl st el e e T L] |
| 3140.1451 10.69 | 38_44 IR A e e e e P P L e T e |
i 4§ {q,0965 T.11 | 45.59 | TERE TR A bhhrhdr e br btk dkirtd I
| 5| 0.0938 6.91 I §2.50 | RHERAFREAFA RS AR Tk kR X AN |
| 6 | 0.0863 6.36 | RE.B6 | AR AR RF AL AR N ARk Er |
| 7 L 0.0724 5.33 | 64.20 | ARERERAREIAA A AT Rk |
18 0.0714 | 5.26 | 69,46 [ AERERRRAARI AR AT AN AR |
| 9] 0,0635 | 4,68 i 74,13 | ArER R TR AN A i
] 10 | 0,0568 | 4,18 i 78,12 | HEEREXREEXELXRILAR ]
P11 ] 0.0557 | 4,11 | 82.42 | ArEEEEREA XA R A AR |
| 12 | 0.0496 | 3,66 | BE.OB | Asxrsteanaacsiax !
] 13 | 0.0449 | 3.3 | £9.3% | rekdkxkaxiiinn |
| 14 ] 0.0412 | 308 | 02,47 | Erssessssases i
| 15 | 0.0382 | 2.B2 | 9528 | seasssssases |
| 16 § 0.0351 | 2,58 | 97,87 | mreesseesss |
| 17 | 0.0183 | 1.40 | 99,26 | Freres |
[ 18 | 0.0083 | 0.61 | 89.87 | #*x |
[ 19 | 0.0018 | 0.13 | 100,00 | * [
Fmmmmtmam——— Fovnmm tonman + +

La tabla 5.3, muestra los autovalores o valores propios de cada factor: el porcentaje
de informacién del primer factor es de 16,74 % con un valor propio de 0,2272; al
incorporar un eje adicional en €l analisis; es decir, el segundo factor se obtiene un
11,05% cuyo autovalor es de 0,1499; asi también se tiene el porcentaje del tercer
factor un 10,69 % cuyo valor propio es de 0,1451; y asi, sucesivamente hasta €l factor

19.
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También muestra el histograma de los 19 valores propios, en éste ultimo se alcanzo la

descomposicién del 100 % de la informacién.

Por el criterio de Crivisqui la cantidad de factores a conservar en el anilisis viene
dada por el cociente entre la inercia total y el total de valores propios dada por:
(1,3571/19) = 0,0714 (19 factores). El resultado de este cociente se comparé con los
valores de los autovalores y debieron conservarse todos los factores que se encuentren
por encima de él. En este caso, se consideraron los 7 primeros valores propios con
un valor propio ultimo de 0,0724 superior al cociente. El primer factor explica un
16,74 %, de la variabilidad total; el segundo y tercer factor explican el 11,05% y
10,69 % respectivamente. Ahora bien, la informacién que se agregd a partir del
cuarto factor puede ser despreciable; en este caso particular, el aporte del cuarto
factor es significativamente menor (7,11 %). También se observé en el resto de los
valores propios subsiguientes los saltos tienden hacer mas suaves denotando una
estructura muy débil, esto se debe a la asociacién de pocos variables, lo que repercute
en la debilidad de la variabilidad explicada. Por ello, frente a esta situacién se ha
procedido a realizar el criterio de Benzecri para la seleccién de las variables; es
recomendable utilizar este criterio, que consta en la transformacién de los autovalores,

para asi aumentar el porcentaje de la variabilidad explicada.
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Tabla 5.4: Valores propios transformados

o valor propio . | porcentaje
n® | autovalor transformado porcentaje acumulado
1 0,2272 0,0340 50,36 % 50,36 %
2 0,1499 0,0105 15,63 % 65,99 %
3 0,1451 0,0095 14,13 % 80,12%
4 0,0965 0,0021 3,18% 83,30 %
5 0,0938 0,0019 2,80 % 86,10 %
6 0,0863 0,0013 1,87% 87,98 %
7 0,0724 0,0004 0,65% 88,62 %
8 0,0714 0,0004 0,58 % 89,20 %
9 0,0635 0,0001 0,20 % 89,40 %
10 0,0568 0,0000 0,03% 89,43 %
11 0,0557 0,0000 0,02% 89,44 %
12 0,0496 0,0000 0,02 % 89,46 %
13 0,0449 0,0001 0,10% 89,56 %
14 0,0418 0,0001 0,19% 89,75 %
15 0,0382 0,0002 0,34% 90,09 %
16 0,0351 0,0003 0,51 % 90,60 %
17 0,0189 0,0013 1,88 % 92,48 %
18 0,0083 0,0022 3,25% 95,73 %
19 0,0018 0,0029 4,27 % 100,00 %

En la tabla 5.4, se muestra los valores propios transformados, donde se observa que
los tres primeros factores representan el 80,12% de la varianza explicada de los
valores propios transformados, convirtiéndose en los més representativos: el primer
valor propio con un porcentaje de varianza explicada igual a 50,36 %, el segundo
factor con un 15,63% y el tercer factor con un 14,13 %. Este criterio es el més

adecuado, por lo tanto, se han extraido 3 factores.
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Tabla 5.5: Coordenadas, contribuciones, cosenos cuadrados

| CONTRIBUCIONES ABSOLUTAS |CONTRIBUCIONES RELATIVAS

i

COORDENRDAS
3

o~
-
o
1
(23
=
o
g
o

L]

<

5

8

o

&

m
=z
S
-4
(]
=
3]
4]
a

1

8
S

. Altura uterina

1

0.1 0.2 6.3 5.2 0.1 0.010.02 0.51 0.28 0.00
0.3 0.618.715.5 0.2 | 0.01 0.02 0.51 0.28 0.00

