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Resumen

Con el objeto de analizar el comportamiento del bajo peso para la edad
gestacional y sus factores asociados en el municipio capital de la provincia de Salta,
en el norte de la Republica Argentina, se procedié a realizar un estudio ecoldgico
tomando como agregados cada barrio del municipio capital, distribuidos en cinco
regiones geograficas.

Para ello, se recogieron datos de todos los recién nacidos durante el periodo
comprendido entre enero de 2002 a Diciembre de 2009 en el hospital publico materno
infantil de la provincia (HPMI), ya que fue el periodo durante el cual el hospital
funciono financiado por presupuesto publico y gerenciado por un modelo de gestion
privada. Los datos fueron obtenidos de la Hoja matriz de nacimientos del HPMI,
excluyéndose todos los neonatos cuyas madres tuviesen como residencia habitual
otros municipios de la provincia de Salta, otra provincia u otro pais. Las variables
estudiadas del recién nacido fueron: peso al nacer, edad gestacional, peso para la edad
gestacional. Las variables maternas estudiadas fueron: edad, estatura, situacion de
pareja, nivel de instruccion, paridad, IMC pregestacional, ganancia de peso
gestacional, captacion del embarazo, y controles prenatales.
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Los resultados mostraron que no existieron diferencias estadisticamente
significativas en el peso al nacer, la edad gestacional y el peso para la edad
gestacional por regiones de la capital. Sin embargo si hubieron diferencias
significativas en cada uno de los factores asociados, mostrando que ninguna region
aglutina la mayoria de los factores asociados.

Abstract

In order to analyze the behavior of low weight-for-gestational age and its
associated factors in the capital municipality of the province of Salta, in the north of
the Argentine Republic, proceeded to perform an ecological study taking as
aggregates each neighborhood of the capital municipality, divided into five
geographical regions. So, data were collected from all newborns during the period
from January 2002 to December 2009 in the maternal and child infantil public hospital
of the province (HPMI), because, among this period, the hospital had been operated
funded by public budget and managed by a private management model.

Data were obtained from the parent Sheet of births of the HPMI, excluding all
the neonates whose mothers had as usual residence other municipalities in the
province of Salta, another province, or another country. The studied variables of the
newborn were: birth weight, gestational age, weight for gestational age.

Maternal variables studied were: age, height, marital status, level of education,
parity, pregestational BMI and gestational weight gain and antenatal checks.

The results showed that there were no statistically significant differences in birth
weight, gestational age and weight-for-gestational age by regions of the capital.
However, there were significant differences in each of the associated factors, showing
that no region encompasses the majority of the associated factors.

Si bien la medicion de salud a partir de indicadores pediatricos positivos como el
crecimiento y desarrollo, el peso al nacer, y la maduracion psiconeuroldgica en la primera
infancia, serian mas valiosos de utilizar porque implican pensar el desarrollo de un pais a partir de
buenas condiciones en la vida de los nifios, en paises como el nuestro aun hay que valerse de
instrumentos como la mortalidad infantil, mortalidad neonatal (precoz y tardia) y mortalidad fetal
con sus tres componentes: temprano, intermedio y tardio.

En Argentina, la tasa de mortalidad infantil ha tenido un franco decrecimiento, ya que
partiamos con tasas del 60 %o en la década del 70, llegando a menos del 12 %o para el afio 2011,
existiendo una marcada inequidad entre jurisdicciones, que condiciona que ese descenso no sea
tan significativo en todo el pais.

Al analizar la mortalidad neonatal en Argentina, se advierte que no ha descendido en la
misma proporcion, manteniéndose sin variaciones significativas en los ultimos afios. Las causas
mas frecuentes de morbimortalidad perinatal en nuestro pais son: prematurez, asfixia perinatal,
infecciones, bajo peso para la edad gestacional y malformaciones (Morano, 2004).

Los menores de 2500 gramos representan aproximadamente el 7% de todos los nacidos
vivos, sin embargo, contribuyen a la mortalidad infantil con aproximadamente el 50% de las
muertes. Esto permite observar que una pequefia fraccion de la poblacion, es responsable de la
mitad de las muertes de los nifios menores de un afio.

La presencia de nifios con bajo peso al nacer es casi siempre inversamente proporcional al
grado de desarrollo socioeconémico de una comunidad. Se estima que en los paises desarrollados
los nifios con bajo peso representan casi el 11% de todos sus recién nacidos, mientras que en los
paises no desarrollados el retardo de crecimiento intrauterino representa el 23,8% de todos los
embarazos a término. Casi el 75% de los nifios afectados son de Asia Central y del Sur, Africa y
América del Sur (Mufioz y Grisalles, 2004).
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Determinantes del crecimiento fetal

Factores preconcepcionales

Altura sobre el nivel del mar

La altura es un factor que disminuye el crecimiento fetal. Trabajos en la década del 70 de
Kruger y Arias, citados por Ceriani Cernadas en 1999, mostraban que a 4500 metros (m) de altura
el peso promedio de los RN era un 16% menor que el de los nacidos a 500 m. indicando que el
Retardo de crecimiento intrauterino (RCIU) se deberia a una disminucion de la disponibilidad
fetal de oxigeno (Ceriani Cernadas, 1999).

