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afrontar. No podemos eludirlo. Es nuestra 
responsabilidad mejorar la salud materna y perinatal 
de América Latina y el Caribe. Unamos esfuerzos para 
cumplir esta meta. 

MORTAUDAD PERINATAL 
Según la OMS, la mortalidad perinatal tiene dos 
componentes: fetal tardía y neonatal precoz. La fetal 
tardía ocurre a partir de las 28 semanas (1000 g) hasta 
el parto, y la neonatal precoz es la muerte de un recién 
nacido vivo hasta antes de los 7 días de existencia CSJ. 

Alrededor de 8,1 millones de infantes fallecen todos 
los años en el mundo, más de la mitad de ellos durante 
el primer mes de vida y una gran proporción en los 
primeros días. Muchas de estas muertes neonatales 
son consecuencia directa de embarazos y partos con 
manejo muy pobre. Millones de niños sobreviven, pero 
con un daño que afecta su rendimiento físico y mental 
toda la vida. Las causas son similares alrededor del 
mundo (los recién nacidos mueren o quedan dañados) 
por asfixia, traumatismo, infecciones o malformaciones 
congénitas. 

El origen de la gran mayoría de este grupo de fetos y 
recién nacidos son las madres con complicaciones 
mayores durante el embarazo (hemorragias, sepsis, 
enfermedad hipertensiva del embarazo, etc.) y parto 
complicado. Muchas mujeres sobrevivirán a estas 
complicaciones, pero sus hijos fallecerán antes, durante 
y después del nacimiento C6,7l, 

El más completo de los estudios sobre mortalidad 
perinatal fue realizado en 1958 en Inglaterra, permite 
importantes conclusiones y ha servido como 
referencia para comparaciones en todos los países 
del mundo csJ. 

Los estudios nacionales y extranjeros demuestran 
claramente que la morbimortalidad materna y perinatal 
se concentra en grupos de población que han sido 
denominados de alto riesgo, los cuales deben ser 
identificados antes que sucedan las complicaciones. El 
embarazo de alto riesgo tiene una incidencia del 30% 
y aporta alrededor de 75% de la morbimortalidad 
perinatal '9•

10>. 

INEQUIDADES EN EL PERÚ Y AMÉRICA LATINA 
En el ámbito latinoamericano y el Caribe, Perú es el 
país que presenta los más marcados contrastes 
estructurales. Confronta la más grave crisis económica 
social de su historia; la referencia apunta 
fundamentalmente al trasfondo de las manifestaciones 
coyunturales, a la estructura económica social que se 
ha ido sedimentando a través de generaciones, 
presentando contornos cada vez más agudos. 
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La mayoría de los estudiosos concuerdan en que «el 
patrón de crecimiento adoptado por la sodedad peruana 
ha privilegiado tipos de explotación y organización 
productiva ajenos a las necesidades nacionales y a su 
rural potencial productivo». Su funcionamiento se 
expresa en un proceso concentración - marginación 
que excluye de su dinámica a vastos sectores de la 
población y a una gran proporción de los recursos y 
espacios geoeconómicos del país, especialmente 
de la sierra y selva. 

Como consecuencia del irracional modelo de 
desarrollo, desde hace cinco décadas se inicia una 
intensa migración del campo a la ciudad, que ha 
motivado la inadecuada distribución de la población, 
trocando al Perú en un monstruo macrocefálico y 
cuerpo pequeño. Sólo 10% de la población se apropia 
del 52% del ingreso, mientras 40% de los peruanos 
sobreviven únicamente con 10% del ingreso. 

Más de la mitad de la población (54%), unos 13 millones 
de habitantes de las áreas urbanas y rurales viven en 
situación de pobreza, y por ello, en forma especial las 
madres y los niños, se encuentran expuestos en mayor 
grado al riesgo de enfermar y morir. 

Los datos estadísticos presentados en las Tablas N° 1, 
2 y 3 muestran las inequidades entre el promedio 
latinoamericano y el Perú; la información proviene de 
22 países de Latinoamérica y el Caribe C11l. 

A nivel demográfico y sanitario, estos indicadores nos 
ubican en el promedio latinoamericano {Tabla N°1). 

Tabla NO 1. Indicaciones demográficos y acceso a 
servicios sanitarios 

lndl••&torw p.n¡ ALC Dlfllwlcllll ()l"wn1·ALC 

~de vida ea 70 Similar (-'loe) amboe .....,. 

AllabetilltnO (%) 90 88 +2% 
(>141111as) 

T-deneQolded 24 28 4 c/1000 habilaniM (-14%) 
(c/1000 -ntaa) 

TaA de fecundided 2.8 2.7 Similar 
(hiJoe por mujer) 

"""""" 8 llgUB potable (%) T7 85 -8% 

~. llk:enta~llado y 78 16 Igual 
lllimilliiCión ..,..,_ (%) 

CPIICim-demogrMico 1.7 1.5 0.2% (+13%) 
anual(%) 

Fuente: UNICEF. Estado mundial de la Infanda. 2001. 
Nueva York, USA. 
ALC: América Latina y el caribe 

En todos los indicadores, los recursos de salud son 
inferiores en el Perú en relación al promedio de la 
Región de América Latina y el Caribe. El mayor déficit 
está en el número de médicos (-45%) y camas 
hospitalarias (-38%) (Tabla N° 2). 

t&MMJ.mi.f,i,ikfiiM6fDtii 
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Tabla N° 2. Indicadores de recursos de salud 

l ......... I'MII ALC ~ ()I'Ml · ALC 

~de-rP-=~d 5 7.2 1.2% (·17%) 

PNB per c6pibl ($) 2380 3808 $ 1418 (·37%) 

:=:~e..=;¡ 25 12 (+1~) 
eam. haapblari• 
por 1000 hllbltaniiN 1.8 2.8 1.1 (-J8%) 

M6dicol cacla 10000 11.7 21.4 9.7 (-45%) 
habitan ... 

Enferm8raa por 
10000t.bllllnlu 

8 7.4 ¡.~et.l 

·=~de e::='(%¡ 67 67 Igual 

Personal oapacbdo en 58 85.8 29.8% (-J5%) atBnciOn del perla ('l6) 

Fuente: UNICEF. Estado mundial de la Infancia. 2001. 
Nueva York,. USA. 

Las tasas de mortalidad (materna, infantil y en 
menores de 5 años) y las muertes por enfermedades 
evitables (IRA) son mayores en el Perú que en 
Latinoamérica y el Caribe. Las máximas diferencias 
están en la mortalidad materna (2,3 veces más), y en 
menores de 5 años 2 veces, siendo la tasa de 
mortalidad perinatal similar al promedio 
latinoamericano (Tabla 3). 

Tabla No 3. Morbilidad y Mortalidad 

~·-··-
I'Ml ALC ~ ()I'Ml - ALC ---· 185 80.4 2,3_,.,... 

por 100000 nacid011 vivoe 

Mortalidad perlnalill 
por mil nacld011 vtva. 35 36 Slmlar 

-dadinr..til 33 29 1,1--por mil nacid011 vtva. 
Mortlll idad an < 5 alloB 73 38 2--
Mortlllldad de m"""r. 4.8 8.2 2--de 5 anoo por EDA (%) 

Mortlllidad de m"""r. 18.8 10.7 1.7--de 5 alias por IRA (%) 

Oesnutrld6n crónica en 
26 17 1.5_,.,... 

< 5alloe (%) 

Bajo peeo al nacet 
!"') 11 9 1.2--

Fuente: UNICEF. Estado mundial de la Infancia. 2001. 
Nueva York,. USA. 

DIMENSióN DE LA MORTALlDAD PERINATAL EN 
EL PERÚ 
No cabe ninguna duda que en el Perú, las 
intercurrencias y complicaciones que surgen durante 
el embarazo, parto y los primeros días del período 
neonatal gravitantes para la salud del feto y del recién 
nacido y el desarrollo final del niño constituyen el 
mayor problema de salud de la población, que 
ocasiona muchas veces mortalidad infantil y 
principalmente neonatal. Del 100% de muertes 
neonatales en el año 2002, las complicaciones fueron 
41% producidas durante el parto y atención inmediata 
del recién nacido; 33%, relacionadas al embarazo; 
16%, en la primera semana de vida y sólo 10%, 
después de los 7 días de vida <12>. (Figura 1). 

f!:fi;}SbMif,iJUi,pffMM 

Figura N° 1. causas de mortalidad neonat:al - Perú 2002 

Fuente: Dirección de Mujer, Niño y Adolescente. Ministerio de Salud. 

En los últimos años ha existido una importante 
reducción de la mortalidad infantil, llegando a 23 
por 1000 nacidos vivos según ENDES 2004<18>, pero 
ésta aún continúa siendo elevada; estos logros han 
sido obtenidos a través del fortalecimiento de 
programas y aplicación de estrategias exitosas, 
especialmente en el campo de las inmunizaciones y 
en el control de las enfermedades diarreica y 
respiratoria aguda, por lo que las «causas asociadas 
al periodo perinatal» constituyen en la actualidad la 
causa más importante de la mortalidad infantil <13> 

(Figura 2). Esta evolución observada en nuestro país 
es la misma que se ha observado en otros países 
del mundo, y sugiere con mucho énfasis, que los 
esfuerzos actuales deben estar orientados hacia el 
control del embarazo y la asistencia del parto. En un 
estudio colaborativo del CLAP (en siete países 
latinoamericanos) se comprobó disminución de la 
mortalidad infantil a expensas del componente 
postneonatal, no habiendo variaciones en el 
componente neonatal <14•1SJ. 

Figura N- 2. Mortalidad Infantil en el Parí! 

90 

80 

70 

" eo 
¿ 

~ 50 

8. 40 

~ 
30 

20 

7A ....... -......... 
........... 58 1 

MN-

--......... 
~. ............... 

29 ----- ~ 18 

10 
o 

88 91-92 96 2000 

ENDES 

En los últimos quince años la proporción de la 
mortalidad neonatal se ha incrementado llegando al 
55% de la mortalidad infantil (Figura 3 y Tabla 4). 
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Figura NO 3. Mortalidad infantil - Perú 2000 

Fuente: Instituto Nacional de Estadística e Informática. 
ENDES 2000 

Tabla N° 4. Evolución porcentual de mortalidad en 
menores de 1 año 

EYOI.UCI6N PORCEN'TUAL DE LA IIORTALIW) IEONATAL EN 
IIENOREII DE t AAo 

Afiles 11111 1111 ·12 1111 2000 

"" 44 47 52 !56 

Fuente: Instituto Nacional de Estadística e Informática. ENDES. 

En los últimos 2S años, la evolución proporcional de la 
mortalidad en menores de S años, descritos por causas, 
según informes de la Dirección de Estadística e 
Informática del Ministerio de Salud nos señala que se 
ha reducido progresivamente la mortalidad por 
infecciones respiratorias, enfermedades diarreicas e 
inmunoprevenibles principalmente, ocasionando un 
incremento de la mortalidad por afecciones perinatales 
de 8 a 32%. (Figura 4). 

Figura NO 4. Evolución proporcional de la mortalidad 
en menores de S años por causas. Perú 197S- 2000 

Fuente: Dirección de Estadística e Informática. Ministerio de Salud 

De igual manera, en el primer año de vida en el país, 
la primera causa de mortalidad infantil fue afecciones 
perinatales (37%), seguida de infecdones respiratorias 
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(14%), accidentes (8%), anomalías congénitas (8%), 
entre otros (Figura S). Y, en el primer mes de vida, los 
recién nacidos fallecen principalmente por asfixia, 
distress respiratorio, infección o malformación 
congénita (Figura 6). 

Figura N° S. causas de mortalidad infantil- Perú 2000 

Fuente: Dirección de Mujer, Niño y Adolescente. Ministerio de Salud 

Figura N° 6. causas de mortalidad neonatal- Perú 2001 

Malf.cong. 
12% 

lnfacdón 
20'!1. 

Fuente: Dirección de Mujer, Niño y Adolescente. Ministerio de Salud 

ESTRATEGIAS PARA REDUCIR LA MORTALIDAD 
PERINATAL 
Resulta en apariencia sumamente dificil plantear 
alternativas que signifiquen soluciones para la realidad 
latinoamericana de la salud perinatal que hemos 
tratado de presentar, especialmente si persistimos en 
el enfoque que actualmente se tiene sobre el problema 
tan complejo y en general tan poco estudiado. 
Indudablemente debemos apartarnos de los modelos 
que se utilizan en países desarrollados y cuya literatura 
es abundante en los niveles docentes. Basados en la 
información obtenida, planteamos las siguientes 
recomendaciones: 

l. Reconocer y difundir que la etapa perinatal es la 
de riesgo más alto en la vida de la población 
latinoamericana, no sólo por la cantidad elevada 
de muertes; sino además, por la elevada incidencia 
de daños graves e irreversibles que se producen 
en esta etapa de la vida. 

tMMJ.ff,Uf,i,!Q#Mfif!DUM 
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2. Utilizar la metodología del enfoque de Riesgo 
Perinatal, primero en forma simple de modo 
cualitativo (tiene o no riesgo) y luego cuantitativo 
(riesgo alto o bajo), para poder redistribuir en 
forma eficiente los recursos humanos, tecnológioos 
y económicos a los grupos de riesgo <16l. 

3. Utilizar el modelo epidemiológico para la reducción 
de la mortalidad perinatal propuesto en el estudio 
«Factores de Riesgo de la Mortalidad Perinatal en 
el Perú» <17l. Este modelo epidemiológico (Figura 7) 
se plantea utilizando los nueve factores de riesgo 
responsables de la mortalidad perinatal en el Perú 
encontrados en este estudio- producto del análisis 
multivariado-, tres factores de riesgo encontrados 
por la ENDES y seis factores de riesgo del estudio 
hospitalario (SIP2000), para poder intervenir en la 
reducción de la muerte perinatal en el Perú, en 
donde los factores de riesgo los hemos clasificado 
en tres niveles: 
a) Nivel 1 o causal, donde están los factores 

que provocan directamente la mortalidad; 
estDs son: bajo peso, prematuridad, depresión 
al minuto y a los 5 minutos y morbilidad 
del recién nacido. Se requiere servicios 
hospitalarios obstétricos y neonatales de 
referencia, con un equipo de salud especializado 
y con equipamiento adecuado; es de altn costo. 

b) Nivel 11 o subyacente, conformado por factores 
de riesgo maternos responsables de los 
factores causales; estDs factores son: intervalo 
intergenésico corto, ausencia o control prenatal 
inadecuado y multiparidad. Requieren de 
intervención integral en el nivel primario, 
realizando acciones preventivas promocionales 
a corto plazo, principalmente ampliando la 
cobertura del control prenatal y atención de 
parto institucional y brindado educación sexual, 
que incluye planificación familiar. Es de bajo 
costo 

e) Nivel III o básico, se encuentra el factor de 
riesgo altitud > 3000 msnm, que es un 
indicador del ambiente donde vive la madre, 
es decir, poblaciones de altura que se 
encuentran en región de sierra, estas 
condiciones previas generalmente se asocian 
a ruralidad, baja escolaridad, no hablan 
castellano y se dedican a labores agrícolas, 
las que probablemente desencadenan los 
factores biomédicos que se encuentran en los 
niveles subyacentes y causales. Para la 
reducción de la mortalidad perinatal a este 
nivel, se requiere implementar políticas de 

t!•lif&MW.JUJ,i,i,MJ#f& 

estado con intervención de diversos sistemas 
relacionados con la salud individual o colectiva 
(sistema de salud, educación, económico, 
social, etc.), siendo estos a largo plazo. 