0.4 0.8 25.0 20.6 0.3 +

0.06 -0.08 0.41 0.31 0.04

0.33 |

5.35
1.79

2.99 | -0.18 0.23 -1.23 -0.91 -0.11 |

AL0Z ~ >= 33

CONTRIBUCION ACUMULADA =

. Cero o mis de 3 partos

2
} CEO1 - no

+

0.0 3.9 4.9 6.1 2.9 0.000.14 0.17 0.14 0.06
0.0 2.7 3.3 4.2 2.0 | 0.00 0.14 0.17 0.14 0.06 |

0.0 6.6 8.210.3 4.9+

0.01 0.45~0.49 0.45 0.31 |

0.68 | -0.01 -0.31 0.34 -0.31 -0.21 |

1.47 |

2.90
4.25

| CE02 - si

1
|

CONTRIBUCION ACUMULADA =

3 . Edad de la madre

ED01 - < 20

4.3 1.8 6.2 4.7 0.8} 0.18 0.05 0,17 0.09 0.01

0.74 -0.39 0.71 -0.50 -0.21 |

0.45 | -0.10 0.20 -0.2% 0.27 0.16 |

0.42 16.00 | -2.03 -0.68 0.34 -1.06 -1.00 |

2.99 |

1.79
4.93

+

.06

0.2 1.3 2.8 3.8 1.4 0.020.090.18 0.17 0
7.6 1.3 0.3 4.9 4.4} 0.26 0.03 0.01 0.07 0

EDO2 - [20 - 40)

EDO3 - >= 40

.06

CONTRIBUCION ACUMULADA = 12.2 4.4 9.4 13.5 6.6 +

4 , Edad gestacional

.03

0.1 6.9 0.9 0.1 0.8170.000.350.040.000
0.1 9.7 1.3 0.2 1.1 0.000.350.04 0.00 0

0.116.6 2.2 0.3 1.9+

0.71 | -0.06 0.50 0.18 -0.05 -0.13 |

4.18
2.96

| EGO1 - < 37

po— — —

.03

0.08 -0.70 -0.25 0.07 0.19 |

1.41}

| EGO2 - >= 37

CONTRIBUCION ACUMULADA =

. Nimero de controles prenatales

0.2 2.5 2.9 4.5 2.6} 0.020.130.14 0.150
0.3 3.7 4.2 6.7 3.8 0.020.130.140.15¢0

0.5 6.2 7.111.2 6.3+

0.68 | -0.10 0.30 0.31 -0.32 0.24 |

1.47 |

4.25
2.90

0.15 -0.44 -0.46 0.47 -0.35 |

= 6

€Po2 - >

CONTRIBUCION ACUMULADA

"
t

. Edad gestacional 1° control prenatal

6
E101 - <= 12~

0.0 1.8 5.311.2 8.4 1 0.000.050.150.21 0.18
0.0 0.1 3.2 3.4 0.2 0.000.010.12 0.08 0.00

0.0 3.2 0.0 0.8 11.0 | 0.00 0.09 0.00 0.02 0.20

2,76 | -0.03 0.38 -0.63 0.75 -0.64 |

1.90
3.2
2.03

0.00 0.08 0.38-0.32 -0.07 |

1.23 |

E102 - (12 - 27}

E103 - > 27

0.03 -0.49 0.00 -0.20 0.71 ]

2.51 |

CONTRIBUCION ACUMULADA = 0.0 5.2 8.4 15.5 19.6

. Edad gestacional 2° control prenatal

7
E201 - <= 12

0.1 0.1 0.2 0.338.4 1 0.00 0,00 0.00 0.00 0.52
0.318.7 2.4 1.1 0.2 ] 0.01 0.51 0.06 0.02 0.00
0.1 6.0 0.6 0.2 1.0 ) 0.01 0.49 0.05 0.01 0.05

0.524.8 3.2 1.6 39.6+

0.22 31.30 | -0.24 0.20 -0.39 0.36 -4.03 |

1.64  3.36 | -0.20 1.31 0.46 -0.25 0.11 |

5.29

E202 - (12 - 27]

E203 - > 27

0.07 -0.41 -0.13 0.06 0.14 |

0.35 {

CONTRIBUCION ACUMULADA

. Peso habitval de la madre

8
PHO1 - < 50

0.0 2.6 2.1 2.9 2.8 ] 0.00 0.09 0.07 0.06 0.06
0.0 0.5 0.9 1.2 4.5 0.00 6.02 0.04 0.04 0.13
0.1 3.7 0.5 0.9 4.6 0.00 0.08 0.01 0.01 0.06

0.2 6.9 3.6 5.0 11.9+

0.05 -0.38 0.33 -0.32 -0.31 |

1.58 |

2.76
3.94

0.00 0.14 -0.19 0.17 0.33 |

0.44 15.15 | -0.26 1.12 -0.42 0.44 -0.99 |

0.81 |

BHO2 - (50 - 70)

PHO3 - >= 70

CONTRIBUCION ACUMULADA =

. Producto de concepcién

9
PROL - unico

wy

0.07 -0.0

0.21 |
4.67 | -0.32 0.2

5.88
1.26

o

PRO2 - gemelos

CONTRIBUCION ACUMULADA = 0.7 0.7 25.0 13.5

. Peso del recién nacido

PNOL - <= 1500
PNO2 -~ > 1500

4.98 | -0.21 1.35 0.73 -0.06 -0.