Clase social, raza, grupo étnico

La clase social tiene un efecto significativo sobre el peso fetal, tanto que debiera ser
considerada como la variable independiente por excelencia, y las relacionadas con el estado
nutricional materno, las diferencias biologicas y el metabolismo, como variables asociadas a ella.

Factores concepcionales

Peso materno y aumento ponderal durante la gestacion

Una nutricion materna adecuada es un prerrequisito para la produccion y el crecimiento
fetal normal. Existe una relacion positiva entre el estado nutricional (EN) pregestacional, la
ganancia ponderal y el peso del recién nacido (RN). La ganancia ponderal, varia con el peso
previo de la madre, y por consiguiente determina segun sea este, diferentes gradientes en el peso
del RN.

Enfermedades y habitos maternos

La mayoria de las enfermedades prolongadas en la embarazada tienen efecto en el peso del
nacimiento. Algunos ejemplos son las cardiopatias severas congénitas o adquiridas, la enfermedad
hipertensiva de la gestacion, las enfermedades pulmonares cronicas y la insuficiencia renal
cronica. Sin embargo patologias infecciosas también pueden influenciar el peso del RN.

El habito de fumar es un factor materno que influye significativa y negativamente en el
crecimiento fetal, y puede ser evitado por cambios en el comportamiento de la madre.

El etanol produce un sindrome de desarrollo anormal del feto dentro del cual el signo mas
constante es el bajo peso (BP).

Ejercicio, estrés

Las catecolaminas liberadas durante el ejercicio y el estrés pueden causar vasoconstriccion
placentaria, con una consecuente disminucion del flujo sanguineo asi como de aportes de oxigeno
y nutrientes al feto. Por lo tanto el trabajo extenuante y el exceso de horas de pi€, se han asociado
a menor peso de nacimiento.

Placenta

La placenta afecta el crecimiento fetal, ya sea por su propio crecimiento, como por el
crecimiento del area de intercambio, y por su papel en el aporte de nutrientes.

Hormonas

Las hormonas por un lado, regulan la forma en que la madre, la placenta y el feto
interactiian por los nutrientes, y por otro, el mecanismo por el cual el feto capta esos nutrientes y
la somatogénesis.

Desde un punto de vista epidemioldgico en los paises occidentales desarrollados, la tasa de
Recién nacidos de muy bajo peso de nacimiento (RNMBP) oscila entre el 1 y el 1,3% de los
nacimientos. Por lo tanto, si bien en términos absolutos representan un colectivo muy pequefio,
son responsables de mas del 40 % de la mortalidad neonatal, consumen una parte importante de
los recursos sanitarios, y constituyen el grupo con mayor riesgo de secuelas tanto mayores como
menores. Los RNMBP tienen cuatro veces mas probabilidades de ser rehospitalizados antes de
cumplir el afio de edad, con frecuencia por complicaciones de infecciones respiratorias que
aquellos con peso adecuado al nacer, persistiendo ese riesgo de hospitalizacion fundamentalmente
durante la edad escolar temprana (Cloherty, 2007).

Estos RN presentan reserva disminuida de nutrientes, ademas de la inmadurez generalizada
de organos y sistemas. Cuando el ambiente intrauterino es adverso para el feto, amenaza su vida o
le impide crecer adecuadamente, el nacimiento prematuro espontaneo o la extraccion selectiva, en
casos muy especificos puede beneficiar al feto (Hernandez y Hernandez, 2001).
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El Retardo de crecimiento intrauterino (RCIU) es la falta de crecimiento fetal normal
causada por multiples efectos adversos en el feto, mientras que pequefio para la edad gestacional
se refiere a un lactante cuyo peso es inferior al de los estandares poblacionales o inferior a un peso
limite predeterminado. Estos tltimos se definen como los que tienen un peso al nacer por debajo
del percentilo 10 para la edad gestacional, o > a 2 desvios estandares (DE) por debajo de la media
para la edad gestacional.

Alrededor del 3% al 10% de todos los embarazos se asocian con RCIU y el 20% de los
lactantes mortinatos tienen retardo del crecimiento. Se estima que 1/3 de los lactantes con peso al
nacer < 2500 g tienen, de hecho, RCIU y no son prematuros. (Torresani, 2001; Serra Majem y
Aranceta, 2000).