4. Es necesario lograr involucrar a todas las 
organizaciones de la comunidad y actores sociales 
de la misma en el cuidado de la etapa más 
importante del individuo. 

5. Regionalizar los Servicios de Salud de acuerdo a 
las políticas de salud y en concordancia con la Ley 
del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado 
de Salud, con el objetivo de asegurar el acceso de 
la población a los servicios de salud, especialmente 
de los más pobres, principalmente de los grupos 
vulnerables, como son las madres y sus recién 
nacidos. 

6. Brindar adecuada atención de las emergencias 
obstétricas y neonatales. Losservicios neonatales 
logran, muchas veces, un desarrollo disarmónico 
de sus unidades de atención, generalmente 
orientados en implementar los de cuidados 
intensivos con equipos de alto costo, que 
generalmente son mal utilizados o subutilizados, 
descuidando las unidades básicas, especialmente 
las de reanimación neonatal. 

7. Implementar un Sistema de Vigilancia 
Epidemiológica de la Mortalidad Perinatal, ya que 
constituye un instrumento valioso para una 
adecuada y oportuna toma de decisiones y una 
acción inmediata a través de los programas de 
salud, para planificar las nuevas estrategias de 
intervención. 

Figura N° 7. Modelo epidemiológico propuesto para la 
reducción de la mortalidad perinat:al 
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5o- Aniversario- Bodas de Oro del Hospital Hlpóllto Unanue de Tacna 

INDICADORES DE SALUD MATERNO PERINATALES 
HOSPITAL •HIPOLITO UNANU& DE TACNA 

Al cumplirse el so- Aniversario - Bodas de Oro del Hospital Hipólito Unanue de Tacna; presentamos un análisis de los Indicadores 
Materno Perinatales los cuales nos ayudan a seguir trabajando para mejorar nuestra calidad de atención al binomio madre- nifio a fin de 
cumplir con el lema de nuestra institución: «Personas que atendemos personas». 

El Departamento de Ginecología- Obstetricia del HHUT brinda atención integral a la mujer a través de dos consultorios de Alto 
Riesgo Obstétrico (ARO) para el control pre natal. consultorios de Consejerfa, de Psicoprofilaxis y de Puerperio, Planificación Familiar 
y el consultorio de Ginecología el cual atiende ginecología general y de especialidades. 

En la parte medular del Departamento de Ginecología Obstetricia del HHUT, éste tiene a disposición de la población el Centro 
Obstétrico, el Servicio de Maternidad, la Unidad de Bienestar Fetal y la Unidad de Apoyo Diagnóstico (Ecografia). 

El Centro Obstétrico cuenta con seis (06) camas de dilatación, dos (2) Salas de Expulsivo y tres (03) camas que corresponde a la 
Unidad de Bienestar Fetal. 

El Servicio de Maternidad cuenta con ocho (8) camas para gestantes de alto riesgo obstétrico, dos (2) camas para gelrtantes pre
eclámpticas, dieciséis (16) camas obstétricas para parturientas normales, seis (6) camas de post-eesareadas y seis (6) camas ginecológicas. 

La Unidad de Diagnóstico de Imágenes (Ecografla) cuenta con ecógrafo con el cual se atiende a las gestantes que acuden a nuestro 
departamento. 

Finalmente, el Departamento de Ginecología- Obstetricia del HHUT cuenta desde 1992 con la Unidad de Investigación e Informática 
la cual está encargada de registrar las etapas de gestación, parto y puerperio por las que pasa la madre y del recién nacido en su periodo 
Neonatal el que queda registrado en la Historia Clínica Materno Perinatal y el Prognuna del Sistema Informático Perinatal (SIP200). 

Iniciaremos nuestro análisis describiendo las etapas: Control Pre Natal. Parto, Aborto e Indicadores de Impacto. 

DEL CONTROL PRE-NATAL: 

Para desarrollar este tema, tomamos como referencia los últimos seis años, es decir, desde 1,999 hasta el2,004. 

En este periodo de tiempo se ha podido observar que la coberiura del Control Pro-Natal ha alcanzado un promedio del 85.3% en 
aquellas gestantes que tuvieron de 4 a más controles prenatales influenciado por el Seguro Integral de Salud (SIS). 

Cabe resaltar que la falta de control prenatal se ha visto disminuida en el transcurso de los años llegando a ser 3.56%. 

En tanto, la precocidad del Control Prenatal es de 63.25%, quedando aún un 28.9"/o que acude al control prenatal en forma tardla (+ 
de 28 semanas). 

Durante el año 2,004, el Departamento de Ginecolog!a Obstetricia brindó 4,388 atenciones a gelrtantes, correspondiendo a Bajo 
Riesgo Obstétrico, BRO, (5.3%) y Alto Riesgo Obstétrico, ARO, (97.4%), de las cuales se alcanzó un total de 204 gestantes controladas, 
es decir, que cumplieron con 6 controles pre-natales. 

Dentro de las gestantes controladas, fluye que el97.5% (199 gelrtantes) fueron de ARO y el2.5% (5 gestantes) fueron de BRO,debido 
a que somos un Hospital de Referncia. 

De las gelrtantes que fueron hospitalizadas, la patología de mayor incidencia corresponde a la amenaza de parto prematuro que alcanzó 
el 20.9% (105 casos) ocurridos el año pasado. Como segundo motivo de hospitalización, se encuentran las gestantes a la cuáles se les 
practicó estudios de bienestar fetal con un 17.4% (87 casos). 

En tercer lugar se encuentra la amenaza de aborto e hiperémesis gravidica con el12% (60 casos). Le sigue la Infección de Tracto 
Urinario con el8.8% (44 casos) y la pre-eclampsia que llegó a15.8% (29 casos); siendo éstas las principales causas de hospitalización de 
gestantes de Alto Riesgo Obstétrico en el Servicio de Maternidad. 

DEL PARTO: 

En los últimos seis aflos el número de partos se ha incrementado llegando a su pico más alto el afio 2,004 con un total de 3,497 partos 
en contraposición al afio 2,000 que sólo se atendió 2,034 partos debido a que en los centros de salud de los servicios periféricos se: 
brindaba este servicio especialmente en gestantes de bajo riesgo obstétrico (BRO). 
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En la actualidad, el número de partos está aumentado a causa que toda gestante es considerada como de Alto Riesgo Obstétrico 
(ARO); además de evitar las posibles malas praxis que traen como consecuencia el incremento de procesos judiciales. 

Sin embargo, el 80% de estos partos provienen de los diferentes centros de salud, denominándoseles Gestantes Referidas, siendo en 
su mayoria de (os Centros de Salud como San Francisco, Leoncio Prado y Ciudad Nueva. 

En cuanto al factor etáreo, observamos que el 56% de lo s partos se presen6 en gestantes entre los 20 y 29 años de edad; un promedio 
del 23% fluctúa entre los 30 y 39 años de edad, el que visiblemente ha sido el que más ha aumentado. Mientras que el grupo de 
Adolescentes (entre 10 a 19 años), se encuentra en ell7% de promedio, habiendo bajado en 4 puntos pon:entuales desde 1,999. 

Dentro de la morbilidad de las pacientes que tuvieron su parto vaginal en el.HHUT, observamos que la anemia durante el embarazo, 
parto o puerperio alcanzó el40.8%; seguido de la infección del tracto urinario (ITU) con el19.9%; parto prematuro incluida la amenaza 
con un4.3%; desgarro perineal el3.7% y lapre- eclampsia con 2.1%. 

El inicio del trabajo de Parto espontáneo es del 84%; cesárea electiva llega al12.5% y en el caso de Inducción sólo llega al 3%, no 
siendo éstos determinantes para la terminación del parto, que se presenta en un 72.5% de forma espontánea, 27.5% de cesáreas, la cual 
se encuentra incrementada por cesáreas de urgencia, pacientes con pruebas de bienestar fetal anormal e inducción fallida. 

Con referencia a las cesáreas diremos que estas se han incrementado en número (561) y pon:entaje (27.5%) desde 1999 según 
nuestros registros, esto como ya hemos mencionado debido al aumento de cesáreas de urgencia, pruebas de bienestar fetal anormal e 
inducción fallida. 

Las principales indicaciones para el parto por cesárea para el año 2004 fueron desproporción cefalopélvica 42.5%; sufrimiento fetal 
12.25%; cesárea anterior 11.6%; presentaciónpodálica 10.4% mientras que un 5.6% fue por Toxemia. En cuanto a la desproporciáJ. 
cefalopélvica, 24.6% fue por estrechez pélvica; 10.2% macrosomfa fetal y 3.2% deflexión de cabeza. 

DE LOS ABORTOS: 

Conforme las estadísticas de nuestros registros, el Aborto se ha incrementado, habiendo alcanzado un porcentaje promedio del 
13.4%. Es menester señalar que el año 2,003 alcanzó el porcentaje más alto con el15.1% en nuestra localidad que se asemeja al 
promedio nacional. 

Este pon:entaje de abortos se presenta con mayor incidencia en las mujeres entre los 20 y 29 años, correspondiendo el 51.9% pera 
el año 2,004 y el9.9% para el grupo etáreo de 10 a 19 años. 

DE LOS INDICADORES DE IMPACTO: 

Mortalidad Materna: 

La tasa de mortalidad materna del.HHUT viene disminuyendo progresivamente basta llegar al57.9 x 1000 n.v. Es de resaltar que el 
año 2,002 no se registra muertes maternas. 

Mortalidad Fetal Tardfa: 

La tasa de mortalidad fetal tardfa a manteniendo como promedio el 9.8 x 1000 n.v. en los últimos seis años, recordando que en el 
2000 alcanzó ell2.5 por 1000 n.v. 

Se busca lograr disminuir esta tasa con un adecuado uso de las pruebas de Bienestar Fetal y oportuna intervención médica en 
salvaguardia dé los fetos en riesgo de mortalidad. 

Mortalidad Neonatal Precoz: 

La tasa de mortalidad neonatal precoz se viene incrementando debido al aumento de recién nacidos pre ténninos y de bajo peso; los 
cuales son atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal (UCIN) del servicio de Neonatologfa en forma dedicada. Dicha tasa 
a alcanzado como promedio el10.28 x 1000 n.v., siendo el año 2001 y 2004 de mayor incidencia, con 12.3 x 1000 n.v. y 15.4 x 1000 
r.v. respectivamente. 

Mortd.dad Perinatlll.: 

Debemos recordar que está resulta de la suma de la tasa de mortalidad fetal tardfa y neonatal precoz, promediando al20 x 10000 

n. v. en los últimos seis años. 
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años 1980 a 1991, así como la información de la base de datos del 
Sistema Informático Perinatal del CLAP para los años 1992 a 
1999 y del SIP2000 del Ministerio de Salud para analizar los años 
2000 a 2014. La fuente de información básica constituye la 
historia clínica perinatal de cada nacimiento. 

RESULTADOS 

Se analizó 51,358 madres y sus productos nacidos en el hospital 
Hipólito Unanue de Tacna durante los años 1980 a 1999 y 50,589 
de los años 2000 a2014. 

Los embarazos de alto riesgo según edad mayores de 34 años 
(añosas) así como los partos en primíparas, se han incrementado 
ostensiblemente, así como los controles prenatales, sobretodo el 
control adecuado, las cesáreas y los embarazos con alguna 
patología. 

Los recién nacidos pretérminos se han incrementado, los de bajo 
peso, muy bajo peso y de alto peso, se han mantenido. Las 
condiciones al nacer del RN han mejorado, lo que se mide con la 
disminución de la depresión al nacer. El índice de recuperación 
se ha mantenido alta. Las tasas de mortalidad perinatal, tanto fetal 
tardía como neonatal precoz han disminuido ostensiblemente. 

TABLA l. INDICADORES MATERNOS HOSPITAL 
IDPOLITO UNANUE DE TACNA 1980- 2014 

INDICADORES MATERNOS - 85-89 90-94 95-89 ~ II5-G9 10·14 

% Madres Adolesc. (10-19a.) 17.0 17.6 18.0 20.2 17.3 17.3 15.9 
%Madres Añosas (35a +) 8.2 8.3 8.1 9.4 9.9 11.2 13.3 

Estado civil soltera 10.1 13.5 15.3 16.2 12.4 
Instrucción: analfabeta 2.6 1.3 0.8 0.4 0.2 
Instrucción: superior 12.5 18.0 22.1 21.8 19.2 
% Primiparidad 34.3 37.4 42.0 47.6 46.2 46.9 45.7 
% Gran multiparidad 3.9 2.8 1.5 0.8 4.4 3.8 3.4 
Ant. Muerte fetal 1.9 1.6 1.6 1.4 0.9 
Ant. Muerte neanatal prewz 1.8 12 1.2 1.1 0.6 
Ant. Bajo peso al nacer 0.4 0.1 1.2 0.6 0.9 
Ant. Cesarea 5.4 5.4 8.9 11 .2 12.7 
Ant.Aborto 21.1 20.8 21.7 21.9 25.3 
% Control prenatal (CPN) 65.3 83.6 85.7 91 .8 93.8 91.0 86.1 
%Adecuado CPN (4 a+) 45.6 55.7 54.0 71.8 74.1 68.3 67.3 

~~ndice de cesáreas (o/o) 14.4 16.8 14.9 20.2 25.6 34.0 43.1 
%Patología Materna 25.5 26.0 27.0 41.6 59.7 55.7 43.0 
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Figura l. Grupos de riesgo según edad materna. HHUT 1980-2015 
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Figura 2. Grupos de riesgo según educación materna. HHUT 1980-2015 
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Figura 4. Tasa de cesáreas y frecuencia de RN macrosóurico. HHUT 
1980-2015 