1,19
5.95

0.04 -0.27 -0.15 0.01 0

0.20 §

CONTRIBUCION ACUMULADA

0.3 11.3

+
+

. Talla materna

TAOL - < 145

0.0 2.3 1.5 0.8 5.7 1 0.00 0.06 0.03 0.01

0.00 -0.56 0.44 0.26 -0.70 |

0.27 § -0.02 0.60 -0.10 -0.05 0.11 |

5.46 |

1.11
5.64

0
0

0
[}

0.40 16.94 ] 0.32 1.60 0.20 0.02 0.44 |

[145 - 160)

TAO3 - >= 160

CONTRIBUCION ACUMULADA =

3
t

4
+

. Nimero de gestas

12
| GE01 - <=2

6.7 0.0 0.0

3.09 | -1.64 -0.08 0.08 0.24 0.09 { 20.6 0.1 0.1

0.53 0.02 -0.02 -0.08 -0.03 |

0.32 |

5.40
1.75

| GEO2 - > 2

+

CONTRIBUCION ACUMULADA = 27.3 0.1 0.1

. Nimero de partos

13

6.1 0.1 0.1 0.0 0.0]0.930.010.010

3.75 | -1.86 -0.19 0.16 0.10 0.09 { 23.0 0.4 0.3 0.1 0.1 0.930.010.010

0.50 0.05 -0.04 -0.03 -0.02 |

0.27 |

5.64
1.50

PAOL - <= 2

PROZ - > 2

CONTRIBUCION ACUMULADA = 29.1 0.5 0.3 0.2 0.2+

s
+

. Nmero de partos vaginales

PV0l - <

5.8 0.2 0.1 0.0 0.0 0.910.02 0.01 0.00 0.00
3.97 | -1.90 -0.26 0.15 0.05 0.08 | 22.9 0.7 0.2 0.0 0.1} 0.91 0.02 0.01 0.00 0.00

0.48 0.07 -0.04 -0.01 -0.02 ¢{

0.25 |

5.1
1.4

=2

V02 - > 2

CONTRIBUCION ACUMULADA = 28.7 0.8 0.3 0.1 0.1+
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La tabla 5.5 presenta las coordenadas (contribuciones absolutas) y los cosenos cuadrados
(contribuciones relativas) de las modalidades activas. Para realizar el andlisis sobre
cada factor se ha calculado el promedio de la contribucién a la inercia, esto es:
100/33 = 3,03 (33 modalidades), y, a la vez, se fijé un valor medio para el coseno
cuadrado de 0,10[11]. Con éstos valores asignados se ha realizado el anilisis en las

tablas mencionadas tomando valores superiores a ellas.

Factor I : Antecedentes maternos
Lo conforman las siguientes variables: nimero de gestas con una contribucion
absoluta al factor de 27,3; nimero de partos con 29,1; nimero de partos vaginales
con 28,7.
Estas variables son las que mdas peso ejercieron sobre el eje y en ellas se

concentraron la mayor cantidad de inercia.

Factor II : Médico obstétrico y paridad
Integrado por las siguientes variables: cero o mds de tres partos con una
contribucion absoluta al factor de 6,6; edad gestacional con 16,6; nimero de
controles prenatales con 6,2; edad gestacional primer control prenatal con 5,2;

edad gestacional seqgundo control prenatal con 24,8, y peso del recién nacido

con 17,3.

Factor II1 : Bioantropométrico, médico obstétrico y paridad
Conformado por las siguientes variables: altura uterina con contribucién absoluta
al factor de 25,0; cero o mds de tres partos con 8,2; edad de la madre con
9,4; nimero de controles prenatales con 7,1; edad gestacional primer control
prenatal con 8,4; edad gestacional segundo control prenatal con 3,2; peso habitual

de la madre con 3,6; producto de concepcidn con 25,0, y peso del recién nacido
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con 5,2.

A continuacién se detallaran los factores I, II y III, con sus respectivas modalidades

lo que explican el 80,12 % de la variabilidad total.

Tabla 5.6: Factor I: Antecedentes maternos

| COD. | V. PRUEBA | CATEGORIAS } DESCRIPCION | PESO |NUMERO |
i |
| PRQ2 | -17.26 | > 2 | Nimero de partos | 68.00 | 14
| PV02 | -17.13 1 > 2 | Namero de partos vaginales | 65.00 | 2 1
| GEO2 | -16.73 | > 2 | Numero de gestas | 79.00 | 3|
| EDO3 | -9,12 | >= 40 | Edad de la madre | 19.00 | 4 |
| PRO2 | ~2.66 | gemelos | Producto de concepcidn | 57.00 | 5 |
| EDO2 | -2.56 | [20 - 40) | Edad de la madre | 223.00 | 6 |
| CPOL | 2,251 <6 | Namero de controles prenatales | 192.00 | T |
| |
| AREA CENTRAL |
| |
| E203 | 2,18 | > 27 | Edad gestacional segundo control prenatal | 239.00 | 27 |
| CPO2 | 2,25 1>= 6 | Nimero de controles prenatales | 131.00 | 28 |
| PROL | 2.66 | tnico | Producto de concepcién | 266.00 | 29 |
| EDOI | 7.68 | <20 | Edad de la madre | 81.00 | 30 |
| GEO1 | 16,73 | <= 2 | Nimero de gestas | 244,00 | 31 |
| BVOL | 17,13 | <=2 | Nimero de partos vaginales | 258.00 | 32
| PAOL | 17,26 | <= 2 | Nimero de partos | 255.00 | 33
Tabla 5.7: Factor II: Médico obstétrico y paridad
| COD. |V. PRUEBA | CATEGORIAS |  DESCRIPCION | PESO | NOMERO |
| |
| E203 | -12.52 | > 27 | Edad gestacional segundo control prenatal | 239.00 | 1
| PNO2 | -10.82 | > 1500 { Peso del recién nacido ] 269.00 | 2
| EGO2 | -10.58 | >= 37 | Edad gestacional i 134.00 1 3]
| CE02 | -6.69 | si | Cero o mas de 3 partos | 192.00 | 4 |
] CPO2 t -6.49 | >=6 | Nimero de controles prenatales | 131.00 | 5
| E103 | -5.51 | > 27 | Edad gestacional primer control prenatal | 92.00 | 6 |
| PHO1 | -5.37 } <50 | Peso habitual de 1la madre | 125.00 T 1
[ TA0L | -4.30 | < 145 | Talla materna { 50.00 | 8 |
| |
f AREA CENTRAL l
| !
| PHO3 | 5.19 | >= 170 | Peso habitual de la madre 1 20.00 | 26 |
| EDO2 | 5.34 | [20 - 40) | Edad de la madre | 223.00 | 27 |
| CPO1 | 6.49 | < 6 | Nimero de controles prenatales { 192.00 | 28 |
| CEOL | 6.69 | no | Cero o mds de 3 partos | 131.00 } 29 |
| TAO3 | 6.99 | >= 160 | Talla materna | 18.00 | 30 |
| EGOL | 10.58 | < 37 | Edad gestacional } 189.00 | 31 |
| PNOI | 10.82 | <= 1500 | Peso del recién nacido { 54.00 32 |
| E202 | 12.80 | (12 - 27] | Edad gestacional segundo control prenatal | 74.00 | 33 |
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Tabla 5.8: Factor III: Bioantropométrico, médico obstétrico y paridad