Clinicamente se conocen tres categorias de restriccion del crecimiento intrauterino. La tipo |
o simétrica, se refiere al lactante con disminucion del potencial de crecimiento; comienza en un
momento temprano del embarazo y el feto es PEG de manera proporcional, representando entre el
20% y el 30% de todos los fetos con restriccion del crecimiento.

La restriccion del crecimiento tipo 11 o asimétrica, se identifica en un RN con limitacion del
crecimiento y obedece generalmente a insuficiencia uteroplacentaria. Es la resultante de una noxa
que comprometi6 el crecimiento de manera mas tardia que en el tipo I, produciéndose en general a
partir de la semana 28 de gestacion.

Restriccion del crecimiento intrauterino intermedia, es una combinacion de los tipos I y 11,
la noxa suele aparecer en el periodo intermedio de crecimiento fetal, es decir en el medio del
periodo de hiperplasia e hipertrofia (entre las semanas 20 a 28), representando entre el 5% y el
10% de todos los casos de restriccion del crecimiento (Reece y Hobbins, 2010).

Existe evidencia cientifica que muestra que los PEG tienen el nivel de hierro comprometido,
y por lo tanto un mayor riesgo de desarrollar anemia que los nifios AEG debido a la mayor
velocidad de crecimiento (OPS, 2007; Lejarraga, 2008).

Factores asociados al RCIU

Factores fetales

Genéticos:El potencial del crecimiento fetal esta determinado en definitiva por la dotacion
genética. Los antecedentes raciales y étnicos influyen en el tamafio del bebé al nacer,
independientemente del estado socioecondémico. Los varones pesan en promedio de 150 a 200
gramos mas que las nifias cuando nacen, ocurriendo este incremento avanzada la gestacion.

El orden de nacimiento también afecta el peso al nacer, ya que habitualmente los hijos de
madres primiparas pesan menos que sus hermanos ulteriores. No pueden dejarse de mencionar
que también algunos trastornos genéticos como la acondroplasia se presentan con RCIU.

Anomalias cromosomicas: Los desequilibrios cromosdémicos producen una disminucion del
crecimiento fetal.

Malformaciones congénitas:La anencefalia, asi como la atresia gastrointestinal, el sindrome
de Potter y la agenesia pancredtica se encuentran asociadas a RCIU.

Anomalias cardiovasculares fetales: Habitualmente se considera que una hemodinamia
anormal es la base del RCIU.

Infeccion congénita:Las infecciones TORCH, es decir: toxoplamosis, rubéola,
citomegalovirus y el virus del herpes simple, se asocian a menudo con el RCIU, produciendo el
mismo por diferentes caminos fisiopatologicos.

Errores congénitos del metabolismo: La diabetes neonatal transitoria, asi como la
galactosemia y la fenilcetonuria también suelen asociarse al RCIU.

Factores maternos

Reduccion del flujo sanguineo uteroplacentario: La preeclampsia — eclampsia, enfermedad
renovascular cronica y la enfermedad vascular hipertensiva créonica a menudo producen una
disminucion del flujo sanguineo uteroplacentario y por consiguiente RCIU asociado.

Desnutricion materna:El tamafio materno pequeflo, manifestado por un bajo IMC
pregestacional es un factor predictivo del RCIU. (Torresani, 2001; Serra Majem, y Aranceta,
2006).
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Un déficit nutricional durante el embarazo provocara un inadecuado aumento del volumen
sanguineo, por lo que la transferencia de nutrientes sera inadecuada, trayendo como consecuencia
un RCIU entre otros riesgos (De Girolami, 2003; Ministerio de Salud, 1993; Gomella et al.,
2003).

De acuerdo con el momento de la gestacion en el que se produzca el déficit nutricional, el
resultado adverso sera diferente, siendo el RN un nifio PEG proporcionado, en el cual el peso es
adecuado para su talla. Este es el caso en el cual el déficit se ha producido en el inicio del
embarazo. O bien un nifio PEG desproporcionado, cuando la talla es normal pero el peso es
insuficiente. Esto ocurre cuando el déficit acaecido en la segunda mitad de la gestacion (De
Girolami, 2003).

Los dos resultados negativos de principal interés en el embarazo, el RCIU y Ila
prematuridad, son sindromes heterogéneos en los cuales la malnutricion materna es uno de los
factores causales. Por lo tanto el mejoramiento del estado nutricional materno tendra un efecto
importante sobre el peso al nacer solamente en casos extremos (OMS, 1995).

Embarazos multiples: Es evidente que existe una disminucion progresiva en el peso de los
fetos nicos, gemelos y trillizos.

Drogas:El abuso cronico del alcohol y cigarrillos, asi como la adiccion a la heroina y
cocaina se asocian a RCIU no solo por insuficiencia placentaria, sino también por efecto toxico.