TABLA 2. INDICADORES NEONATALES HOSPITAL 
HIPO LITO UNANUE DE TACNA 1980 - 2014 

INDICADORES NEONATALES ~ N 90·94 95-99 00-44 05-00 10·14 

%Muy Bajo Peso (<1500g.) 0.8 0.7 1.2 1.1 1.5 1.3 1.3 
% Ba~ Peso (<2500g.) 3.9 3.9 5.1 4.5 5.1 5.0 4.7 
%Alto Peso (4000 g.a +) 12.7 10.1 9.7 11 .6 10.8 128 15.0 
% Pretémixls (<37 s.) 2.0 22 2.9 3.0 4.5 5.5 5.2 
%Depresión min. (Apgar<7) 7.6 5.9 5.7 5.6 4.8 4.6 4.0 
% Depresión 5 min (Apgar<7) 2.1 1.5 1.5 1.1 0.9 0.9 0.8 
lndke recuperadón 72.4 74.6 73.7 80.4 81.3 80.4 80.0 
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5.2 
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FiguraS. Frecuencia de bajo peso yprematuridad. HHUT 1980-2015 
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TABLA 3. INDICADORES DE MORBIMORTALIDAD 
PERINATAL HOSPITAL HIPOUTO UNANUE DE 

TACNA 1980 2014 

IIIIIC.IIDRIIIORI'AI..IDAD IN4 -104ol N ... OWI ,..,, 
Tasa Morblidad Naonata! 5.2 5.4 6.1 9.3 11.8 22.5 18.2 
T&Mort.Felal 18.4 17.2 20.9 16.5 13.0 9.7 8.5 
T& Mort. Felal irt&rmedia 2.0 2.7 4.7 3.8 2.8 2.1 2.7 
T11111 Mort. Felal Tlldla 18.6 14.8 18A 12.7 10.2 7.0 5.8 
T• Mort. Necndlll 13.3 11.3 13.2 8.3 12.7 9.7 7.8 
T• Mort. Neo. Precoz 499 g. 11.7 12.5 11.8 7.7 11.4 8.5 6.1 
Tasa Mort. Nao. Prlcoz 999 g. 9.9 7.5 92 5.5 8.7 6.5 3.9 
Tasa Mort. Necndlll Tardla 3.4 3.8 4.0 2.8 OJ 1.2 1.6 
T&Mort.Parina1BII 21.0 22.4 25.5 19.3 18.9 13.5 9.7 
T11111Mort.Parina1BIII 31.7 28.5 34.1 24.7 25.2 192 16.1 
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Figura 7. Tasa de mortalidad fetal, neonatal y perinatal. llliUT 
1980-2015 

DISCUSióN 

Es muy satisfactoria la buena información disponible que durante 
estos 35 ados de estudio se ha logrado sobre los resultados 
maternos yperinatales y los condicionantes de los mismos, sobre 
todo a partir de 1992, año en que se implementó el Sistenta 
InfOIIllético Perinatat. siendo una acción crucial, mantener la 
calidad de información lograda en nuestro hospitalhastalafecha. 

El hospital Hipólito Unanue de Tacna, sigue siendo el único 
centro hospitalario del Ministerio de Salud de alta complejidad de 
la región para la atención de la madre y su recién nacido, cuyos 
recursos materiales, humanos y financieros han mejorado 
notablemente sobre todo en los últimos 3 quinquenios. Durante 
este periodo existió mayor dotación de personal profesional en el 
campo materno perinatal, se adquirió equipos biomédicos 
modernos tanto materno ( dopler, monitores fetales, llOOgrafos, 
etc.) como neonatales (incubadoras, ventiladores mecánicos, 
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cpap, etc), asf como la implementación de exámenes auxiliares en 
los mismos servicios que permiten el diagnostico precoz de 
enfermedades y complicaciones. La cobertura alta del Seguro 
Integral de Salud, ha permitido el acceso temprano y la atención 
oportuna de las gestantes durante su embarazo, parto y puerperio, 
asf como la de sus recién nacidos en los servicios de salud, lo que 
ha permitido la disminución de la mortalidad perinatal. 

Los embarazos en su mayoria son de alto riesgo, ya que somos un 
hospital de referencia, pero el control prenatal se ha incrementado 
ostensiblemente sobre todo el control prenatal adecuado. Gracias 
al control prenatal adecuado y el mejoramiento de la educación y 
situación socioeconómica de la madre se ha garantizado la 
igualdad, accesibilidad y gratuidad de atención a través del SIS. 

En relación a la edad materna, la frecuencia de los grupos de 
riesgo ha variado, as{ las madres adolescentes (menores de 20 
ados) se han incrementado en los primeros cuatro quinquenios 
hasta el afio 1999 desde 17% hasta 20,2%, pero a partir de este ado 
la frecuencia se ha reducido hasta el ultimo quinquenio, llegando 
hasta 15,9%. Las madres a.flosas durante los siete quinquenios 
analizados, se ha incrementado en 62%, en el primer quinquenio 
de 8,2%hasta 13,3% enelúltimoquinqueniodeestudio. (fabla y 
figura 1). 

Respecto a la educación de la madre, la frecuencia de las 
analfabetas se han reducido notablemente en un 92%, de 2,6% en 
el quinquenio 1980-85 a 0,2% en el quinquenio 2010-14; sin 
embargo las madres con educación superior se han incrementado 
en 74% de 12,5% en el primer quinquenio hasta 21,8% en el 
último quinquenio, lo que demuestra un mejoramiento de la 
educación materna. 

En relación a la paridad, los grupos de riesgo han tenido un 
diferente comportamiento, así la primiparidad se ha 
incrementado de 34,3% a 45,7% y la gran multiparidad ha 
disminuido ostensiblemente de un 3,9% en el quinquenio 1980-
1985 a 0,8% en el quinquenio 1995-1999, pero a partir del 
siguiente quinquenio se ha vuelto a incrementar hasta 3,4% en el 
ultimo quinquenio; es decir la frecuencia de gran multíparas ha 
vuelto a ser la misma después de 35 años. Por consiguiente los 
partos de alto riesgo; es decir las primfparas, se han incrementado 
y las grandes multíparas, siguen igual (Tabla 1 ) . 

Los embarazos con algún control prenatal se han incrementado de 
65,3% a 93,8%; asf como los controles prenatales adecuados, en 
los cuatro primeros quinquenios, el control adecuado es aquel de 
4 controles a más, pero en los últimos tres quinquenios, el control 
prenatal adecuado se define como aquellos que tienen de 6 a más 
controles (Figura 3). 

En estos 35 años el índice de cesáreas se ha incrementado tres 
veces más de 14,4%a43,1%; sinembargo,lafrecuenciaderecién 
nacidos de alto peso o macrosómícos se han mantenido, excepto 
en el último quinquenio que se ha incrementado notoriamente 
(Figura4). 

En relación a la patología materna, se ha incrementado del25,5% 
a 59,7% llegando en el último quinquenio a43% (fabla 1 ). 

La mortalidad en el periodo perinatal tuvo una disminución 
sustancial en estos últimos 35 a.flos, as{ en el quinquenio del 80-
84, la mortalidad fetal tardia fue de 16,6 por mil nacimientos, la 
mortalidadneonatal precoz de 9,9 y la mortalidad perinatal fue de 
27 por mil nacimientos; y en el último quinquenio de 2010 a 
2014, la mortalidad fetal tardia disminuyó a 5,8, la tasa de 
mortalidad neonatal precoz a 3,9 y la mortalidad perinatal se 
redujo al9, 7 por mil nacimientos (rabla3, Figura 7). 

En relación a los indicadores neonatales. Entre el grupo de RN de 
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alto riesgo, los pretérminos aumentaron de un 2% a S,2% en los 
últimos 3S años, es decir se incrementó en un 160% (Tabla 3, 
Figura S). La prematuridad es el factor predictivo mas 
fuertemente asociado a mortalidad y en nuestro hospital a pesar 
de haber aumentado a más del doble, no esta asociado a 
mortalidad, probablemente al uso de corticoides a todas las 
madres con amenaza de parto prematuro y al uso adecuado del 
surfactante pulmonar a todos los recién nacidos prematuros y al 
adecuado uso de la ventilación asistida. Esto refuerza la idea de 
que en países en vias de desarrollo como el nuestro, la prevención 
del parto prematuro y sus complicaciones de morbimortalidad 
neonatal, son prioridades para el dise:fio de futuras 
investigaciones e intervenciones clínicas. 

El peso al nacimiento es una de la principales condiciones 
asociadas a la mortalidad neonatal; sin embargo estos se han 
mantenido en el tiempo, si bien hay un ligero incremento en el 
muy bajo peso, el bajo peso y alto peso al nacer en estos 7 
quinquenios, este no es significativo. 

Los grupos de riesgo del recién nacido, en relación a peso: bajo 
peso(menores de 2SOO g.) se incrementó deun3,9%a un4,7%y 
losdemuybajopeso(<lSOOg.)deun0,8%aumentadoal,3%en 
el último quinquenio. El recién nacido de alto peso en los últimos 
quinquenios se han mantenido más o menos sin modificaciones 
en cuanto a su porcentaje de un 12,7% a un lS% (Tabla 3, Figura 
S). 

En relación a la depresión al nacer (Apgar al minuto <de 7), en 
estos últimos 3S años se ha reducido ostensiblemente de 7,6% al 
4%, esta disminución es aún mas satisfactoria al evaluar elApgar 
a los 5 minutos, donde se encuentra depresión de un2,1% a 0,8%, 
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es decir que ha disminuido en 62%, en estos últimos 35 años 
(Tabla3, Figura 6). ElApgarconsiderado un parámetro clínico de 
pronóstico neonatal, ha mejorado ostensiblemente en los últimos 
quinquenios, gracias a la capacitación permanente del personal 
de salud de neonatología. La evaluación delApgar constituye un 
predictor relevante de sobrevida, elApgar es una préctica clínica 
indiscutible en la atención inmediata del recién nacido. 

El fndice de recuperación, es decir el número de recién nacidos, 
que después de correctas maniobras de reanimación, salen de 
estado del depresión que tuvieron al minuto de vida, a los S 
minutos se recuperan en1re 72,4% (como ocurrió en el 
quinquenio del 80-84), manteniéndose alta ésta recuperación en 
el último quinquenio 2010-2014 a un 80% (Tabla 3). 

CONCLUSIONES 

l. Si bien algunos indicadores de riesgo han aumentado tales 
como añosas, primiparidad, cesáreas y patologfa materna; los 
indicadores de mortalidad perinatal han mejorado, debido 
principalmente al incremento del control prenatal, sobre todo del 
adecuado, mejoramiento de la educación materna. 

2. Los indicadores neonatales reflejan mejoramiento progresivo 
de la salud del recién nacido, debido a múltiples factores como a 
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1Dtrodued6n: La relación de la escolaridad matt:ma y peso al,..... es reconocida on los establecimionto& de !lalOO. No oe han rqxntado haáa la actualidad eotudioo <m nm:otro medio. 
Obje tivo:Det.mminar r.i la oooolaridad malmna influyo en el peoo del recién nacido en Hoopi1aleo del Minioterio de Salud del Perú. Mate rilll y M!todoo:Eotudio Jmllll"'llivo, 1nnlvenal y 
onalltico, on 50.586 m:ién cacidoa vivos r.in factma de mmlo de cm:imicmln inlimtcriDD de madreo ...,.., nacidos <m 2floopitale o del Mimotl:rio de Salud del Perú en ollliio 2005, oe 
estudiaron 48.374 RN de 37 a 42 semanas de s-ión por FUM. Se IUializó la relación de peoo al nacer con eooolaridad matema Como ~ de olMo se utilizó el Sistema lnformétioo 
Perinatal (S IP2000), oe calcul6 el peoo promedio, desviación csdndar, pcreentil 50 y proporoión de catcsoriu de peoo del recién nacido (bajo, inluficiatle, ldeclwlo y alto). Se aplicó el 
chi cuadrado y t de Student, para dctemtiDar uociación y comporación de medias n:opoctiVIIDCIItC, OOIIIideraDdo r.ipific:alivo c:uando el p <0,05. Re oultadoo:El17% de madreo tuvieron 
cducoción IIIPCriory 1,17% onalfabetu; elpeao dem:iénnacidos se iDc:cmema confurmeiiUIIICII!alaeocolaridad, lao ..wtabctu 1icm:n II6g. menos que lo población gcacral. Lao ..wtabctas 
presentaron mayor bajo peoo al ,._y peoo inouficicnto; y loo de .w...ción BIIJlorior, alto peoo. Existo 18otiación - oooolaridad con catogorlas de peoo del reción nacido (p<O,O D. 
CD!Icl1Uión: lo escolaridad ma1<:ma influye lignificatiVIIIIellto en el peso del RN a término de hoopi1aleo del Minilterio de Salud del Pt:ní. Se recomienda tlmt:r cm ~ fti:tor para 
dctemtiDar loo grupo• de rieogo ma11>mo y ocoDIIl:al. 

ABSTRAer 
IDtroduedoD: The relalionsbip hetween matomal ochooling aod birth weight i• recognizecl in hcaldt facililieo. Studie& in our enviro~ not heen rep<libl to dale.Obje etm. : To 
determine ifmatemal eclm:aliODinllue:nces the weight oftlte newbom in Hospitals ofthe MiniltryofHealthofPeru. Materiai8Dd Medtoda: Prospective, cro111 -<~ectiODal and aruolytical stwly, 
in SO,S86live newbollll without intnu1J:rine growth retordatiOD fti:ton ofhcalthy li!Dtltal, horn in 29 hoopi1ala ofthe Mnistry ofHealth ofPcm in 2005,48,374 RN from 37 to 42 were 
lludied weoka of geotation by FUM. The relationobip betwcen bir1h weight and malemal cducatioo wu aoalyz¡:d. Tbe Perinotal Computer Syotmn (S IP2000) Wlll uood ao a oource of data, 
the average weight. stalldard demtion. 50th pcreentile aod proportiOD of newbom weight Clllegoriea (low, inouflicient, adequato and hl¡h) were calculatod. Studem's chi k¡UII1'e and t were 
IPPiiod to dclcmlinc aooociation aod compariSOD oflllCIDI reopectively, OOIIIideling oigllificantwhcn p <0.05. Re nlb:17% ofmothcrs lwlhighccechK:aliOD and 1.17% illitaatc; the weight 
of newbotmt increaseo ao ocbooling increaseo, illitendeo have 16g. leu Iban !be general populaliOD. The illitemte had a lower bir1h weight aod inrufficimt weigbt; aod thooe of highcr 
cducatiOD, high wcigh1. Thcre is an as!IOciatiOD betwcen oehooling with ncwhom wcight categoricl (p <0.0 D. CoDdDoioll:matomal ocbooling r.igni.ficanlly irtflucnceo tbe weight ofthe RN 
at 1he atd ofhoopital• ofthe 1\.:firJi•try ofHeallh ofPeru. It ilt recommendod to !aU thia fti:tor illto oc:cotml to dele!mine malemal aod DOCIUI!al riakJWIIPII. 