| COD.{ V. PRUEBA | CATEGORIAS | DESCRIPCION | PESO | NOMERO |
] |
| PROZ | -12.80 | gemelos | Producto de concepcién | 57.00 | 1]
| ALOZ2 | -12.79 | >= 33 | Altura uterina | 81.00 | 2 |
{ EDO2 | -7.6%9 | [20 - 40) | Edad de la madre | 223.00 | 3 |
I CEO1 }  -7.33 | no | Cero o mas de 3 partos | 131.00 | 4 |
| E10L | -6.85 | <= 12 | Edad gestacional primer control prenatal | 86.00 | 5 |
| CPO2 | -6.82 | >= 6 | Nimero de controles prenatales | 131.00 | 6 |
| PNO2 | -5.83 | > 1500 | Peso del recién nacido | 269.00 ! 71
| E203 | ~-3.85 | > 27 | Edad gestacional segundo control prenatal | 239.00 | 8 |
t - i
! AREA CENTRAL }
l !
| PHO1 | 4.72 | < 50 | Peso habitual de 1la madre | 125.00 | 26 |
| PNO1 | 5.83 | <= 1500 | Peso del recién nacido | 54.00 | 27 |
| E102 | 6.13 | (12 - 27]) | Edad gestacional primer control prenatal | 145.00 | 28 |}
| CPOL | 6.82 | <6 | Wimero de controles prenatales | 192.00 ¢ 29
| CEQ2 | 7.33 | si | Cero o mds de 3 partos | 192.00 | 30 |
| EDOL | 7.37 | <20 | Edad de la madre | 81.00 | 3t |
| ALOL | 12.79 ] < 33 | Altura uterina | 242.00 | 32
| PRO1 | 12.80 | dnico | Producto de concepcién | 266.00 | 33 |

+

Factor I: Antecedentes maternos
Este factor explicé el 50,36 % de la variabilidad total. Las modalidades que més

contribuyeron a la formacién de este eje factorial fueron las siguientes:
1. En el eje negativo.

a) Madres que presentaron més de 2 partos.
b) Madres que tuvieron més de 2 partos vaginales

¢) Madres que indicaron tener més de 2 gestas.

2. En el ¢je positivo, las modalidades antes mencionadas se oponen de la siguiente

manera.

a) Madres que revelaron tener hasta 2 partos.
b) Madres que tuvieron hasta 2 partos vaginales

¢) Madres que presentaron hasta 2 gestas.
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Factor II: Médico obstétrico y paridad
Este factor explicé el 15,63 % de la variabilidad total. Las modalidades que més

contribuyeron a la formacién de este eje factorial fueron las siguientes:
1. En el eje negativo.
a) Madres que acudieron a su control prenatal por segunda vez después de
las 27 semanas de gestacidn.
b) Recién nacidos con peso mayor a 1500 g.
¢) Madres que dieron a luz a la semana 37 o después.
d) Madres que son primiparas o gran multiparas.
e) Madres que asistieron 6 o mds veces a sus controles prenatales.
f) Madres que acudieron por primera vez a su control prental después de

las 27 semanas de gestacién.

2. En el eje positivo, las modalidades antes mencionadas se oponen de la siguiente
manera:
a) Madres que acudieron menos de 6 veces a sus controles prenatales.
b) Madres que no tuvieron ningiin o mas de 3 partos.
¢) Madres con estatura de 160 cm o maés.
d) Madres que dieron a luz antes de las 37 semanas de gestacién.
e) Recién nacidos que tienen un peso maximo de 1500 g.

f) Madres que asistieron a su segundo control prenatal después de la semana

12 hasta la semana 27 de gestacion.
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Factor III: Bioantropométrico, médico obstétrico y paridad
Este factor explico el 14,13% de la variabilidad total. Las modalidades que m4s

contribuyeron a la formacién de este eje factorial fueron las siguientes:
1. En el eje negativo.

a) Madres que tuvieron como producto de concepcién hijos gemelos.

b) Madres que presentaron una medida de altura uterina de 33 cm o més.
c¢) Madres que tuvieron una edad de 20 hasta antes de los 40 afios.

d) Madres que no tuvieron ningin o més de 3 partos.

e) Madres que acudieron a su primer control prenatal hasta la semana 12

de gestacion.
f) Madres que acudieron a un control prenatal 6 o méis veces.
g) Los recién nacidos que presentaron un peso superior a 1500 g.
h) Madres que acudieron a su segundo control prenatal después de la 27

semanas de gestacion.