Hipoxemia materna: Las madres con hemoglobinopatias, a menudo tienen lactantes con
RCIU. Asi mismo los lactantes nacidos a grandes alturas sobre el nivel del mar suelen tener pesos
al nacer mas bajos para la edad gestacional.

Otros factores maternos: No menos importantes son la talla materna baja, la adolescencia
materna, los bajos niveles socioeconomicos, la primiparidad y la gran multiparidad, que se
asocian a un peso al nacer por debajo de lo normal (Mazzafero, 1999; Nelson, 2002; Meneghello,
1995; Gomella et al., 2003).

Los factores socioeconomicos suelen ser los determinantes mas distales, y en muchos
casos se desconoce el mecanismo exacto sobre como la situacion socioecondmica incrementa este
riesgo. Algunos autores plantean que la marginacion, el estrés social, las condiciones de vida en la
primera infancia, la ausencia de redes de apoyo social entre otros factores, condicionan cambios
fisiologicos en los individuos que los hacen mucho mas susceptibles (Garcia Frutos y Royo,
2006).

El riesgo de tener un nifio PEG y con RCIU es el doble en madres de clase baja, por lo tanto
disminuye el peso habitualmente a medida que desciende la clase social.

El embarazo en adolescentes puede ser en algunos casos mas tensionante,
(fundamentalmente cuando ocurren a mayores niveles de urbanizacidon), no solo porque sus
sistemas reproductivos no se encuentran todavia totalmente maduros, sino porque socialmente no
son tan bien aceptados por la mayoria de la poblacion (Gana, 2003).

Algunos estudios han demostrado que las adolescentes de hasta tres o cuatro afios de edad
ginecolodgica, aun continian con su crecimiento. Coexistiendo en este caso una competencia feto
materna por la obtencion de nutrientes, por lo que se aumentan las probabilidades de dar a luz un
nifio con BPN y/o RCIU (Casanueva, 2001; Herrera, Alvarado y Restrepo, 1995; Gomella et al.,
2003).

Factores placentarios

Insuficiencia placentaria: Cuando la duracion del embarazo excede la capacidad de
nutricion de la placenta se resiente el crecimiento del feto, presentandose esto principalmente en
los embarazos post término.

Problemas anatomicos: Infartos placentarios miultiples, inserciones anémalas del cordén
umbilical, asi como trombosis vascular umbilical, suelen describirse en lactantes con RCIU. Asi
también la separacion prematura de la placenta puede disminuir el intercambio del area de
superficie, ocasionando un deterioro del crecimiento fetal (Gomella et al., 2003).

Se conoce que hay una tendencia a repetir en un embarazo, el resultado producido en el
embarazo anterior. Por lo que el riesgo reproductivo es mayor cuando la mujer ha tenido
previamente nifios con RCIU, o PEG y/o prematuros (Hospital Santus Spiritus, 1999).
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Todos los prematuros con RCIU presentan BP para la EG, aunque no necesariamente todos
los PEG tienen RCIU (Torresani; 2001; Cuminsky, et al., 1998).

A pesar de lo anterior, en la practica diaria puede observarse muchas veces, un uso
indistinto de ambas denominaciones aunque en el sentido mas estricto y riguroso, no son
sinénimo, ya que pueden encontrarse RN de término con BPN asociado con RCIU; también niflos
prematuros con BPN pero AEG o ambas condiciones asociadas, es decir, prematuros con RCIU
(Mazzafero, 1999; Rosas, 2003).

Justificacion

El Hospital Publico Materno Infantil (HPMI) se encuentra ubicado al norte de la ciudad, y
ha iniciando sus actividades en diciembre de 2000 siendo el centro de referencia materno neonatal
de la provincia, llegando a él derivaciones toco-ginecologicas y neonatales del interior provincial,
y aun de paises limitrofes.

Desde que comenzo sus actividades y hasta Setiembre de 2010, llevo adelante un modelo de
gestion publica indirecta, mediante la concesion administrativa de la gestion integral del hospital a
una unién temporal de empresas (UTE) espafiola, financiado por el presupuesto publico
provincial. En la actualidad, es un Hospital publico bajo la orbita de una sociedad del Estado.

El informe estadistico demografico del 2012 del Ministerio de Salud de la Nacion, muestra
27790 nacimientos en el 2010 en la provincia de Salta; 68% (18897) en el sector publico,
produciéndose el 47% en el hospital. Dado que estos nimeros se han mantenido estables en los
ultimos afos, este nosocomio representa una importante fuente de informacion del BPN en la
provincia.

Objetivo
Analizar la distribucion espacial de las prevalencias de nifios PEG y sus factores asociados
en el municipio capital de la provincia de Salta.