INTRODUCCIÓN 

La sociedad del mañana depende de la calidad de las madres y de 
los nidos de hoy. Siendo el embarazo un problema médico- social 
de grandes proporciones, corresponde a los médicos, obstetras y 
pediatras interesarse, comprometerse y participar activamente en 
sus soluciones (1). 
El crecimiento intrauterino implica un proceso de sfntesis de 
moléculas simples a bio moléculas complejas, que se produce 
simultáneamente con la diferenciación celular y que lleva a la 
formación de órganos y tejidos con funciones complejas e 
interrelacionadas o 

Aunque los procesos fntimos son desconocidos, puede ser 
modificado por numerosos factores. El 60"/o de la variación del 
peso al nacer puede ser atribuida al entorno en que el feto crece 
(2). 
Se considera que el crecimiento intrauterino valorado por peso, 
talla y perimetro craneal. constituyen en conjunto medidas 
antropométricas y al mismo tiempo son buenos indicadores de 
salud y de madurez fetal. 
El crecimiento intrauterino puede estar influenciado por: 

estado nutricional. antecedentes obstétricos, peso, talla materna, 
hábitos (tabaco, alcohol, drogas), peso de la placenta, sexo fetal, 
intervalo intergenésico, orden de nacimiento y edad materna. 
Además, se relaciona con la situación socioeconómica y 
educacional de la madre, aún con la del abuelo materno, dado que 
esta última está condicionando la nutrición de la madre. 
Niswander en EUA encuentra que los pesos de los neonatos se 
incrementan al aumentar los años de escolaridad materna (2). 
En este estudio se analizará la escolaridad materna y su relación 
con el peso del recién nacido. Nuestro propósito fue determinar la 
influencia de la escolaridad materna en el comportamiento del 
crecimiento fetal en las edades gestacionales de 37 a 42 semanas, 
con el afán de jerarquizar este factor en el bienestar fetal y 
neonatal. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Estudio prospectivo, transversal y analítico. En el año 2005, en 29 
hospitales del Ministerio de Salud del Per6, se estudiaron 50.586 
recién nacidos vivos sin factores de retardo de crecimiento 
intrauterino de madres sanas, De ellos 48.374 fueron de 37 a 42 
semanas de gestación. 
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DISCUSIÓN 

Duran1e la gestación ciertas caracteristicas del ambien1e materno 
ejercen influencia notable sobre el crecimiento intrauterino y su 
desenlace final el parto, desviándola del curso natural normal 
genéticamente predeterminado y que pueden implicar un riesgo 
para la salud del binomio madre-niño. 

El peso del recién nacido esplllltictor importante de su 
desarrollo futuro; en particular el bajo peso al nacer (BPN), está 
asociado con la morbilidad y mortalidad infantil y se ha reportado 
que es un factor de riesgo importante para la desnutrición pro1eico -
Bnergética en niños menores de 1 año. 

Se ha mencionado la influencia de variables independientes, 
biológicas y sociales, entre otras, para tratar de explicar el bajo 

Ticona Rendón, Manuel y Col. 

peso al nacer; dentro de los factores socio económicos se 
mencionan la ocupación, esoolaridad, estado civil y nivel 
económico de la familia. 

El nivel socio-económico de los padres, que se interrelaciona con 
el nivel educativo y que limita el poder adquisitivo de la unidad 
familiar, genera altos índices de malnutrición en las gestantes, lo 
cual afecta de manera negativa el pronóstico del recicm nacido . 

La mayor escolaridad influye en el conocimiento de la mujer sobre 
la necesidad de proporcionarse cuidados prenatales y alimentación 
adecuada, lo cual explica los resultados de que, a mayor 
escolaridad, mejor ingreso económico y menor porcentaje de BPN 
(3). 

En nuestro estudio, encontramos que sólo 1,2% de madres fueron 
analfabetas y un alto porcentaje 17% con educación superior, el 
peso promedio de los RN fue 3.306 g., se aprecia un incremento 
progresivo del peso de los RN a medida que aumenta la 
escolaridad, los RN de madres analfabetas tienen 116 g. menos de 
peso que el promedio general de la población. 

El pcrcentil 50 de peso de las semanas 37 a 42, de las madres 
analfabetas y con educación primaria fue menor que la población 
general. Se asoció BPN y peso insuficiente con baja escolaridad, 
y alto peso con educación secundaria y superior. 

Semejante resultados encontró Gonzáles (4) en Huaraz Perú, 
3,5% de analfabetas y un porcentaje alto de mujeres con estudios 
superiores (41 %). Banegas (3)enHonduras, encontró que el1,3% 
provenian de madres analfabetas y 10,4% con educación 
universitaria, y el bajo peso va disminuyendo a medida que 
aumenta la escolaridad, estos datos son estadísticamente 
significativas (p < 0,05). 

El bajo peso al nacer es más frecuente en madres con menos 
escolaridad. Karim (5) en Dhaka -Bangladesh, encontró que el21 
% de RN eran de bajo peso y estaban relacionadas a grupos de 
bajo ingreso y aquellos con poco o nada de educación. Lczama (6) 
en México encontró relación de BPN con bajos niveles de 
escolaridad. Gonzálcz (7) en México encontró que la escolaridad 
se relacionó positiva y significativamente con el peso del RN. 
López (8) en Cuba encontró a menor nivel escolaridad de la madre 
mayor probabilidad de tener un RNBP. Peraza (9) en Cuba 
encontró que la baja escolaridad de los padres está relacionada con 
BPN. Shimabuku (10) en el Perú encontró mayor riesgo para BPN 
a la baja escolaridad, asf madres sin educación tuvieron OR 2,3 y 
solo con educación primaria OR 1,5. 

Resultados diferentes encuentra De Sousa (11) en Piauf- Brasil, 
pues las mujeres contaban con ocho años de estudio a más, 
semejante a la tasa nacional, esta condición les brindó un factor 
protector para la ocurrencia de bajo peso al nacer, no encontró 
asociación entre las diferentes categorias de peso al nacer y grado 
de esoolaridad. Castaño (12) en Colombia no encontró asociación 
entre nivel de escolaridad y peso del RN en la Clfnica la Enea de 
la ciudad de Manizales. Bortman (13) en Argentina tampoco 
encontró asociación entre escolaridad y bajo peso al nacer. 

Se concluye que la escolaridad tiene influencia estadísticamente 
significativa en el peso del RN a término de hospitales del 
Ministerio de Salud del Perú. Se recomienda tener en cuenta este 
factor para determinar los grupos de riesgo materno y neonatal. 
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INTRODUCCIÓN

 Las gestantes corresponden anualmente al 4-5 % de 

la población total y constituye un grupo fácilmente 

reconocible y de gran vulnerabilidad. Aportarles el 

beneficio de una asistencia o control pre-natal, es una 

obligación de los sistemas de salud.

 El control pre-natal, adecuado en cantidad, calidad, 

contenidos y oportunidad, diferenciado acorde al riesgo; 

tiene un enorme potencial de contribución a la salud 

materno infantil y es un claro ejemplo de medicina 

preventiva. Aplicado en forma rutinaria y extensiva, 

conjuntamente con otras medidas de Salud Pública

 

como la 

atención institucional del parto, contribuyendo a evitar 

muertes y lesiones maternas y perinatales.

 

Si bien es cierto que la mayor parte de los embarazos 

y partos son de bajo riesgo, cuya calificación de tal, es el 

producto de una cuidadosa evaluación durante la gestación; 

lo cual hará posible la detección de enfermedades maternas 

sub-clínicas; la prevención, diagnóstico

 

temprano y 

tratamiento de las complicaciones del embarazo, la

 

disminución

 

de las molestias

 

y síntomas menores asociadas 

al embarazo, preparación psicofísica para el nacimiento y la 

administración de contenidos educativos para la salud, la 

familia y para la crianza; factores que contribuyen a elevar 

las tasas de morbimortalidad materno-perinatal.

 

MATERIAL Y METODOS

 

El presente trabaj o se llevó a cabo en el servicio de 

Obstetricia del Departamento de Gineco-Obstetricia del 

Hospital “Hipólito Unanue” de Tacna; el universo fue el 75 

% del total de partos ocurridos en el año 1990, la muestra 

estudiada fue las gestantes sin control prenatal que 

acudieron para la atención de su parto.

 Los datos se obtuvieron con el sistema computarizado 

del sistema informático perinatal. Se analizó la variable sin 

control prenatal en relación a otras variables independien tes

que signifiquen riesgo relativo además se revisó los libros 

de Sala de Partos. Maternidad y del Servicio de 

Neonatología.

 
RESULTADOS Y COMENTARIOS

 
La incidencia de las gestantes que no recibieron 

control prenatal es del 15.36 % del total de partos que 

ocurren en el Hospital “Hipólito Unanue” de Tacna. 

Comparando con otros estudios nacionales podemos 

observar que según J. Parra la incidencia de gestantes sin 

control pre-natal en el Hospital “María Auxiliadora” de 

Lima es de 40.54 % en el año 1989.

 

Esta incidencia varía

 

notablemente de acuerdo a la 

realidad de cada región por sus características demográficas 

y geográficas.

 

La incidencia de las gestantes

 

menores de 20 años es 

de 16.46 % y de las mayores de 35 años es de 6.63 % 

respectivamente.

 

 

Estas gestantes tienen 1.44 - 1.55 veces más de probabilidad 

de no controlarse su embarazo, en comparación con 

gestantes que no cursan con esta edad. Siendo las edades 

extremas un factor de riesgo asociado al no control prenatal.

 

Según lo observado podemos deducir que las 

adolescentes embarazadas (menores de 20 años) no reciben 

control prenatal por desconocimiento o falta de información 

y principalmente por inmadurez y por ser embarazos no 
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planeados lo que hace que oculten su gravidez durante 

meses y en el caso de gestantes mayores de 35 años no 

acuden a su control prenatal porque al sentirse sanas, no 

estiman la necesidad de someterse a control y consideran al 

embarazo sin molestias como nonnal, ignorando las 

ventajas de la prevención. 

La incidencia de analfabetismo de las gestantes que 

acuden al Hospital "Hipólito Unanue" es de 3.72 %, 

presentando 1.96 veces más probabilidades de no controlar 

su embarazo, en comparación con embarazadas alfabetas; 

siendo éste un factor de riesgo asociado al no control 

prenatal. 

Por esta condición, estas gestantes no tienen información 

sobre la importancia del control prenatal. 

La incidencia de gestantes solteras es de 9.21 % 

Una gestante sin control tiene 1.86 veces más 

probabilidades de tener un Recién Nacido con una o más 

patologías que las gestantes con CPN. 

La carencia de información de signos de alarma en el CPN 

y la no concurrencia en forma oportuna para el parto 

llevarían a presentar patologías en el Recién Nacido. 

La probabilidad de que el Recién Nacido de una 

gestante sin CPN fallezca, de 2.49 veces més que la 

gestante con CPN. Y 

Las patologías que se pudieran presentar durante el 

embarazo y la asistencia tardía al parto podria ser una de las 

causas de muerte neonatal de madres que no tienen CPN. 

RESUMEN 

Se ha realizado el estudio de 322 gestantes sin control 

teniendo 2.21 veces más probabilidades de no controlar su prenatal que acudieron para la atención de parto en el 

embarazo, en comparación con las de otro estado civil. Hospital "Hip6lito Unanue" de Tacna durante el año 1990, 

Considerándose, este factor como riesgo al no control todas ellas de sala común. 

prenatal. Esta asociación se puede deber a la falta de apoyo 
emocional que producen inestabilidad y carencia de Se ha utilizado el método cientffico que se basan en 

efectividad frente a su gravidez. la Historia CHnica Perinatal Base, mediante la cual 
obtuvimos los datos y clasificamos las variables a través del 

La incidencia de gestantes comntecedentes de más sistema computarizado del sisteminformático perinatal 

de 5 hijos es de 3.06 %, presentando este grupo 2.23 veces para la recolección de datos en forma retrospectiva. 

más probabilidades de no controlar su embarazo en relación 

a las que tienen menos de 5 hijos. Considerando como factor 

de riesgo asociado a la ausencia del control prenatal. 

Los datos obtenidos se exponen en forma de cuadros 

de los que se realiza los comentarios respectivos. 

Esto pueden ocurrir, porque la mayoría de estas gestantes 
CONCLUSIONES han tenido sus gestaciones y partos anteriores normales y 

sub- estiman este nuevo embarazo, sin darle la importancia 

debida. 
Del total de gestantes que acudieron en el añol 990, 

ell5.36% no tuvieron ningún CPN. Esta incidencia es sólo 

referida a partos que ocurrieron en el Hospital "Hip6lito 
La probabilidad que tiene una gestante sin control 

Unanue" de Tacna y según el I.N.E. se estima que sólo un 
prenatal de tener un producto con peso al nacer menor de 
2,500 g. es de 1.84 veces más en comparación con las 50% son partos institucionales quedando un 50% que son 

gestantes que si recibieron control prenatal. Por lo tanto la partos domiciliados del cual no se tiene estadísticas. 

ausencia de control prenatal es un factor de riesgo. El hecho 
De las 37 variables analizadas se encontraron 

de que una gestante no acude a su control prenatal no tiene 
estadísticamente significativas las siguientes: 

opción a la información sobre una adecuada nutrición 

durante su embarazo. 
l. Las edades extremas (menores de 20 años y 

mayores de 35 años), madres analfabetas y estado civil 
La probabilidad que tiene una gestante sin control 

solteras y el antecedente de 5 hijos nacidos vivos; son 
prenatal de tener un Recién Nacido pretérmino es de 3.52 

factores de riesgo que se encuentran asociados a la ausencia 
veces más en comparación con las gestantes con control 

tal 
de CPN. 

prena . 

2. Una gestante sin CPN tiene más probabilidades de 
La ausencia de CPN impide la detecdón y tratamiento de 

tener un Recién Nacido con peso menor de 2,500 gs., un RN 
patología que se puede presentar lo que desencadenarla una etérm. Rn , atol , RN pr mo, un con una o mas p og1as o un que 

fallece. 
serie de factores que lleven a un parto pretérmino. 
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CUADRO MOl 

INCIDENCIA DE NO CONTROL PRENATAL 

TIPO Nro. % 

Con Control 1750.57 85.02 
Sin Control 308A3 14.98 

TOTAL 2059.00 100.00 

CUADRON02 

SIN CONTROL PRENATAL 

CUADRON02A 
SIN CONTROL PRE-NATAL 

EDAD 
(10 -19 allos) 

FI=Iencia de No. CPN en gcst. adoleoccntes ••••.••••••••. 
FI=Iencia de No. CPN en gcst. no Adolescentcs •••.••••• 
Riesgo Rdativo ....••••.•.....•••••.....•••••.......••••......•.• 
Inlervalo de Confianm ...••••••.....•••••.......•••......•••••..• 

20.58% 
14.33% 

1.44& 
2.08% 

CUADRON°3 
SIN CONTROL PRE-NATAL 

SI NO 
ANALFABETAS ~o l 2~ 1 17~; 

322 1757 

FI=Iencia de No. CPN en gcst. onalfahetas .•••••••••• 
FI=Iencia de No. CPN en gcst. aiJilbetas ••••••••••. 
Ricago Rl:llltivo ....••••. •.....•••••.....•••••.......••••.•. 
Inlervalo de Confianm ...••••••.....•••••.....•....••••. 