2. En el eje positivo, las modalidades antes mencionadas se oponen de la siguiente
manera:
a) Madres que tuvieron un peso habitual inferior a 50 kg.
b) Los recién nacidos que pesan hasta 1500 g.

c¢) Madres que acudieron a su primer control prenatal después de la semana

12 hasta la semana 27 de gestacién.

d) Madres que acudieron a su control prenatal menos de 6 veces durante su

embarazo.
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e) Madres que tienen menos de 20 aiios.
f) Madres que tuvieron una medida de altura uterina menor a los 33 cm.

g) madres que tuvieron como producto de concepcién un hijo.
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Figura 5.1: Proyeccién de las modalidades activas sobre el Factor Antecedentes Maternos vs Factor Médico Obstétrico

y Paridad
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Figura 5.2: Proyeccién de las modalidades activas sobre el Factor Antecedentes Maternos vs Factor Bioantropométrico

Médico Obstétrico y Paridad
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Figura 5.3: Proyeccién de las modalidades activas sobre el Factor Médico
Bioantropométrico, Médico Obstétrico y Paridad

Obstétrico y Paridad vs Factor
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En la figura 5.1, se muestra las modalidades es su totalidad de las variables activas,
representadas por el actor Antecedentes maternos vs Factor Médico obstétrico
y paridad. De las cuales mencionaremos algunos de ellos de mayor visibilidad.

Las modalidades del lado extremo derecho de la figura, correspondientes al Factor
Antecedentes maternos, son: madres que tuvieron hasta 2 gestas, madres que tuvieron
hasta 2 partos vaginales y madres que tuvieron hasta 2 partos. Son las modalidades
que han calificado en el eje positivo. Asimismo, se tiene a las mismas variables que
se oponen en el eje negativo, madres que tuvieron mas de 2 partos, madres que

tuvieron mas de 2 gestas y madres que tuvieron mas de 2 partos vaginales.

Las modalidades del factor Médico obstétrico y paridad, situados en el eje positivo
son:

madres que tienen una talla de 160 cm o mas; aquellos recién nacidos con bajo
peso hasta 1500 g; madres que acudieron a su segundo control prenatal después de
la semana 12 hasta la 27 semana de gestacién; madres que pesaron 70 kg o maés.
Por el eje negativo se tiene a las siguientes modalidades: madres que dieron a luz a
partir de la semana 37 de gestacidon; madres con estatura inferior a 145 cm; madres
que acudieron a su segundo control prenatal después de la 27 semana de gestacion;
madres que presentaron una edad inferior a los 20 anos; madres que tuvieron su
primer control prenatal después de la 27 semana de gestacién; madres primiparas o

que ya tuvieron més de tres partos y los recién nacidos mayores a 1500 g.

En la figura 5.2, se muestra la formacién de las modalidades de las variables activas,
representadas por el factor Antecedentes maternos vs factor Bioantropométrico,

médico obstétrico y paridad.
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Las modalidades del lado extremo derecho de la figura, correspondiente al factor
antecedentes maternos, son: madres que tuvieron hasta 2 gestas, madres que tuvieron
hasta 2 partos vaginales y madres que tuvieron hasta 2 partos, etc. Son las modalidades
que han sido calificados en el eje positivo; asimismo, se tiene a las mismas variables
que se oponen en el eje negativo a madres que tuvieron més de 2 partos, madres con

mas de 2 gestas y madres que tuvieron més de 2 partos vaginales.

Las modalidades del factor Bioantropométrico, médico obstétrico y paridad, situados
en el eje positivo son:

madres que tuvieron un peso habitual inferior a 50 kg; los recién nacidos que pesan
hasta 1500 g; madres que acudieron a su primer control prenatal después de la
semana 12 hasta la semana 27 de gestacién; madres que acudieron a su control
prenatal menos de 6 veces durante su embarazo; madres que tienen menos de 20
anos; madres que tuvieron una medida de altura uterina menor a los 33 cm; madres

que tuvieron como producto de concepcién un hijo.

Por el eje negativo se tiene a las siguientes modalidades:

Madres que tuvieron como producto de concepcién hijos gemelos; madres que presentaron
una medida de altura uterina de 33 cm o maéas; madres que tuvieron una edad de

20 hasta antes de los 40 anos; madres que no tuvieron ningin 0. méas de 3 partos;
madres que acudieron a su primer control prenatal hasta la semana 12 de gestacion;
madres que acudieron a un control prenatal 6 o mas veces; los recién nacidos que
presentaron un peso superior a 1500 g; madres que acudieron a su segundo control

prenatal después de la 27 semanas de gestacion.
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En la figura 5.3, se muestra la formacién de las modalidades de las variables activas,
representadas por el factor Médico obstétrico y paridad vs factor Bioantropométrico,

médico obstétrico y paridad.

Las modalidades del lado extremo derecho de la figura, correspondiente al Factor
Médico obstétrico y paridad, son: Los recién nacidos que pesan hasta 1500 g, madres
que acudieron a su segundo control prenatal después de la semana 12 hasta la semana.
27 de gestacién, madres que midieron de 160 cm o mds de estatura y madres que
pesaron 70 kg o més. Por el eje negativo se tiene a las modalidades: los recién nacidos
que pesan mas de 1500 g, madres que tuvieron 40 afnos o mds, madres que midieron
hasta 145 cm, madres que dieron a luz después de las 37 semanas de gestacién,
madres que acudieron a su primer y segundo control prenatal después de las 27

semanas de gestacién.

Las modalidades del factor Bioantropométrico, médico obstétrico y paridad, situados
en el eje positivo son: madres que tuvieron un peso habitual inferior a 50 kg; los
recién nacidos que pesan hasta 1500 g; madres que acudieron a su primer control
prenatal después de la semana 12 hasta la semana 27 de gestacién; madres que
acudieron a su control prenatal menos de 6 veces durante su embarazo; madres que
tienen menos de 20 afios; madres que tuvieron una medida de altura uterina menor

a los 33 cm; madres que tuvieron como producto de concepcién un hijo.