Metodologia

Periodo de estudio: Enero 2002 a Diciembre de 2009.

Poblacion en estudio: Todos los RN vivos en el HPMI, durante el periodo de estudio.

Fuente de informacion: Hoja matriz de nacimientos del HPMI.

Criterios de exclusion: Neonatos cuyas madres tuviesen como residencia habitual otros
municipios de la provincia de Salta, otra provincia u otro pais.

Las variables utilizadas en el estudio se muestran en la tabla 1.

Se aplico un estudio ecoldgico, tomando como agregado cada barrio del municipio Salta
Capital de donde provenian las madres, a los efectos de analizar comparativamente la prevalencia
de la variable dependiente peso para la edad gestacional y la de las distintas variables que
explicaron mejor las diferencias en la prevalencia del peso bajo para la edad gestacional
(Almeida Filho y Rouquayrol, 2008), analizandolas espacialmente (Aranguez Ruiz, et al
2004/2005).

Para realizar el analisis geografico de las variables de estudio se procedio a dividir los
barrios de la ciudad de Salta en 10 regiones a los efectos de facilitar la distribucion de los mismos
y el andlisis de los resultados encontrados.

En la figura 1 se presentan el plano de la ciudad de Salta, con su division por barrios, y una
imagen satelital de la ciudad, donde se observan claramente las zonas geograficas que pueden
analizarse en la misma

A los efectos de la presentacion de los resultados se procesaron los mismos reunificando los
subgrupos de cada region, quedando de esta manera las regiones anteriores reagrupadas en Norte,
Sur, Este, Oeste y Centro.
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Variable Indicador Categoria
Peso para la edad Percentilos segun grafica de PEG<P 10
gestacional Lubchenco AEG entre P 10 a 90
GEG>P 90

Peso al nacer

Edad gestacional
Edad materna
Estatura materna
Nivel de instruccion *

Paridad

Situacion de pareja

Estado nutricional previo al
embarazo **

Ganancia de peso

Atencion prenatal

Captacion del embarazo

Entrevista de la madre con equipo de
salud

Masa corporal total en gramos

Semanas
Afos cumplidos
Centimetros
Afios de educacion formal cursados

N° total de hijos

Estado civil

IMC pregestacional (kg/m2)

Incremento en kg segun IMC
pregestacional
Atencion médica del embarazo

Semana del comienzo del control del
embarazo

Numero de veces que fue controlada

<1000 g Extremadamente bajo
1000 a 1499 g muy bajo
1500 a 2499 g bajo peso
2500 a 3000 g peso insuficiente
3000 a 4000 g peso adecuado
>4000 g peso alto
De término: 37 a 41 semanas
Pretérmino: < 37 semanas
Postérmino: > a 42 semanas.
10 a 19 afios
20 a 34 afios
35 aflos y mas
<150 cm
> 150 cm
Oan
Ninguno
1-2 hijos
3 6 mas hijos
Soltera
Divorciada
Union estable
Casada
Bajo < 18,5
Sobre peso 25 a 29,9
Obesidad > 30
Normal 18,5 a 24,9
12,5-18 Bajo peso (IMC:<18,5)
11,5-16 Normal (IMC: 18,5-24,9)
7-11,5 Sobrepeso (IMC:25-29,9)
6-7 Obesidad (IMC:30 y mas)
Ausente
Presente
Precoz = antes de 14° semana
Intermedia = 14° a 23° semanas
Tardia = 24 y + semanas
<8
>38

*Para el tratamiento del nivel de instruccion alcanzado se tuvo en cuenta la edad materna, es decir que para
considerarlo adecuado o inadecuado se analiz6 si el nivel de instruccion alcanzado guardaba relacion con la edad de

la madre al momento del parto.

**E] estado nutricional previo al embarazo se determind a partir de la relacion entre el peso habitual declarado por la
embarazada, presente en la hoja matriz de datos del hospital en kilogramos divido por el cuadrado de la talla que

figura en la misma.

Tabla 1. Variables bajo estudio (operacionalizacion y categorias)
Table 1. Variables under study (operationalization and categories)
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Figura 1. Mapa de la ciudad de Salta. Argentina
Figure 1. Salta’s city map. Argentina

Resultados

En la tabla 2 se presenta la distribucion de los pesos al nacer por region geografica, en ella
pueden observarse prevalencias similares por zonas, no encontrandose diferencias
estadisticamente significativas.

En la tabla 3 puede observarse que no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas por regiones de la ciudad en las prevalencias de la edad gestacional.

Si se analizan las prevalencias del estado nutricional al nacer por regiones pueden
observarse situaciones similares a la variable anterior, ya que no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en las prevalencias de bajo, normal y alto peso de nacimiento para
la edad gestacional por regiones de la ciudad (Tabla 4).