77 
1992 
2069 

28.57% 
14.56% 

1.90& 
1.41-3.91% 

CUADRO~lB 

SIN CONTROL PRE-NATAL 

EDAD 
(36- 49 ados) 

Freeu....,;, de No. CPN engesLdemas de36 ••.....••••• 
J1reeuem;ja de No. CPN en gest de IIICilOS de 36 aiioa ••• 
Riesgo Rl:lativo ..••••......••••.......•••••......••••.....•••••.. 
illtervalo de Confianza .••••......••••••.....•••••.....••••••.•.. 

CUADR0~4 

SIN CONTROL PRE-NATAL 

ESTADO CNIL: 
Soltera 

J1reeuem;ja de No. CPN en gesL soltmu . . . . ..... . ........ . . 
Freeuem;ja de No. CPN en gest no soltaD . . . . ........... . 
Rieogo Relativo ....... ........... . ........ ...................... . 
illtervalo de Confianza .................. .................... ... . 

CUADRO NOS 
SIN CONTROL PRE-NATAL 

SI NO 
NACIIX)S VIVOS 

(>= 6) 
SI 
NO 1 2~ 1 43

1 

64 
. . 1729 2028 

320 1772 2092 

Frecuencia de No. CPN en gosL con nacidos vivos >=6 
Frecuencia de No. CPN en gooL con nacidos vivos < 6 
Riesgo Rl:llltivo .... ........... ...................... ........ . . 
illtervalo de Confianm .... ......... .. . ............. ........ . . 

32.81% 
17.74% 
2.23& 

1.65-4.83% 

23.02% 
14.82% 
l. SS& 

1.14-2.60% 

29.79% 
13.49% 
2.21& 

1.94 - 3.82% 
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l. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 

CUADRON"6 CUADRON"7 
RECIEN NACIDO DE BAJO PESO (<2500 gr) RECIEN NACIDO PRE-TERMINO (<37 semanas) 

SIN CONTROL 
PRENATAL 

Fn:cuencia de KNBP en gestante&lrin CPN ............ . 
Fn:cuencia de KNBP en gestante& con CPN .......... .. 
Riesgo Rebltivo ........................................... .. 

9.3.5% 
.5.08% 
1.84& 

lntcrvalo de Confianza ................................... .. 1.2.5-2.97% 

CUADRO N" S 
RECIEN NACIDO CON UNA O MAS PATOLOGIAS 

SIN CONTROL 
PRENATAL 

SI NO 
SI 1 23 1 288 1 311 
NO 1 69 1 1667 1 1736 

92 1955 2047 

Frocualciado RN con-omú pdolo¡¡lu m pat. oinCPN 
Frocualciado RN 0011,_ omú potolDglaa c:n gost. oon Cl'N 
Rieogohlativo ...................................................... . 

7.40% 
3.97% 
l.86a 

Intmwlo do C<mfianza.................. . . .................. .. 1.18-3.14% 

SIN CONTROL 
PRENATAL 

Fn:cuencia de RN Pre1érmino en gest oin CPN ........... . 
Fn:cuencia de RN Pre1érmino en gest con CPN ........... . 
Riesgo Rebltivo ................................................. . 
lntcrvalo de Confianza ......................................... . 

CUADRON"9 
MORTALIDAD NEONATAL 

SIN CONTROL 
PRENATAL 

SI NO 

SI 1 8 1 302 1 310 
NO 18 1718 1736 

26 2020 2046 

Fn:cuencia de Mortalidad Noonalal "" geot. llin CPN ... 
Fn:cuencia de Mortalidad Nennalal en geot. con CPN .. 
Riesgo Rebltivo ........ .. .......... .................... . ....... .. 
lntcrvalo de Confianza ......... .......... ...................... . 
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6.0.5% 
1.72% 
3 . .52& 
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PREVALENCIA DE VIOLENCIA BASADA EN GÉNERO DE LAS EMBARAZADAS 

ATENDIDAS EN EL HOSPITAL IDPOLITO UNANUE DE TACNA Y SUS 

REPERCUSIONES MATERNAS Y PERINATALES 

l. Médico Cirujano. Egresada de la Universidad Privada de Tacna 

Maria Lorena Luyo Soto' 
Manuel Ticona Renclón2 

Diana Huanco Apazal 

2. Pediatra y N conatólogo. Profesor Principal de la Facultad de Ciencias Médicas de la UNffiG 
3. Obstetriz del Hospital Hipólito Unanue de Tacna 

RESUMEN 

IntroducdóD. La violencia basada en género (VBG) es un problema social y de salud pública reconocido por la OMS. Nuestro objetivo 
fue determinar la prevalencia de la violencia basada en género y sus repercusiones maternas y perinatales. 
Mate rlal y Método1. Estudio observacional, transversal, analltico. Se evaluó 499 puérperas hospitalizadas durante el periodo 15 de octubre 
al 15 de diciembre del año 2009 cuyo parto fue atendido en el hospital Hipó lito Unanue de Tacna. Para la detección de violencia durante el 
embarazo se realizó entrevista anónima y confidencial. utilizando ficha diseñada por la FLASOG; para identificar repercusiones maternas 
y perinatales, se revisó la historia clinica perinatal, de los dos grupos: Grupo Estudio (con violencia) y grupo control (sin violencia), Se 
utilizó Chi2 para determinar asociación. 
Re sultad01.Durante el embarazo, 65,1% sufrió violencia: 22% fisica, 53.7% psicológica y 22.6% sexual. El mayor porcentaje se encontró 
en el primer trimestre de embarazo, siendo el principal agresor su conviviente. Las características socio demográficas asociadas a violencia 
fueron: inestabilidad conyugal. dependencia económica, baja instrucción. Las repercusiones maternas asociadas fueron: ausencia o 
inadecuado control prenatal, alteraciones del trabajo de parto, cesárea y morbilidad materna. Las repercusiones perinatales asociadas a 
violencia fueron: depresión al nacer y mayor morbilidad neonatal. 
Conclnsione s: Durante el embarazo existe alta prevalencia de violencia, predominando la psicológica, se encontró asociación con 
repercusiones maternas y perinatales desfavorables. 
Palabras clave : Violencia en embarazo. Morbi mortalidad materna y perinatal. 

INTRODUCCIÓN 

La violencia contra la mujer es definida "como 
cualquier acto de violencia basada en género que produce 
o puede producir daños o sufrimientos fisicos, sexuales o 
mentales, incluidas las amenazas de tales actos, la coerción 
o la privación arbitraria de la libertad, tanto en la vida 
pública como privada" (1). 

La violencia basada en género (VBG) es 
reconocida como un problema social y de salud pública, 
concierne a los Derechos Humanos y por lo tanto, los 
Gobiernos y toda la sociedad tiene la obligación de 
intervenir. Es una manifestación de desigualdad de género, 
implicita a niñas, adolescentes y mujeres adultas (2). 

El embarazo es una etapa donde se desarrolla una 
nueva vida y debiera ser un periodo donde se respete el 
bienestar materno-fetal, pero esto no se cumple sino por el 
contrario la violencia puede aparecer, aumentar o 
prolongase hasta más allá del periodo post-parto. 
Constituye una fuerte carga en los paises en vías de 
desarrollo para las mujeres quienes:on frecuencia están 
desnutridas, sobrecargadas del trabajo y muchas veces sin 
acceso a los servicios de salud (2). 

La VBG es una expresión de la violencia familiar 
reconocida como un grave problema social el cual tiene un 
impacto en la calidad de vida de las personas y las 
capacidades productivas de la sociedad. (3) 

A partir de esta visión, el tema de la violencia se 
ha incluido en las agendas de la discusión internacional 
como la Organización de las Naciones Unidas (ONU, 
1995) y la Organización Panamericana de la Salud (OPS, 
1994) señalando a la violencia familiar como un problema 
de salud pública que limita el desarrollo social y económico 
de las sociedades (3). 

La violencia familiar es reconocida formalmente 
como un serio problema en el Perú a partir de 1993, fecha 
en que se promulga la Ley de Protección frente a la 
violencia familiar y la Ley 26260, así como su 
modificatoria en mayo del2003 con la ley 26763 (4). 

La prevalencia de la violencia en mujeres 
embarazadas en paises subdesarrollados va del 3,8 a 31,7 
%, mientras que en paises desarrollados va del 3,4 al 11%. 
En nuestro medio la violencia familiar afecta 7 de cada 10 
mujeres (5). 

1 



Libro de Difusión Cientíca

“SALUD MATERNO Y PERINATAL EN EL PERÚ” DANDO SENTIDO A LA EVIDENCIA CIENTÍFICA

46

La falta de información, el desconocimiento de sus 
derechos como ser humano y el alto grado de temor bajo 
amenaza que sufren las mujeres, aunado a la falta de 
conocimiento en la identificación y manejo de este 
problema por los prestadores de servicio en general, y por 
el personal médico y paramédico en particular, asi como la 
no denuncia, y el no registro de los casos impide evaluar la 
prevalencia, incidencia, magnitud e impacto de la violencia 
intrafamiliar en nuestro pais, y por consiguiente ha 
dificultado que sea reconocida como un aspecto 
fundamental a evaluar como factor de riesgo obstétrico en 
la atención integral durante el embarazo, el cual puede 
elevar las probabilidades de enfermar o morir para la madre 
y su producto. 

Con el presente trabajo deseamos efectuar un 
conocimiento aproximado de la prevalencia de la violencia 
basada en género y sus repercusiones maternas y 
perinatales en el hospital Hipólito Unanue de Tacna y 
contribuir de esta manera a su conocimiento local. 

MATERIAL Y METODOS 

Estudio observacional, transversal y analitico. Se 
encuestó a 499 puérperas hospitalizadas durante el 15 
octubre all5 de diciembre del2009 cuyo parto fue atendido 
en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna, previo 
consentimiento informado. 

Para identificar violencia basada en género 
durante el embarazo, se realizó entrevistas anónimas y 
confidenciales, esta información fue registrada en la ficha 
diseñada por la Federación Latinoamericana de Sociedades 
de Ginecologia y Obstetricia- FLASOG. Terminada la 
encuesta, se separó los casos en mujeres víctimas de 
violencia durante el presente embarazo (Grupo Estudio) y 
mujeres sin violencia (Grupo Control) y para conocer las 
repercusiones maternas y perinatales, se revisó la historia 
clinica perinatal en ambos grupos. 

Para la comparación de proporciones se aplicó 
chi2, considerando asociación estadísticamente 
significativa cuando la "p" fue menor a 0,05. Los datos se 
procesaron y analizaron en el programa Epiinfo V.6. 

RESULTADOS 

Gráfico 1. 
Prevalenci a de vi olenci a basada en género en 
embarazadas atendidas en el bosp tal m póli to 

Unanuede Tacna. 

34,90% 

65,10% 

Fuente: Encuesta de la FLASOG 

De las 499 mujeres encuestadas 325 (65,1%) 
sufrieron algún tipo de violencia durante el embarazo 
actual, frente a 174 (34,9%) que no sufren violencia. 

Tabla 1. 
Prevalenci a de vi olenci a íui ca, 

pi cológi ca y sexual basada en género en 
embarazadas atendidas en el hosp tal 

Hi póli to Unanue de Tacna 

Fillca Pli co16¡1 ca Sual 

VIOLENCIA 

N" % N" % N" % 

Sf 110 22.04 268 53.71 113 22.65 

No 389 77.96 231 46.29 386 77.35 

Total 499 100.00 499 100.00 499 100.00 

Fuente: Encuesta de la FLASOG 

Del total de mujeres encuestadas, 110 sufrieron 
violencia fisica (22%), 268 violencia psicológica (53,7%) 
y 113 fueron victimas de violencia sexual (22,6%) en algún 
momento de su actual embarazo. 

2 
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Gráfico 2. 
Prevalenci a de ti pos de vi olencl as 

sufrí das en embarazadas atendi das en el 
hospital Hi póli to Unanue de Tacna 

• 15.1 

• 36.6 

• 48.3 

• 81- 82 

• 93- 91 

• 92- 96 

Fuente: Encuesta de la FLASOG 

De la!i325 mujeres que fueron víctimas de 
violencia, 48,3% de ellas sufrieron de un tipo de violencia, 
el 36,6% sufre de dos tipos de violencia y un 15,1% sufre 
de tres tipos de violencia: fisica. psicológica y sexual. 

Tabla2. 
Peri odo de lagestaci ón en el que 

ocurre la vi olenci a 

VlOLI:NCIA 
Fúlea Pslu16Da Seiul 

~. % % 

1 tri llleftre Sl 81.82 91.79 76.11 

n Trt me~tre Sl 32.73 33.96 34.51 

m Trt mntre SI 3.64 12.69 3.54 

Fuente: Encuesta de la FLASOG 

Sufrieron violencia en el primer trimestre 81,8%; 
91,79% y 76,11% de las mujeres que fueron víctimas de 
violencia fisica, psicológica o sexual respectivamente; esta 
proporción se reduce en el último trimestre a 3,64% 
12,69% y 3,54% respectivamente. 

Tabla3. 
Agresor de la vi olenci a 

AGRESOR 
V. Fúlca V. Psi e116&1 ca V. SeDal 

% ~. % 

Cozmvieu~ 62.73 69.03 89.38 

EI)IOIO 0.91 2.99 2.65 

Es~a 1.82 2.61 6.19 

Padres 19.09 12.31 0.88 
FauiliU' 
eercaao 10.00 8.96 0.88 

m Jos 0.00 0.75 0.00 

Otro• 5.45 3.36 0.00 

Total 100.00 100.00 100.11 
Fuente: Encuesta de la FLASOG 

El principal agresor de violencia fue el 
conviviente de la gestante, con un 62,7%, 69% y 89,4% 
para violencia física, psicológica y sexual respectivamente; 
seguido de los padres con un 19,1 %, y 12,3% para violencia 
física y psicológica respectivamente; en el caso de 
violencia sexual, el segundo agresor en importancia fue la 
ex pareja con un 6,2%. 

Tabla4. 
Característi cas soci o demográfi cas asoci adas a 
vi olenci a durante el embarazo en el hospital 

Hi póli to Unanue de Tacna 

CARACTJ:1U8TJCAS SOCIO VIOLENCIA p 
DEMOGRAPICAS 

Sf No 
% % 

Edad <:ZOdOI 28.00 20.69 0,1502 
:ZOa 35dol 70.77 77.01 
>a35d• 1.23 2.30 

Estado Soltera 17.54 11.49 0,0003 
Civil Cauda 5.23 15.52 

Convi vi eute 77.23 72.99 
Oeupaci6a S.C8D 62.77 53.45 0,0339 

Eatadlante 17.54 16.67 
Tnb~ 19.69 29.89 

Grade de Aulfabeta 0.31 0.00 O,Q108 
ialtrud61 Prtmarla 15.69 10.34 

Seeudarla 73.54 68.97 
Sutterlor no Uni v 8.00 13.22 

Ulll venl Wi a 2.46 7.47 
Total 100.00 100.00 

La tabla nos mues1ra que no existe asociación 
entre la edad y la presencia de violencia, pero si existe 
asociación significativa con la inestabilidad conyugal, 
dependencia económica y baja instrucción. 