Por el eje negativo se tiene a las siguientes modalidades:

madres que tuvieron como producto de concepcién hijos gemelos; madres que presentaron
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una medida de altura uterina de 33 cm o mads; madres que tuvieron una edad de
20 hasta antes de los 40 afios; madres que no tuvieron ningin o més de 3 partos;
madres que acudieron a su primer control prenatal hasta la semana 12 de gestacién;
madres que acudieron a un control prenatal 6 o mas veces; los recién nacidos que
presentaron un peso superior a 1500 g; madres que acudieron a su segundo control

prenatal después de la 27 semanas de gestacion.
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Figura 5.4: Proyeccién de los Individuos y modalidades activas sobre el Factor Antecedentes maternos vs Factor Médico
obstétrico y paridad.
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Figura 5.5: Proyeccién de los Individuos y modalidades sobre el Factor Antecedentes maternos vs Factor
Bioantropométrico, médico obstétrico y paridad.
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La figura 5.4 muestra que el 76,61 % de los individuos (puntos rojos) estan ubicadas
por encima del promedio del eje factorial correspondiente al factor Antecedentes
maternos, y por la proximidad de los puntos presentan las siguientes caracteristicas:
PV01l. <= 2: ntimero de partos vaginales hasta 2 veces.

PAOl. <= 2: niimero de partos hasta 2 veces.

GEOl. <= 2: numero de gestas hasta 2 veces.

EDO1. < 20: edad de la madre menos de 20 afios.

PROL1. tinico: producto de concepcién (hijo inico).

CP02. >= 6: nimero de controles prenatales, 6 o mds veces.

E203. > 27: segundo control prenatal después de la semana 27 de gestacion.

Segiin lo anterior, se tiene a las madres gestantes que tuvieron hasta 2 gestas, hasta
2 partos vaginales y hasta 2 partos, también, se tiene a las madres que presentaron
menos de 20 anos, ademds, la madres que tuvieron como producto de concepcion
a hijo dnico, asimismo, las madres que acudieron a su control prenatal 6 o mds
veces y madres que acudieron a su sequndo control prenatal después de la semana
27 de gestacidon, asimismo, el 25,39 % de los individuos estdn ubicadas por debajo
del promedio, con las siguientes caracteristicas:

PAO2. > 2: més de 2 partos.

PV02. > 2: més de 2 partos vaginales.

GE02. > 2: més de 2 gestas.

EDO03. >= 40: madres que tuvieron la edad de 40 o mas anos.

PRO2. gemelos: producto de concepcién, gemelos.

EDO02. [20 — 40): madres con edades de 20 hasta antes de 40 aiios.

CPO01. < 6: madres que asistieron a su control prenatal menos de 6 veces.

Por lo tanto, este factor conforman, las madres gestantes que acudieron a su control
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prenatal menos de 6 veces durante su embarazo, madres que tuvieron de 20 o mds,
madres que tuvieron como producto de concepcion a hijos gemelos, también, madres

que revelaron tener mds de 2 partos, mds de 2 partos vaginales y mds de 2 gestas.

Del mismo modo, el 43,03 % de los individuos estan ubicadas por encima del promedio
para el factor Médico obstéttrico, y paridad, con las siguientes caracteristicas:
E202. (12 — 27]: madres que acuden a su segundo control prenatal después de la
semana 12 hasta la semana 27 de gestacién.

PNO1. <= 1500: recién nacidos que pesaron hasta 1500 g.

EGO01. < 37: madres que dieron a. luz antes de la semana 37 de gestacidn.

CEO1. no: madres que tuvieron de 1 hasta 3 partos.

CP01. < 6: madres que tuvieron menos de 6 controles prenatales.

EDO02. [20 — 40): madres con edades de 20 hasta antes de 40 afios.

PHO03. >= 70: madres que pesaron 70 kg o mas.

De tal manera que este factor estd conformado por las madres que asistieron a su
sequndo control prenatal después de la semana 12 hasta la semana 27 de gestacion,
recién nacidos que tienen peso hasta 1500 g, madres que dieron a luz antes de las 37
semanas de gestacion, madres que midieron 160 cm o mds madres que no tuvieron
ningin o mds de 8 partos, madres que acudieron menos de 6 veces a sus controles
prenatales, madres que tienen la edad de 20 hasta antes de 40 anios y madres que
pesaron 70 kg o mds. Y, el 56,97 % de los individuos estdn ubicados por debajo del
promedio con las siguientes caracteristicas:

E203. > 27: madres que acudieron a su segundo control prenatal después de la
semana 27 de gestacion.

PN02. > 1500: recién nacidos que pesaron mas de 1500 g.
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EGO02. >= 37: madres que dieron a luz la semana 37 o maés.

CE02. si: madres primiparas o ya tuvieron més de 3 partos.

CP02. >= 6: madres que acudieron a su control prenatal 6 o més veces.

E103. > 27: madres que acudieron a su primer control prenatal después de la semana
27 de gestacién.

PHO1. < 50: madres que pesaron menos de 50 kg.

TAO1. < 145: madres que midieron menos de 145 cm.

De tal manera, este factor lo conforman las madres que midieron menos de 145 cm,
madres que pesaron menos de 50 kg, madres que acudieron por primera vez a su
control prental después de las 27 semanas de gestacion, madres que asistieron 6 o
mds veces a sus controles prenatales, madres primiparas o que ya tuvieron mds de
3 partos, madres que dieron a luz en la semana 37 o después, recién nacidos con
peso mayor a 1500 g, madres que acudieron a su control prenatal por sequnda vez

después de las 27 semanas de gestacion.

En la figura 5.5 se muestra que el 58,82 % de los individuos estdn ubicadas por encima
del promedio para el factor Bioantropométrico, médico obstéttrico, y parz'ddd, con
las siguientes caracteristicas:

PHO1 < 50: madres que pesaron menos de 50 kg.

PNO1. <= 1500: recién nacidos que pesaron hasta 1500 g.