Zonas Peso al nacer categorizado

EBPN MBPN BPN PIN PAN APN Total

Centro N 38 52 411 1381 4886 313 7075
% 0,5 0,7 5,8 19,5 69,0 4,4 100

Norte N 54 66 564 1741 6061 444 8930
% 0,6 0,7 6,3 19,5 67,9 5,0 100

Sur N 73 84 811 2638 8976 606 13188
% 0,6 0,6 6,1 20,0 68,1 4,6 100

Este N 25 28 203 671 2583 186 3696
% 0,7 0,8 5,5 18,2 69,9 5,0 100

Oeste N 30 49 459 1481 5197 349 7565
% 0,4 0,6 6,1 19,6 68,7 4,6 100

Total N 220 279 2448 7912 27697 1898 40454
% 0,5 0,7 6,1 19,6 68,5 4,7 100

x*>=12131;p>0,05
Tabla 2. Distribucion del peso al nacer segun zona geografica de la ciudad de Salta. HPMI. Salta. 2002/2009.
Table 2. Birth weight distribution according to geographical area of Salta’s city. HPMI. Salta. 2002/2009.
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Zonas Edad gestacional categorizada
Pretérmino A término Post término Total
N % N % N % N %

Centro 387 5,5 6604 933 84 1,2 7075 100
Norte 492 5,5 8340 934 98 L1 8930 100
Sur 700 53 12333 93,5 155 1,2 13188 100
Este 162 44 3494 945 40 L1 3696 100
Oeste 376 5,0 7083 93,6 106 1.4 7565 100
Total 2117 52 37854 93,6 483 1,2 40454 100
x?=1259; p > 0,05
Tabla 3. Distribucion de la edad gestacional seglin zona geografica de la ciudad de Salta. HPMI. 2002/2009
Table 3. Distribution of gestational age according to geographical area of Salta’s city. HPMI. 2002/2009

Zonas Estado nutricional categorizado
PEG AEG GEG Total
N % N % N % N %
Centro 699 9,9 5898 83,4 478 6,8 7075 100
Norte 927 10,4 7353 82,3 650 7,3 8930 100
Sur 1402 10,6 10871 824 915 6,9 13188 100
Este 384 10,4 3041 82,3 271 7,3 3696 100
Oeste 750 9,9 6275 82,9 540 7,1 7565 100
Total 4162 10,3 33438 82,7 2854 7,1 40454 100
x?>=6,81; p > 0,05
Tabla 4. Distribucion del peso para la edad gestacional por zona geografica de la ciudad de Salta. HPMI. 2002/2009.
Table 4. Distribution of weight for gestational age by geographical area of the city of Salta. HPMI. 2002/2009.

La tabla 5 muestra una relacion significativa entre la edad de las madres y la zona
geografica donde viven. Estas diferencias se presentan a expensas fundamentalmente de una
prevalencia menor de embarazadas adolescentes y mayor de embarazadas afiosas en la region
centro con respecto al resto de regiones, pero principalmente con respecto a la region oeste, que
posee una mayor prevalencia de embarazo adolescente y menor de embarazos en edad sin riesgo
reproductivo, siendo estas diferencias estadisticamente significativas.

Del analisis de la tabla 6 surge que la situacion de pareja y la region donde viven las madres
estan relacionadas, ya que se encontraron unas diferencias estadisticamente significativas. Estas
diferencias obedecen a una mayor proporcion de mujeres que afrontan solas su embarazo en las
regiones centro y norte con respecto al resto.

La tabla 7 muestra que el nivel de instruccion y la zona geografica donde viven las
embarazadas estan relacionados, observandose que son diferentes las prevalencias de mujeres con
niveles inadecuados de instruccion, encontrandose valores bajos alrededor del 10 % para las zonas
centro y norte, y valores muy altos, entre el 75 % y superando el 90 % para el resto de regiones,
siendo estas diferencias estadisticamente significativas.

Zonas Edad categorizada
Adolescente Afosa Edad sin riesgo
N % N % N %
Centro 1206 17,0 718 10,1 5151 72,8
Norte 1555 17,4 870 9,7 6505 72,8
Sur 2468 18,7 1185 9,0 9535 72,3
Este 688 18,6 357 9,7 2651 71,7
Oeste 1481 19,6 765 10,1 5319 70,3
Total 7398 18,3 3895 9,6 29161 72,1

x%=32,40; g.l=8; p<0,05
Tabla 5. Distribucion de la edad de las embarazadas por zona geografica de la ciudad de Salta. HPMI. 2002/2009
Table 5. Distribution of the age of the pregnant women by geographical area of the city of Salta. HPMI. 2002/2009
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Zonas Estado civil dicotomizado
Madre sola Madre en pareja Total
N % N % N %

Centro 1904 26,9 5171 73,1 7075 100
Norte 2388 26,7 6542 73,3 8930 100

Sur 3171 24,0 10017 76,0 13188 100

Este 889 24,1 2807 75,9 3696 100
Oeste 1825 24,1 5740 75,9 7565 100
Total 10177 25,2 30277 74,8 40454 100

x%>=3882; g.l=4; p<0,05
Tabla 6. Distribucion del estado civil de las embarazadas por zona geografica de la ciudad de Salta. HPMI. Salta.