3 



Libro de Difusión Cientíca

“SALUD MATERNO Y PERINATAL EN EL PERÚ” DANDO SENTIDO A LA EVIDENCIA CIENTÍFICA

48

Tabla S. 
Repercusión materna de la violencia durante el 

embarazo 

VIOLENCIA 

Ul'UlCUSJON MA'JUNA Sf No p 

% % 

Prtmfpara SO.IS 55.17 

PwldM Mdfpua 42.46 42.53 0,0557 

...=... 738 2.30 

llboeo.nl 7.69 1.15 

c.tnl~ 
C-.1 

.... , , t~: 23.69 17.24 0,0010 

Ge8ale 
c.- 68.62 81.61 

l'l'rlmellre 75.08 78.16 ................. 
alprtm.CPN D Trilllltre 17.8S 16.09 0,7236 

mTrmto~~re 7.08 5.75 

T....._ del Vqlul 62.77 78.74 
0,0003 ,_ 

c.dna 37.23 21.26 

............... 22.55 0.73 
DvMI&Idel 0,0000 .... Nenul 55.88 81.02 

l'nlo ...... 21.57 18.2S 

A .... IPIIIIdla 11 14.15 16.09 ..... 0,5615 

Ne 85.85 83.91 

MeriiGIW 11 35.38 23.56 ·- 0,0066 

Ne 64.62 76.44 

Tetal 10Ut 1 .... 

Fuente: Htstorta Clímca Pennatal. 

No existe asociación de la violencia durante el 
embarazo con la paridad, edad gestacional del inicio de 
cuidados prenatales, ni hospitalización previa al parto. 
Més de la mitad (68,6%) tuvieron control prenatal 
adecuado, pero 23,7% tuvieron control inadecuado y 7, 7% 
ningún control, estas dos proporciones fueron mayores al 
grupo control, lo que representa asociación significativa 
con la ausencia o control prenatal inadecuado. El22,5% de 
las parturientas presentaron alteraciones en la duración del 
trabajo de parto, precipitado o prolongado, con una 
asociación altamente significativa; 37,2% de las víctimas 
de violencia, terminó su parto por cesárea, siendo mayor 
este porcentaje al grupo control (21,2%), siendo 
significativa esta asociación. La presencia de alguna 
patologia durante el emb811l7D y parto fue mayor en el 
grupo estudio, con una asociación altamente significativa 

Tabla6. 
Repercusión perinatal asociada a Violencia 

basada en género sufrida durante el embarazo 

VIOUNCIA 

RIU'ERCUSlON PDUNATAL SI Na 
p 

% % 

Pndndao 8.00 4.02 

...... ~ A,....._ 89.85 95.40 0,0883 

:..a ..... 2.\S 0.57 
M.,-... ,... 0.62 0.00 

._ .. _ 11111•,... 3.08 1.15 
0,3640 

Nenal 81.8S 82.18 .......... 
• 14.46 16.67 

nG 2.77 1.15 

lleiMI6a ,_ /I!G AEG 81.54 83.33 o,4m 

Gro 15.69 15.52 

er .... 3.08 0.00 

Apprlllmlueo M ..... 4.62 l.IS 0,0072 

~ 92.31 98.85 

era... 0.62 0.00 

Appr ... 5lllludol MMenda 1.23 0.00 0,1968 

~ 98.15 100.00 

Mañlllllad--
SI 54.15 23.56 

0,0000 

No 4S.8S 76.44 

Tellll 100.00 100.00 

Fuente: Htstorta Clinica Pennatal. 

No existeasociación de la violencia durante el 
embarazo con la paridad, edad gestacional del inicio de 
cuidados prenatales, ni hospitalización previa al parto. 
Més de la mitad (68,6%) tuvieron control prenatal 
adecuado, pero 23,7% tuvieron control inadecuado y 7,7% 
ningún control, estas dos proporciones fueron mayores al 
grupo control, lo que representa asociación significativa 
con la ausencia o control prenatal inadecuado. El 22,5% de 
las parturientas presentaron alteraciones en la duración del 
trabajo de parto, precipitado o prolongado, con una 
asociación altamente significativa; 37,2% de las víctimas 
de violencia, terminó su parto por cesárea, siendo mayor 
este porcentaje al grupo control (21,2%), siendo 
significativa esta asociación. La presencia de alguna 
patologia durante el emb811l7D y parto fue mayor en el 
grupo estudio, con una asociación altamente significativa. 

4 
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DISCUSION Y COMENTARIOS 

Este estudio trató de examinar analiticamente si es 
que la violencia basada en género, durante el embarazo, 
repercute negativamente en la madre y su recién nacido. 

Se demostró alta ¡revalencia de la violencia 
(65,1%) que sobre las mujeres es ejercida por el varón en 
el algún momento del embarazo. 

Estudios en el extranjero reportan porcentajes 
menores a la nuestra, tales como V aldez ( 6) en México 
33,5%, Núñez (7) en Costa Rica 29,7% y Valenzuela (3) en 
México 33%; esto se deberla a que las muestras son 
pequeñas y a realidades diferentes a la nuestra. En nuestro 
pais, los estudios de Escobar (8) y de Távara (1,9) 
realizados en diferentes hospitales de Lima, encuentra 
¡revalencias semejantes a la nuestra. 

La prevalencia de violencia flsica fue de 22%, 
¡resentándose en mayor porcentaje 81 ,8% en el 1 trimestre 
del embarazo y en menor porcentaje en el m trimestre con 
un 3,6%, esto demuestra que a medida que el embarazo es 
más notorio la violencia fisica disminuye. El ¡rincipal 
agresor flsico es el conviviente, el hogar debe ser el lugar 
más seguro y la pareja uno de los principales protectores de 
la integridad de la mujer, pero vemos que esto no es lo que 
sucede; le sigue los padres de la gestante, lo que podrla 
explicarse porque muchos de los embarazos no deseados 
son de madres adolescentes y la noticia de un embarazo no 
planificado ocasiona conflicto familiar y una respuesta 
violenta en muchas ocasiones. 

V aldez ( 6) en México encontró un mayor 
porcentaje (40%) de violencia fisica, Estudios en Lima, 
reportan cifras variadas de violencia flsica, así Escobar (8) 
15%, Távara (1,9) en dos estudios 32,2% y 31 %; todos 
coinciden que el ¡rincipal agresor fue la pareja actual y que 
la violencia va disminuyendo según avanza el embarazo. 

La variación en las cifras de frecuencia del abuso 
de las mujeres durante el embarazo se explica porque la 
pesquisa no se efectúa de rutina en las consultas prenatales 
y, al ocurrir la violencia usualmente en el hogar, muchos 
casos se consideran de dominio personal e íntimo y aún se 
les admite como hechos de ocurrencia normal (2). 

La prevalencia de violencia psicológica fue de 
53,7% más del doble que laviolencia flsica; un 91,8% se 
dio en el 1 trimestre de embarazo disminuyendo conforme 
el embarazo avanza. El principal agresor fue el conviviente 
con un 69%, seguido de los padres con 12,3%. 

Diferentes estudios, indican ¡revalencias 
semejantes a la nuestra, tales como Valdez (6) 76%, Núñez 
(7) 86,9%, Távara (9) 54% y Escobar (8) 45% de violencia 
psicológica, todos concuerdan que el principal agresor fue 
la pareja actual. 

La prevalencia de violencia sexual fue de 22,6%, 
siendo mayor en el 1 trimestre y menor en el m trimestre. 
Otra vez el ¡rincipal agresor fue el conviviente, seguido de 
la ex pareja. 

Núñez (7) encontró el abuso sexual en 52,2%, 
Valdez (6) 37% y Távara 14,6% (1) y 21% (9) en dos 
estudios, todos coinciden que el principal agresor fue el 
conviviente o ex pareja. 

En relación a los diferentes tipos de violencia, el 
48,3% sufre de un tipo de violencia, 36,6% de dos, 15,1% 
de los tres tipos de violencia: flsica, psicológica y sexual. 

Al examinar los factores socio demográficos, 
encontramos que las mujeres con menor educación, 
inestabilidades conyugales y económicamente 
dependientes son el tipo de mujeres más violentadas 
durante el embarazo; como lo reportan otros estudios, tales 
como Valenzuela (3) quien encuentra a mujeres de 
ocupación su casa, con educación básica y la mayoría 
casadas. Valdez (6) halla que son mujeres jóvenes con 
promedio de 22 años, la mayoría sólo con primaria 
completa y amas de casa, y Núñez (7) reporta que 80% de 
las mujeres violentadas se dedica a labores de la casa. 

El perfil de la mujer maltratada se repite en los 
diferentes estudios nacionales (8,10) y extranjeros, así 
como en el nuestro; la mayoría se dedique a su casa lo que 
causarla dependencia económica a la pareja convirtiéndose 
en una ¡ro bable razón por la que toleran la violencia ya que 
como recordamos el principal agresor es la pareja. 

Las repercusiones maternas negativas asociados 
con la violencia basada en género encontradas en este 
estudio fueron: control ¡renatal ausente o inadecuado, 
alteraciones en la duración del trabajo de parto, parto por 
cesárea y mayor morbilidad materna. 

No resulta extraño comprobar en nuestros 
resultados que las mujeres violentadas durante el embarazo 
hayan empezado tengan un menor número de consultas y 
muchas de ellas no hayan tenido cuidados durante el 
embarazo, puesto que la carencia de medios económicos y 
la falta de capacidad para decidir sobre su salud, las alejas 
de los servicios. Resultados similares son encontrados por 
otros autores (1,2,3,6,9). 

Las patologías del embarazo asociadas a la 
violencia de género son comúnmente encontradas en los 
diferentes reportes consultados, igualmente algunas 
enfermedades crónicas se ¡xreden descompensar durante el 
embarazo como resultado de la violencia ejercida por la 
pareja. 

La mayor frecuencia de cesáreas encontrada en el 
grupo de mujeres con violencia durante el embarazo, están 
en directa relación con la mayor frecuencia de patología de 

5 
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la gestación, alteraciones en la duración del trabajo de parto 
(precipitado o prolongado). 

Así como la patologia durante el embarazo es más 
frecuente en las mujeres violentadas de igual forma 
destacan las patologías del neonato y la depresión al nacer 
ocupan lugar importante, en concordancia con lo reportado 
en otras realidades (1,2,3,6,9). 

En conclusión, la VBG durante el embarazo 
presenta una alta prevalencia (65,1%) en nuestro medio, 
siendo la violencia psicológica la más frecuente (53,7%), 

Existen factores de riesgo para el ejercicio de la violencia 
por parte de las parejas, como dependencia económica. 
pobre educación e inestabilidad conyugal. 

Las repercusiones maternas y neonatales 
negativas fueron: control prenatal ausente o inadecuado, 
alteraciones del trabajo de parto, cesárea. depresión al nacer 
y mayor morbilidad materna y neonatal. 

La pesquisa debe ser conducida por personal que 
ha sido entrenado en la dinámica de la violencia de las 
mujeres, la VBG debe formar parte del interrogatorio de 
rutina, se debe hacer en cada trimestre durante la atención 
prenatal, para poder establecer con realismo su frecuencia 
y adelantarse a las funestas consecuencias que de ella se 
derivan, y así evitar daños y muertes innecesarias de niños 
y mujeres. 
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RELACIONES SEXUALES Y GESTACIÓN- HOSPITAL DE 
APOYO DEPARTAMENTAL "HIPÓLITO UNANUE" DE TACNA 

-FEBRERO- OCTUBRE DEL 2001 
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Obst. Karina Calderón Femández 
Mgr .. Diana Huanco Apaz.a 

INTRODUCCIÓN 

Las relaciones sexuales durante la gestación todavla se rodean bajo un halo de misterio y mitos, como consecuencia de la falta de 
comunicación entre el profesional que realiza el control prenatal y la gestante. Esta no es la única razón pero si tal vez la más 
importante. 

Uno de los miedos más constantes es la certidumbre que el acto sexual puede dañar al feto, producir abortos o partos prematuros, por 
lo que disminuyen la frecuencia de sus relaciones sexuales. 

Cerca del90% de gestantes refiere que su médico u obste1riz no les informó de la conveniencia o no de las relaciones sexuales dunmte 
la gestación y que no sintieron el ambiente apropiado para abordar el tema, aceptando todas ellas que deseaban recibir información 
sobre esta materia. 

A nivel nacional existen trabajos aislados que investigan el comportamiento sexual durante el embarazo y a nivel de la región no hay 
ninguna publicación referente al tema. 

El objetivo del presente trabajo es conocer el comportamiento de la gestante respecto a sus relaciones sexuales. Ello nos proporcionará 
elementos de juicio paia poder orientarles sobre este tópico, tan poco tratado y muchas veces tan dificil de abordar. 

OBJETIVO 

• Conocer el comportamiento de la gestante respecto a sus relaciones sexuales. 

DISEÑO 

• Estudio prospectivo en 362 puérperas atendidas en el Departamento de Ginecología y Obstetricia del Hospital "Hipó lito Unanue" 
de Tacna, mediante una encuesta aplicada por internas de obstetricia capacitadas previamente (dos) y obstetrices. 

CONCLUSIONES 

Durante el embarazo disminuyen la libido, la frecuencia de relaciones sexuales y el orgasmo. También existen cambios de posición en 
la segunda mitad de la gestación. Se recomienda incluir dentro del Control Pre Natal mediante charlas de información a la gestante 
sobre las relaciones sexuales durante la gestación. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizD el presente estudio en el Departamento de Ginecología y Obstetricia del Hospital Hipó lito Unanue de la ciudad de Tacna, 

en los meses de febrero y octubre del2001. El universo estuvo integrado por todas las puérperas y la muestra se determin.6 por el 
procedimiento aleatorio simple. El tamaño de la muestra fue de 362 mujeres. 

Se confeccionó una ficha encuesta con 25 preguntas. Es& ue aplicada por internas de obstetricia previamente capacitadas y las 
obstetrices autoras del mismo. 

RESULTADOS 

• De las 362 mujeres encuestadas se encontró que el18.5% eran adolescentes, 65.6% tenían edad adecuada y 15.9% eran añosas. 

• El 60% tiene como ocupación el ser ama de casa y 34.6% trabaja desde empleada del hogar hasta profesionales. 

• El2.5% fue analfabeta, 19.8% ha cursado estudios primarios, 58.65 estudios secundarios y 19.1 %estudios superiores. 