E102. (12 — 27]: madres que acuden a su primer control prenatal después de la
semana 12 hasta la semana 27 de gestacién.

CPO01. < 6: madres que tuvieron menos de 6 controles prenatales.

CEO02. si: madres primiparas o ya tuvieron mas de 3 partos.

EDO01. < 20: edad de la madre menos de 20 anos.
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ALO1. < 33: madres que tuvieron una altura uterina menor a 33 cm.

PROL. dnico: producto de concepcién (hijo vinico).

En este caso, el factor estd conformado por las madres que tuvieron como producto
de concepcion un hijo, madres que tuvieron una medida de altura uterina menor a
los 33 cm, madres que tienen menos de 20 arios, madres que acudieron a su control
prenatal menos de 6 veces durante su embarazo, madres que acudieron a su primer
control prenatal después de la semana 12 hasta la semana 27 de gestacidn, recién
nacidos que pesan hasta 1500 g y Madres que tuvieron un peso habitual inferior a
50 kg. De la misma manera, se tiene que el 41,18 % de los individuos se encuentran
ubicadas por debajo del promedio, presentando las siguientes caracteristicas:
PRO2. gemelos: producto de concepcién (gemelos).

ALOL. >= 33: madres que tuvieron una altura uterina de 33 cm o mas.

EDO02. [20 — 40): madres con edades de 20 hasta antes de 40 afios.

CEOL. no: madres que tuvieron de 1 hasta 3 partos.

E101. <= 12: madres que acudieron a su primer control prenatal hasta la semana
12 de gestacién.

CP02. >= 6: madres que acudieron a su control prenatal 6 o méas veces.

PNO02. > 1500: recién nacidos que pesaron mas de 1500 g.

E203. > 27: segundo control prenatal después de la semana 27 de gestacién.

Por lo tanto, este factor estd conformado por las madres que acudieron a su seqgundo
control prenatal después de la 27 semanas de gestacion, los recién nacidos que
presentaron un peso superior a 1500 g, madres que acudieron a un control prenatal 6
0 mds veces, madres que acudieron a su primer control prenatal hasta la semana 12
de gestacidon, madres que no tuvieron ningin o mds de 3 partos, madres que tuvieron

una edad de 20 hasta antes de los 40 anios, madres que presentaron una medida de
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altura uterina de 38 cm o mds y madres que tuvieron como producto de concepcion

hijos gemelos.

Tabla 5.9: Puntajes factoriales

Factor < promedio % > promedio %
* Antecedentes maternos 82 25.39 241 76.61
* Médico obstétrico,

paridad 184 56.97 139 43.03
* Bioantropométrico,

médico obstétrico-paridad 190 58.82 133 41.18

De la tabla 5.9 para el factor Antecedentes maternos, el 76,61 % de los casos se
encontraron ubicados por encima del promedio y el complemento de ésta por debajo
del promedio. Para el factor Médico obstétrico y paridad, €l 43,03% de los casos
se encontraron por encima del promedio y el complemento de ésta por debajo del
promedio. Por tltimo se tuvo para el factor Bioantropométrico, médico obstélrico y
paridad, que el 41,18 % de los casos se encuentran ubicados por encima del promedio

y el complemento de ésta por debajo del promedio.
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Capitulo 6

Discusion

La investigacion de T. Soriano establece una incidencia del bajo peso del neonato
de 18,5 %[6]; en cambio S. Rellan indica la incidencia de 6,2 %|[4].

En el presente estudio se encontrd una incidencia del bajo peso del neonato de
9,25 %, basado en los registros del Hospital Regional de Ayacucho del afio 2012, en
el que se atendieron a 3493 madres que dieron a luz, entre los recién nacidos de bajo

peso ¥ los de no bajo peso, teniendo asi 323 recién nacidos de bajo peso.

Segin Buslaimdn; el mayor riesgo de tener nifios con bajo peso al nacer se da en
madres con edades extremas (< 20 y > 35 afios) y sin un control adecuado de su
embarazo|5).

Esta investigacién corrobora que las madres menores de 20 afios tenian un recién
nacido con bajo peso, ademas de que durante su gestacién acudian a un control

prenatal menos de 6 veces.

Asimismo, Augusto E. Medina, en su investigacion menciona que las madres con

edades menor o igual a 18 afos, talla menor a 150 centimetros de estatura, edad
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gestacional menor de 38 semanas, primiparas, y los que incumplieron en sus controles
prenatales al menos de dos influyeron en el bajo peso del recién nacido[1].

En la investigacién de Marcelo Bortman se observa la asociacién que existe entre
el bajo peso de nacimiento, la atencién prenatal inadecuada, una primera consulta
prenatal, mujeres mayores de 40 afios y las menores de 20 afios.[8].

Respecto a las investigaciones mencionadas [1] y [8] se puede sefialar que algunos
resultados coinciden con el presente estudio, tales como: las primiparas, la atencion
prenatal inadecuada, las mujeres mayores de 40 anos y las menores de 20 anos.
Ademas se puede indicar que existen otras modalidades opuestas a los encontrados
por los autores mencionados como la talla materna superior a 160 cm, edad gestacional

de 37 semanas o mas que influyen en el bajo peso del recién nacido.
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Capitulo 7

Conclusiones

La presente investigacion, realizada en el drea de salud, establece las siguientes

conclusiones:

1. Las variables de estudio que fueron asociadas al bajo peso del recién nacido

son:

a) Para los recién nacidos de bajo peso superior a 1500 g.
Edad gestacional segundo control prenatal, edad gestacional, cero o mas
de tres partos, nimero de controles prenatales y edad gestacional primer

control prenatal.

b) Para los recién nacidos de bajo peso hasta 1500 g.
Peso habitual de la madre, nimero de controles prenatales, primer control

prenatal, cero o més de tres partos, edad de la madre y altura uterina.