2002/2009
Table 6. Distribution of marital status’s pregnant women by geographical area of the city of Salta. HPMI. Salta.
2002/2009
Zonas Nivel de formacion alcanzado
Inadecuado Adecuado Total
N % N % N %
Centro 717 10,1 6358 89,9 7075 100
Norte 2576 28,8 6354 71,2 8930 100
Sur 9771 74,1 3417 25,9 13188 100
Este 3419 92,5 277 7,5 3696 100
Oeste 7005 92,6 560 7.4 7565 100
Total 23488 58,1 16966 71,9 40454 100

x?=16701,86; p < 0,05
Tabla 7. Distribucion del nivel de instruccion de las embarazadas por zona geografica de la ciudad de Salta. HPMI.
Salta. 2002/2009.
Table 7. Distribution of level instruction’s pregnant women by geographical area of the city of Salta. HPMI. Salta.
2002/2009.

A partir de las diferencias en las prevalencias de mujeres con nivel de instruccion
inadecuado, se decidi6 analizar el comportamiento de las medias de afios cursados por region. A
partir de la tabla 8 se observa que la zona Este es la que tiene el menor promedio de afios cursados
en la educacion formal, siendo 5 afios mas bajo que en la zona Centro y cuatro mas bajos que la
zona Norte. Por otra parte, las medias de afios cursados por las mujeres de la zona centro fueron
significativamente mas altas que la de todas las otras zonas, siguiéndole en el mismo sentido la
zona Norte, siendo esta ultima solo menor que la zona Centro.

Al aplicar un ANOVA y la correccién de Bonferroni para analizar las medias de aflos
cursados en la educacion formal segin regiones de la ciudad, se puede observar que la media de
aflos cursados por las mujeres en la zona Este resulto significativamente mas baja que la de todas
las otras zonas.

Pudo observarse que el estado nutricional pregestacional de las embarazadas guarda
relacion con la zona donde viven, ya que se observa que las zonas Centro y Sur son las que tienen
mayores prevalencias de mujeres con bajo peso pregestacional, y la zona Norte presenta la menor
prevalencia de obesidad y la mayor de pesos normales. Estas diferencias fueron estadisticamente
significativas (Tabla 9).

En la tabla 10 se observa la ganancia de peso de las embarazadas segun la region de la
ciudad donde viven. Puede observarse que ambas variables estan relacionadas pues se aprecian
mayores prevalencias de ganancias insuficientes de peso en las zonas Oeste y Sur que en el resto
de zonas y menor prevalencias de ganancias excesivas, siendo estas diferencias estadisticamente
significativas.

En la tabla 11 puede observarse que existe una relacion significativa entre el numero de
controles prenatales y la zona geografica a la que pertenecen las embarazadas, ya que la zona este
se diferencia del resto por tener una menor proporcion de insuficientes controles prenatales,
siendo estas diferencias estadisticamente significativas.
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Rezonificacion de la Media Diferencia de Error p Intervalo de
ciudad medias tipico Signif. confianza al 95%
e Limite
Limite inferior .
superior
Centro Norte 14 1,513 0,029  <0,001 1,43 1,59
Sur 4,407 0,027  <0,001 4,33 4,48
Este 5,464 0,037  <0,001 5,36 5,57
Oeste 3,624 0,03 <0,001 3,54 3,71
Norte Centro 13 -1,51 0,029  <0,001 -1,59 -1,53
Sur 2,895 0,025  <0,001 2,82 2,97
Este 3,952 0,036  <0,001 3,85 4,05
Oeste 2,112 0,029  <0,001 2,03 2,19
Sur Centro 10 -4,407 0,027 <0,001 -4,48 -4,43
Norte -2,895 0,025  <0,001 -2,87 -2,92
Este 1,057 0,034  <0,001 0,96 1,15
Oeste -0,783 0,026  <0,001 -0,86 -0,71
Este Centro 9 -5,464 0,037  <0,001 -5,57 -5,36
Norte -3,952 0,036  <0,001 -4,05 3,85
Sur -1,057 0,034  <0,001 -1,15 -0,96
Oeste -1,84 0,037  <0,001 -1,94 -1,74
Oeste Centro 11 -3,624 0,03 <0,001 -3,71 -3,54
Norte -2,112 0,029  <0,001 -2,19 -2,03
Sur 0,783 0,026  <0,001 0,71 0,86
Este 1,84 0,037  <0,001 1,74 1,94