• El64.8% tiene estado civil conviviente, 25.3% casada y 9.9% soltera. 

• El 71.6% profesaba la religión católica, 15.4% la evangélica, 8.6% la ad ~tista y 4.3% otras. 

• El44.1% nació en Tacna, 31.1% en Puno y 24.8% en otros lugares. 

• El14% procedía de la zona rural y 86% delawna urbana y dentro de ella 39% era del cercado; 23.4% del cono norte, 17.3% del 

cono sur. 

• El56.8% fue multípara y el43.2% primípara. El 19% inició sus relaciones sexuales antes de los 15 años, el62% entre los 15 a 
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19 años y el200/o de 20 a más años. 

• El 99% tuvi eron control prenatal y el 92% tuvo un control adecuado. 

• El 41% y 3 8% respectivamente presentaron complicaciones durante la primera y segunda mitad del embarazo. Las 
complicaciones más frecuentes durante la primera mitad fudr, Anemia e Hi perémei s Gravidica y enla segunda mitad ITU; 
APP, Pre Eclampsi a. 

• En el cuadro N° 1 se observa que conforme avanza el embarazo, la frecuencia de lasrelaci ones sexuales se hace más esporádica, 
notándose que en la primera mitad tendmás de 2 relaciones a la semana el34% de las encuestadas COitra e118.5% en la segunda 
mitad. Lo que nos llamó la atención fue el alto pon:entaje de respondió no tener relaciones en la segunda mitad de la gestación 
conun34%. 

• E118.5% era menor de 15 años, 65.6% tuvo una edad adecuada y 15.9% añosa. El56.8% multípara y el43.2% era primípara. 

• El 19% inició sus relaciones sexuales antes de los 15 años. El 34% tuvo 2 relaciones sexuales a la semana en la primera mitad 
del embarazo y sólo el 18.5% durante la segunda mitad 

• El 21% refirió que mantiene i gua1 frecuencia a la etapa pregravidica y 74% disminuyó su frecuencia de relaciones sexuales en 
relación a la etapa pre gravíli ca. 

• El 21% presentó di smi nuci ón de ldi bi do; 600/o tenía miedo a dafiar al feto con las relaciones sexuales. En la segunda mitad del 
embarazo el 59.3% prefirió la posición de costado y el25.5% practicó la posi ci ónhombrel mujer. 

• El27% reconoció que su orgasmohabfa disminuido. Sólo el4% reconoció que se masturbaba durante la gestación. 

• El 18% tuvo su últi marelaci ón sexual dentro de la semana antes del parlo y 35%dentro del mes antes del mismo. 
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• Cuando se preguntó sobre la frecuencia de las relaciones sexuales relacionando la etapa pre gravidi ca con la gravidi ca, el 21% 
mantenía la misma frecuencia, y el 74% que había disminuido. La razón por la cual disminuyeron su frecuencia fue: por miedo 
a dafiar al feto en un 60%, por indicación médica el19% y por di smi nuci ón o ausencia de la 1i bi do un 21%. 

• Sobre la libido durante la gestación, el27%refiere que se mantuvo igual. el61%que habfadisminuido y el9% no tuvo libido. 

• Cuando se le pregunto en relación a las posiciones sexuales utilizadas se observa que a partir de la segunda mitad, la posición 
sexual más utilizada, obviamente ¡m-cuestiones de comodidad , fue la de costado y debe remarcarse que la propon:ión de la 
práctica de la posiciónhombre/mujer fue practicada en un 25.5% en esta misma etapa de la gestación observándose una 
di smi nuci ón de25.9%. 
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• Durante la primera mitad el19% refiere no haber tenido orgasmo, el4% que había aumentado, el 30% había disminuido, el 27% 
que se había mantenido igual y el20% no respondió. En la segunda mitad el21% no tuvo orgasmo, el3% que bahía aumentado, 
el27% babia disminuido, el15% se mantuvo igual y el34% no respondió. 

• Solamente el4% de gestantes reconoció que practico alguna forma de masturbación. Dentro de las formas aceptadas encontrarnos 
la frotación de clitoris, vulva y periné; es decir que un 96% no respondió en algunos casos por vergüenza o por falta de 
conocimiento. 

• La última relación sexual durante el embarazo fue: el 18% dentro de la semana antes del parto, 35% un mes antes, 10% hasta 
tres meses antes, 25% más de tres meses antes del parto y un12% no respondió. 

• El 48% de gestantes recibió orientación sobre relaciones sexuales por su médico u obstetriz. 

35 

30 

25 
20 

15 

10 

5 

o 
Aumentó Mantiene 

Igual 

ORGASMO 

Disminuyó No tuvo No responde 

IMITAD liMITAD 

CONCLUSIONES 

• Durante el Embarazo disminuye la Libido, la frecuencia de RS, el orgasmo. 

• La principal razón de disminución de RS es por miedo a dañar al Feto. 

• Existen cambios de posición durante el acto sexual; a partir de la segunda mitad (principalmente de costado ) 

• Más de mitad de gestantes no recibe orientación de RS durante el embarazo. 

RECOMENDACIONES 

• Recomendamos incluir dentro del Control Pre-Natal charlas de información sobre las RS durante el embarazo, que incluya 
participación activa de las gestantes; como por ejemplo talleres. 

• Se puede incluir en las clases de Psicoprofilaxis Obstétrica esta orientación 

• Se puede concluir que durante la gestación tienden a disminuir la libid.o,la frecuencia de relaciones sexuales, el orgasmo y existen 
cambios de posición durante el acto sexual a partir de la segunda mitad. 
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Las infecciones intrahospitalarias (IIH} constituyen un 
problema de salud pública por el aumento de mortali
dad que producen en los pacientes hospitalizados y el 
incremento de costos de hospitalización por concep
tos de estadla prolongada y uso de tratamientos es
peciales1-4. La magnitud y caracterlsticas de las IIH, 
sus tendencias en el tiempo y las acciones para modi
fiCarlas constituyen indicadores de la calidad de aten
ción a los pacientes y, por lo tanto, de la gestión de los 
hospitales, debido a que permiten mejorar la produc
tividad de los establecimientos5 •6• 

Un valioso porcentaje de IIH se asocia con malas prác
ticas de atención a pacientes7• El lavado de manos es 
la medida más importante para prevenir IIH; sin em
bargo, el personal de salud no le ha dado la importan
cia debida. Se han realizado esfuerzos para mejorar 
su cumplimiento, pero sin lograr cambios perdurables 
o duradeross-11. 

Esta situación ha llevado a implementar programas 
de prevención y control de IIH, donde la capacitación y 
la voluntad política son esenciales; el éxito de estas 
intervenciones requiere de la participación de un equi
po multidisciplinario1•2•5• El personal debe participar en 
estos programas, entenderlos y aceptarlos. Está fue
ra de discusión la relevancia del recurso humano en 
la productividad de cualquier institución, virtualmente 
todo depende de lo que hagan las personas: toma de 
decisiones, administración de presupuesto, ejecución 
y producción:z.7.a-1:z.13• 

La capacitación busca actualizar conocimientos, mo
dificar prácticas de atención de pacientes y actitudes 
en las actMdades del trabajo, procurando siempre que 
los contenidos de los programas educativos sean con
sistentes con las funciones y responsabilidades de 
cada grupo de profesionales o técnicos que forman 
parte del equipo de salud13•14• La actualización de co
nocimientos puede ser realizada por varios métodos 
como reuniones técnicas y difusión de documentos, 
pero las que han mostrado mejores resultados en la 
evaluación del impacto deseado son las técnicas 
participativas, como discusiones grupales y demos
tración de procedimientos8•12•13• 

Incluso, pese a las grandes inversiones en tiempo, 
esfuerzo y dinero para capacitación en las últimas dé
cadas, los indicadores de salud han variado muy poco, 
aludiendo que ce/ asistir a cursos no garantiza nada, 
ya que hay gente que ha asistido a muchos cursos y ha 
aprendido nada»7•13• Pero, aunque la efectividad de las 

Prevención de infecciones intrahospitalarias 

capacitaciones sea controversia!, se recomienda que 
la formación del personal sea continua, en áreas téc
nicas, de relación interpersonal y de solución de pro
blemas reales, en el contexto de la misión y pollticas 
de la institución, dentro de un plan coherente de desa
rrollo organ izacion aP·11

•
12

•
1

4-
18

. 

En el Hospital Nacional Hipólito Unanue de Tacna, se 
inició la implementación del Comité de IIH y el Sistema 
de Vigilancia Epidemiológica en el último trimestre de 
1999. Se realizó un estudio exploratorio en noviembre 
de ese ai'io encontrando una prevalencia de IIH de 20%, 
una escasa práctica de lavado de manos, prácticamente 
exclusiva de los servicios críticos, y falla de otras medi
das básicas de bioseguridad; es por ello que se con
sideró necesario determinar la eficacia de un progra
ma de capacitación que permita modificar los conoci
mientos, actitudes y prácticas del personal de salud 
respecto a las medidas básicas de prevención de IIH. 

MATER~ESYMÉTODOS 

DISEIVO DEL ESTUDIO 

Estudio de intervención, no aleatorizado, con medición 
basal y sin grupo control; realizado entre abril a di
ciembre del ano 2000. 

AREA Y POBLACióN DE ESTUDIO 

El Hospital Nacional Hipólito Unanue de Tacna es un 
establecimiento de segundo nivel de atención, con 281 
camas disponibles para prestar servicios de recupe
ración y rehabilitación de la salud a 80% de los 269 
355 habitantes proyectados en el ano 1999 para el 
departamento de Tacna, al sur del Perú. 

Fueron invitados a participar todos los trabajadores 
asistenciales (médico, enfermera, obstetriz o técnico 
de enfermería) que estuvieran laborando en alguno 
de los servicios de hospitalización seleccionados y 
que dieran su consentimiento, excepto los del equipo 
investigador. Aquellos que no completaron la segunda 
medición de CAP, que fueron rotados a un servicio no 
seleccionado o tuvieron vacaciones o jubilación du
rante el periodo de seguimiento, fueron excluidos. 

La población estuvo conformada por los 175 trabajado
res asistenciales de siete servicios de hospitalización: 
cuatro servicios básicos (cirugía de adultos, medicina, 
pediatrfa y gine-obstetricia) y tres servicios especiali-
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zados (cirugía infantil y quemados [SERCIQUEM], 
neonatologla, y unidad de cuidados intensivos [UCI]}. 

DEFINICIONES OPERACIONALES 

Infecciones lntrahospltalarlas (IIH). Aquellas causa
das por gérmenes hospitalarios, adquiridos por los 
pacientes después de las primeras 48 horas de ser 
hospitalizados y que pueden iniciar las manifestacio
nes clínicas hasta 30 días después del alta hospitala
ria, con o sin confirmación bacteriológica12• 

Nivel de conocimientos. Información que tuvo el per
sonal de salud acerca de las medidas generales de 
control y prevención de IIH. 

Actitud. Disposición del personal de salud para la acep
tación del programa de control y prevención de IIH. 

Nivel de p~ctica. Cumplimiento de las medidas ge
nerales de control y prevención de IIH por parte del 
personal de salud. 

DETERMINACióN DEL NIVEL DE CONOCIMIENTOS, 
ACTITUDES Y PRACTICAS (CAP) 

El estudio fue dividido en tres fases. En la 18 (mes 1) 
se realizó una medición basal de los conocimientos, 
actitudes y prácticas (CAP) de la población de estudio. 
En la 2• se realizó el seguimiento de las medidas bá
sicas y su práctica cotidiana para la prevención y con
trol de las IIH (meses 2-8) aplicándose dos interven
ciones educativas (meses 2 y 6). En la 38 fase (mes 9) 
se realizó la segunda medición de CAP de la pobla
ción para determinar el impacto de la acción. 

Cuestionario. Luego de su validación en tres pilotos, se 
obtuvo el cuestionario final sobre medidas básicas de 
prevención y control de IIH. Este consistfa de 20 pregun
tas de conocimientos con respuesta dicotómica, que arro
jaba una clasificación de bajo (O a 10 puntos), regular 
(11 a 15 puntos) y alto (>16 puntos). Luego, 30 preguntas 
de précticss, calificadas con O, 1 ó 2 puntos si las res
puestas eran «Nunca», «A veces» o «Siempre», respec
tivamente; la clasificación fue deficiente, regular o ade
cuado si el puntaje total resultaba <30, de 30 a 47 ó >47 
puntos (<50%, de 50% a 79%, >79% del puntaje mé>ci
mo), respectivamente. Finalmente, 16 preguntas para 
actitudes, usando la escala de Likert de O a 4 puntos, 
siendo la clasifiCación positiva ~ 40 puntos o ~ 62,5% 
del mé>cimo puntaje total) o negativa {<40 puntos). 
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Cumplimiento de prácticas. Se verificó el cumplimiento 
de prácticas mediante el método inductivo y la técnica 
de observación directa no participante, durante los tres 
tumos de trabajo, en un periodo de 15 dlas. El primer 
seguimiento se hizo un mes después de la capacita
ción inicial y continuó en forma mensual hasta el últi
mo mes de estudio. El lavado de manos se observó 
en todos los trabajadores. El uso de guantes fue eva
luado en el personal de enfermería debido a la mayor 
oportunidad de observación. La descontaminación 
concurrente, es decir aquella que se realiza cada ter
cer dla de estancia hospitalaria, fue observada en el 
personal técnico de enfermería, así como la elimina
ción de residuos. 

INTERVENCióN 

Se realizó una intervención en dos etapas, durante el 
primer mes (primera etapa), se dio una capacitación 
inicial que tuvo una duración de cuatro semanas. El 
programa educativo incluyó exposiciones teóricas, fo
lletos informativos y sesiones prácticas de lavado de 
manos, uso de guantes, desinfección concurrente y 
eliminación de residuos. 

Al cuarto mes se realizó una segunda etapa de capa
citación, que incluyó un resumen de la primera y re
uniones de problematización en relación al control de 
IIH en cada uno de los servicios. Nuestra intervención 
no estuvo dirigida directamente a conseguir la dispo
nibilidad amplia de los insumas, aunque se trató de 
asegurar en los servicios básicos la disponibilidad de 
jabón de tocador, mayor cantidad de toallas de menor 
tamano para evitar su sobreuso, y en los servicios 
especializados, de toallas de papel descartables. 