2. Las modalidades de las variables de estudio asociadas al bajo peso del recién

nacido, son:

a) Para los recién nacidos de bajo peso superior a 1500 g.
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Madres que acudieron por segunda vez a su control prenatal después de
la 27 semana de gestacién, madres que dieron a luz después de la 37
semana de gestacién, madres que son primerizas o que ya tuvieron més
de tres partos. Esta agrupaciéon de modalidades estdn asociados al factor

materno Médico obstétrico-paridad.

b) Para los recién nacidos de bajo peso hasta a 1500 g.

Madres que han pesado menos de 50 kg. madres que acudieron a su primer
control prenatal durante la 12 y 27 semanas de gestacién; madres que
acudieron a su control prenatal hasta 5 veces, madres que son primerizas
0 que ya tuvieron mds de tres partos, madres que presentaron una edad
menos de 20 afios y madres que han tenido una medida de la altura uterina
inferior a 33 cm. Esta agrupacién de modalidades estan asociados al factor

materno Bioantropométrico y médico obstétrico.

3. Los factores maternos asociados al bajo peso del recién nacido, son:

a) Para los recién nacidos de bajo peso superior a 1500 g.

Factor II: Médico obstétrico y paridad.

b) Para los recién nacidos de bajo peso hasta 1500 g.

Factor III: Bioantropométrico, médico obstétrico y paridad.
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Sugerencias

A partir de lo anterior, se sugiere:

* Socializar y promover la discusién de los resultados encontrados, con el personal
de salud, especialmente con el personal que labora directamente en el drea del

neonato del Hospital Regional de Ayacucho y otros Centros de Salud.

* Es conveniente realizar estudios prospectivos con un mayor control de las
variables maternas de interés, asociadas al bajo peso del neonato, el cual debe

contar con acciones preventivas integrales y efectivas.

* Implementar estrategias en los centros de salud que permitan mejorar la supervisién
de los controles prenatales de las madres gestantes, lo que reflejard en la

disminucién de las tasas del bajo peso del neonato.

* Promover la sensibilizacién a las madres gestantes sobre la importancia que
tiene el asistir minimamente a seis controles prenatales para disminuir el

namero de casos del recién nacido con bajo peso.

* Dar a conocer los factores maternos que influyen en el bajo peso del neonato
con la finalidad de que la Direccién Regional de Salud implemente politicas

ptblicas de prevencion.
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Anexo A

Ficha materna
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Anexo B

Distribucion de frecuencia

Tabla B.1: Tablas de frecuencias de las variables analizadas, 1 de 3

Peso del recién nacido

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje acumulado
Vilidos | <= 1500 54 16,72 16,72
> 1500 269 83,28 100,0
Total 323 100,0
Altura uterina
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje acumulado
Vilidos | < 33 131 40,56 40,56
>=33 192 59,44 100,0
Total 323 100,0
Cero o mas de tres partos
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje acumulado
Validos no 131 40,56 40,56
si 192 59,44 100,0
Total 323 100,0
Edad de la madre
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje acumulado
Vilidos <20 81 25,08 25,8
[20 — 40) 223 69,04 94,12
>=40 19 5,88 100,0
Total 323 100,0
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Tabla B.2: Tablas de frecuencias de las variables analizadas, 2 de 3

Edad gestacional

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje acumulado
Validos | < 37 189 56,51 56,51
>=37 134 41,49 100,0
Total 323 100,0
Numero de controles prenatales
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje acumulado
Viélidos | <6 192 59,44 59,44
>=06 131 40,56 100,0
Total 323 100,0
Edad gestacional ler cpn
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje acumulado
Validos <=12 86 26,63 26,63
(12 —27] 145 44.89 71,52
> 27 92 28,48 100,0
Total 323 100,0
Edad gestacional 2do cpn
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje acumulado
Validos <=12 10 3,10 3,10
(12 — 27] 74 22,91 26,01
> 27 239 73,99 100,0
Total 323 100,0
Peso habitual de la madre
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje acumulado
Vilidos < 50 125 38,70 38,70
[50 — 70) 178 55,11 93,81
>= 70 20 6,19 100,0
Total 323 100,0
Producto de concepcion
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje acumulado
Validos | gemelos 57 17,65 17,65
tinico 266 82,35 100,0
Total 323 100,0

94




Tabla B.3: Tablas de frecuencias de las variables analizadas, 3 de 3

Talla materna

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje acumulado
Validos < 145 50 15,48 15,48
[145 — 160) 255 78,95 94,43
>= 160 18 5,57 100,0
Total 323 100,0

Nimero de gestas

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje acumulado
Validos | <=2 244 75,54 75,54
> 2 79 24,46 100,0

Total 323 100,0

Nimero de partos

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje acumulado
Vilidos | <=2 255 78,95 78,95
> 2 68 21,05 100,0

Total 323 100,0

Nimero de partos vaginales

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje acumulado

Vélidos | <=2 258 79,88 79,88
>2 65 20,12 100,0
Total 323 100,0
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Anexo C

Graficas de sector circular

Figura C.1: Gréafica de sector circular de las variables analizadas, 1 de 3
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Figura C.2: Grafica de sector circular de las variables analizadas, 2 de 3
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Figura C.3: Grafica de sector circular de las variables analizadas, 3 de 3
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Anexo D

Analisis de confiabilidad

El anilisis de prueba de las 14 variables estudiadas, evidencié una consistencia
interna elevada, expresada por el coeficiente Alfa de Cronbach que se presenta en la

Tabla (D.1).

Tabla D.1: Coeficiente de confiabilidad

Estadisticos de fiabilidad
Alfa de N de N de
Cronbach variables elementos
0,791 14 323

El coeficiente Alfa de Cronbach 0,791, permitié asegurar que la prueba en su

conjunto guarda coherencia interna, lo que permitié realizar un analisis adecuado.
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