Tabla 8. Distribucion las medias de afios cursados en la educacion formal por las embarazadas seglin zona
geografica de la ciudad de Salta. HPMI. 2002/2009
Table 8. Distribution of mean years of schooling completed in formal education in pregnant women depending on the
geographic zone of the city of Salta. HPMI. 2002/2009

Zonas Estado nutricional pregestacional
Bajo Peso Sobrepeso  Obesidad Total
peso normal
Centro N 434 4550 1387 704 7075
% 6,1 64,3 19,6 10,0 100
Norte N 454 5875 1791 810 8930
% 5,1 65,8 20,1 9,1 100
Sur N 835 8254 2688 1411 13188
% 6,3 62,6 20,4 10,7 100
Este N 165 2380 782 369 3696
% 4,5 64,4 21,2 10,0 100
Oeste N 405 4853 1553 754 7565
% 5,4 64,2 20,5 10,0 100
Total N 2293 25912 8201 4048 40454
% 5,7 64,1 20,3 10,0 100

x%=55,57; g.l =12; p < 0,05
Tabla 9. Distribucion del estado nutricional pregestacional de las embarazadas por zona geografica de la ciudad de
Salta. HPMI. 2002/2009
Table 9. Distribution of pregestational nutritional status’s pregnant women by geographical area of the city of Salta.
HPMLI. 2002/2009

Zonas Ganancia de peso gestacional
Insuficiente Excesiva Adecuada Total
N % N % N % N %

Centro 2893 40,9 2010 28,4 2172 30,7 7075 100
Norte 3651 40,9 2438 27,3 2841 31,8 8930 100
Sur 5786 43,9 3423 26,0 3979 30,2 13188 100
Este 1552 42,0 1016 27,5 1128 30,5 3696 100
Oeste 3356 444 1822 24,1 2387 31,6 7565 100
Total 17238 42,6 10709 26,5 12507 30,9 40454 100
x%=5927;, g.1=8; p<0,05
Tabla 10. Distribucion de la ganancia de peso de las embarazadas por zona geografica de la ciudad de Salta. HPMI.
2002/2009
Table 10. Distribution of weight gain’s pregnant women by geographical area of the city of Salta. HPMI. 2002/2009
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Zonas Numero de controles
Inadecuado Adecuado Total

N % N % N %
Centro 5808 82,1 1267 17,9 7075 100
Norte 7388 82,7 1542 17,3 8930 100
Sur 11147 84,5 2041 15,5 13188 100
Este 2947 79,7 749 20,3 3696 100
Oeste 6325 83,6 1240 16,4 7565 100
Total 33615 83,1 6839 16,9 40454 100

x%=56,20; g.l =4; p<0,05
Tabla 11. Distribucion de la adecuacion del nimero de controles prenatales por zona geografica de la ciudad de
Salta. HPMI. 2002/2009
Table 11. Distribution of the adequacy of the number of prenatal checks by geographical area of the city of Salta.
HPMLI. 2002/2009

Conclusiones

Del analisis geografico de las prevalencias del estado nutricional al nacer, quedo
demostrado en este estudio que no existieron diferencias significativas por regiones, a pesar de
que si hubieron diferencias en el comportamiento de las variables asociadas.

Esto fue debido a que no existe una zona en la ciudad en la cual todas los factores
condicionantes se comporten de manera similar, sino que los factores de riesgo se distribuyeron
de manera desigual, prevaleciendo en las zonas oeste, este y sur: la edad adolescente y el bajo
nivel de instruccion; en la zona centro y norte las madres solas y de bajo peso pregestacional; en
el sur y oeste la ganancia de peso insuficiente, y el inadecuado control prenatal en todas las
regiones de manera similar.

Por consiguiente, estos hallazgos permiten comprobar que el hecho de la inexistencia de una
zona en la cual converjan la mayoria de los factores de riesgo, ha provocado que las prevalencias
de nifios PEG no hayan sido diferentes de manera estadisticamente significativa.

Es importante concluir que de la manera como el organismo de toda embarazada pueda
responder a las demandas del feto y de su propio cuerpo, dependera la salud del nifio, su peso al
nacer y la posibilidad de alimentarlo exitosamente en los primeros meses. Por lo tanto, el cuidado
que se le brinde a la mujer durante la gestacion a partir de los controles prenatales, le ayudara a
enfrentar nuevos embarazos en el resto de su etapa reproductiva, pero también la ayudara a
prevenir enfermedades degenerativas de la vejez.
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