ANALISIS DE DATOS 

Los datos recolectados se procesaron y analizaron en 
los programas computarizados de Excel- Microsoft 
2000 y SPSS para Windows versión 7,5- 1996. Me
diante la prueba de McNemar (muestras relaciona
das) se evaluó las diferencias entre las evaluaciones 
basales y finales de los CAP del personal de salud 
(por grupos profesionales y por servicios), conside
rándose un p<0,05 como estadísticamente significati
vo. Se consideraron variables extranas a la edad, sexo, 
ocupación, tiempo de servicio, capacitaciones ante
riores y disponibilidad de insumas; sólo se consideró 
a la ocupación como variable estratificadora para la 
interpretación de resultados. 
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RESULTADOS 

Se evaluaron los CAP de 129 (73,7%) trabajadores 
de salud del Hospital Hipólito Unánue de Tacna: 11 
médicos, 48 enfermeras, 10 obstetrices y 60 técni
cos de enfermería. Rechazaron participar 19 perso
nas (10,9%) y fueron excluidas 27 (15,4%): 15 por no 
completar la encuesta CAP final, 9 por vacaciones o 
jubilación y 3 por rotar a otros servicios. Sólo 22,9% 
(11/48) del personal médico hospitalario aceptó par
ticipar del estudio, a diferencia del 92,9% (118/127) 
de participación del personal de salud no médico. No 
participó ningún médico de los servicios especializa
dos (Tabla 1). 

En el grupo de enfermeras, obstetrices y técnicos, la 
proporción de trabajadores con conocimiento bajo se 
redujo de 26,3% a 12,7% (p=0,005), la proporción con 
conocimiento regular se redujo de 69,5% a 66,1% (NS), 
y la proporción con conocimiento alto aumentó de 4,2% 
a 21,2% (p<0,001 ). Por otro lado, la proporción del per
sonal con actitud positiva aumentó de 73,7% a 78,8% 
(NS). Finalmente, el nivel deficiente de prácticas se re
dujo de 2,5% a 0,8% (NS), el nivel regular también se 
redujo de 58,5% a 37,3% (p=0,001), y el nivel adecuado 
subió de 39,0% a 61 ,9% (p<0,001) (Tabla 2). 

En el personal médico no se observaron cambios con 
la intervención (p>0,05), en conocimientos de nivel re
gular 9 y bajo 2 pasaron a nivel alto 2 y regular 9; en 
actitud positiva de 9 a1 O; y en prácticas de nivel ade
cuado 8 y regular 3 a nivel adecuado 9 y regular 2. 

Tabla 1. Personal participante en el programa de ca
pacitación en medidas básicas para la prevención de 
IIH según servicio. Hospital Nacional Hipólito Unanue. 
Tacna, 2000. 

Salas de 
Hospitalización 

M6dicos 

Servicios Blislcos 

Cirugla 8 
Medicina o 
Pediatrla 1 
Ginecologia-Obstetricia 2 

Servicios 
Especializados 

Neonatologla" o 
Servicio de Clrugla 
Infantil y Quemados• o 
Unidad de Cuidados 
Intensivos• o 
Total 11 

• Incluye 10 obstetrices. 

Enfer
meras 

5 
12 
7 
15" 

8 

5 

6 

58 

Técnicos Tolal 

13 26 
10 22 
5 13 
10 27 

8 18 

8 13 

6 12 

80 129 

Prevención de infecciones intrahospitalarias 

Tabla 2. Nivel de conocimientos, actitudes y prácticas 
del personal hospitalario no médico, antes y después 
de una intervención educativa (n=118). Hospital Na
cional Hipólito Unanue. Tacna, 2000. 

Nivel Antes Después 
n (%) n (%) 

Conocimientos 
Alto 5 (4,2) 25 (21,2) 
Regular 82 (69,5) 78 (66,1) 
Bajo 31 (26,3) 15 (12,7) 

Actitudes 
Positivo 87 (73,7) 93 (78,8) 
Negativo 31 (26,3) 25 (21 ,2) 

Prácticas• 
Adecuado 46 (39,0) 73 (61,9) 
Regular 69 (58,5) 44 (37,3) 
Deficiente 3 (2,5) 1 (0,8) 

Según el servicio de hospitalización, se observó que 
el porcentaje de trabajadores (sin contar a médicos) 
con conocimiento bajo disminuyó tanto en los servi
cios básicos, de 28,6% a 16,9% (NS), como en los 
especializados, de 22,0% a 4,9% (NS). Por otro lado, 
en los servicios básicos la proporción del personal 
con actitudes positivas aumentó de 64,9% a 74,0% 
(NS); mientras que en los especializados se redujo de 
90,2% a 87,8% (NS). Finalmente, el nivel adecuado de 
prácticas aumentó tanto en los servicios básicos, de 
27,3% a 54,5% (p=0,001), como en los especializa
dos, de 61,0% a 75,6% (NS) (Tabla 3). 

Tabla 3. Nivel de conocimientos, actitudes y prácticas 
del personal hospitalario no médico, antes y después 
de una intervención educativa según tipo de servicios. 
Hospital Nacional Hipólito Unanue. Tacna, 2000. 

Servicios 
Báicos 

CAP 
Inicial 

n (%) 

Conoclmlenlos 
Alto 1 (1,3) 

Regular 54 (70,1) 
Bajo 22 (28,6) 

Acfitudfls 

Positivo 50 (64,9) 
Negativo 27 (35,1) 

Prlctlcas 
Adecuado 21 (27.3) 
Regular 54 (70,1) 
Deftdente 2 (2,6) 

Final 
n (%) 

12 (15,6) 

52 (67,5) 
13 (16,9} 

57 (74,0) 
20 (26,0) 

42 (54,5) 
34 (44,2) 

(1 ,3) 

Servicios 
Especializados 

Inicial Final 

n (%) n (%) 

4 (9,8) 13 (31,7) 

28 (68,3} 26 (63,4} 
9 (22,0) 2 (4,9} 

37 (90,2) 36 (87,8) 
4 (9,8) 5 (12,2) 

25 (61.0) 31 (75,6) 
15 (36,6) 10 (24,4) 

(2,4) o (0,0) 
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Figura 1. Nivel de Cumplimiento de las prácticas para el con
trol y prevenciOn de las IIH por el personal de salud del Hospi
tal Nacional Hipólito Unanue. Tacna. 2000. 

Seguimiento de prácticas. El incumplimiento rutina
rio de alguna de las medidas de bioseguridad fue de 
99,3%, 94,8% y 81,7% durante los primeros 3 meses, 
respectivamente. Luego de la intervención educativa, 
la práctica de todas las medidas fue més frecuente, 
llegando a más de 70% al final del seguimiento. El 
lavado de manos fue al final la medida mils practicada 
con 90% de cumplimiento, y junto con la desinfección 
concurrente, fueron las que més incrementaron sus 
prácticas (Figura 1 ). 

Respecto a la calidad de la práctica, el buen lavado de 
manos se practicó con mayor frecuencia en forma gra
dual, en especial por enfermeras y técnicos (Figura 2). 
El uso de guantes por enfermeras mejoró en calidad, 
manteniéndose asl hasta el final del seguimiento (Fi
gura 3). 

100.-------------------
- Enfermero - Técnico de Enf. 

80 
+------ ----'O,_,bst=et"'n,_,·z,__ ____ ----"M"éd=ico=-___ _ 

Figura 2. Seguimiento del cumplimiento del buen lavado de 
manos para el control y prevención de las IIH después de la 
intervención. Hospital Nacional Hipólito Unanue. Tacna, 2000. 
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Figura 3. Tendencia observada en el uso de guantes por 
personal de enfermería para el control y prevención de IIH. 
Hospital Nacional Hip61ito Unanue. Tacna, 2000. 

Al analizar las prácticas de bioseguridad en los servi
cios básicos y especializados, resaltó que el lavado 
de manos y el uso de guantes alcanzaron al final cifras 
similares de cumplimiento en ambos servicios; sin 
embargo, se notó que tanto la desinfección concurren
te como la eliminación de residuos fueron más fre
cuentes en los servicios especializados (Figura 4). 

En las reuniones de problematización de servicios 
durante la segunda capacitación, 95% del personal 
opinó que las pobres medidas básicas de 
bioseguridad se deblan al manejo administrativo inade
cuado de las jefaturas departamentales, déficit de 
insumos apropiados, pobre participación en las eva
luaciones de los servicios por parte de médicos y en
fermeras, bajo incentivo moral, social y de autoestima 
al personal, percepción sobre efecto relativo que la 
capacitación tiene sobre el cumplimiento y calidad de 
procedimientos básicos de bioseguridad. 

100% • • • 
80% • . • • 

• • • 
60% • • 

• • 
40% 

• • 
20% 

• Inicial • ftnal 

B 
1 

E B 
1 

E B 
1 E B 

1 E 

Levado de Uso de guantee Deslnfeccl6n Eliminación de 
manoe concurren la residuos 

Préetlc:u de blosegurldad 

Figura 4. Prácticas de bioseguridad por parte del personal de 
salud en hospitalización de servicios básicos (B) y especiali
zados (E). Hospital Hipólito Unanue, Tacna, 2000. 
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Nuestro estudio mostró la eficacia de un programa 
educativo de medidas en prevención y control de IIH 
para mejorar el nivel de conocimientos, actitudes y prác
ticas del personal hospitalario, similar a lo encontrado 
en otros estudios nacionalesll. 17•18• Varios autores con
firman que las enfermeras y técnicos presentan ma
yor participación que los médicos en los programas 
relacionados a medidas de prevención y control5.7.8.14.1&-

18, lo que también observamos en nuestro estudio: 
92,9% frente a 22,9%, respectivamente. Al respecto, el 
incluir sólo al personal nombrado del hospital pudo 
haber influido en el alto grado de participación de las 
enfermeras, obstetrices y técnicos, toda vez que el 
personal no nombrado (contratado) suele tener perio
dos laborales cortos y mayor rotación, lo cual no ha
bría garantizado su completa participación. Por su par
te, dado que la participación médica es fundamental 
en este tipo de programas17•18, su carencia ocasiona 
preocupación. 

La actitud positiva en el grupo conformado por enfer
meras, obstetrices y técnicos fue alta desde el inicio, y 
por ello quizás el cambio no fue significativo, a diferen
cia de lo ocurrido con el nivel alto de conocimientos 
(+17%) y prácticas adecuadas (+22,9%), lo cual guar
da relación con lo descrito anteriormente acerca de la 
mejor predisposición de este grupo de profesionales 
de salud frente a estrategias de mejora en prevención 
y control. Un punto que llamó la atención fue encontrar 
en este grupo un nivel bajo de conocimientos inicial 
de 26,3%, mientras en un instituto nacional especiali
zado de cuarto nivel esta cifra resultó alrededor de 
50%17, al respecto debemos mencionar que este tipo 
de intervención ha sido la primera en su estilo en nues
tro hospital. 

Se reconoce que los médicos muestran ser más re
sistentes a cambiar sus comportamientos a pesar de 
las capacitaciones19; las razones de ello varran desde 
la gran carga laboral, el escaso contacto con pacien
tes, los efectos adversos de los agentes antisépticos 
en la piel, entre otros20. Al respecto nos queda la satis
facción de saber que la mayoría de médicos partici
pantes en nuestro programa manifestó poner en prác
tica medidas óptimas de prevención y control de IIH, y 
que al final de la intervención ninguno tuvo nivel defi
ciente de conocimientos. 

Como era esperado, en los servicios especializados 
el nivel de CAP fue mayor que en los básicos, tanto al 
inicio como al final de la intervención; esto puede ex
plicarse porque en los primeros se exige al personal 

Prevención de infeccione8 intrehospitalarias 

cierto entrenamiento especifico y cumplimiento de 
normas internas en relación a sus propios estándares 
de calidad. Por ello no resulta extrano que las prácti
cas de bioseguridad que marcaron la diferencia con 
los servicios básicos fueran la desinfección concu
rrente y la eliminación de residuos, que fueron evalua
dos en el personal técnico. Además, en las salas de 
hospitalización de estos servicios especializados se 
suele disponer con mayor frecuencia de los insumas 
de bioseguridad, lo cual podrla influir en su mayor ad
herencia a las prácticas18. 

La adherencia a las medidas básicas de bioseguridad 
(lavado de manos, uso de guantes, desinfección con
currente y eliminación de residuos) fue creciente en 
todos los servicios, presentando algunas diferencias 
que dependen por un lado de la predisposición a su 
cumplimiento, como a la exposición a procedimientos 
invasivos, como sucede con los servicios quirúrgicos 
y especializados. Asl observamos que al final del estu
dio, enfermeras y técnicos de enfermería mostraron 
mayor adherencia al lavado de manos óptimo, hecho 
similar a lo que pasó con la eliminación de residuos. 
Es importante mencionar que esta última medida a(ln 
no estaba normada en la institución y no era practica
da por la mayorfa de servicios, salvo por la colocación 
de material punzo-cortante en botellas plásticas de 
soluciones parenterales usadas. 

En cuanto a los factores que influyen los CAP del per
sonal de salud, se mencionan la mínima motivación 
de las autoridades, la baja percepción de la importan
cia de la prevención y control de las IIH, o la no vigilan
cia de las prácticas preventivas21

• Esto también ha sido 
referido en las reuniones de problematización, identi
ficando como puntos críticos una mala gestión hospi
talaria, un escaso compromiso de los médicos con 
temas de prevención y control, la falta de incentivos al 
personal, y la percepción negativa sobre las capacita
ciones. Sobre esto último, existe duda sobre la efica
cia de las intervenciones educativas en la reducción 
de las tasas de IIH 7• En nuestro hospital, los cursos 
dictados para promover y difundir la prevención y con
trol de las IIH en los dos afias previos al estudio no 
mejoraron las prácticas de bioseguridad. 

La literatura menciona un pobre cumplimiento de la 
higiene de manos entre los trabajadores de salud, 
cuyas principales razones son la irritación o seque
dad de la piel, procedimiento con exigencias extrema
das, falta de insumas o sobrecarga de trabajo para 
cumplir con dicha medida5•

10
•
15

•
18.22. Frente a ello, sur

gieron opciones interesantes que consumen menos 
tiempo, lo cual es ideal para aquellas situaciones al-
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lamente demandantes, como el uso de una solución 
alcohólica para manos23 disponible al lado de la cama 
de cada paciente, la que no ocasionó reportes de daño 
sustancial en la piel, como irritación excesiva, seque
dad, fisuras, grietas, dermatitis de contacto, reaccio
nes alérgicas o tóxicas6·,,. 

El potencial modificador de CAP de nuestro programa 
se basó en un primer proceso de capacitación basal 
relacionado con los aspectos conceptuales de IIH y de 
medidas básicas de bioseguridad, y en un segundo 
proceso final, que sumó la modalidad de 
problematización, técnica muy aplicada en nuestro país 
por el Programa de Capacitación Materno Infantil, aus
piciado por la Agencia Internacional para el Desarro
llo. Creemos que el enfoque multidisciplinario, la ca
pacitación periódica y la supervisión frecuente pudie
ron beneficiar nuestros resultados. Comprometer a 
las principales autoridades del hospital fue trascen
dental y estratégico porque permitió la total cobertura 
del personal participante y brindó las facilidades 
loglsticas necesarias para realizar las actividades del 
proyecto. Los diversos estilos de las capacitaciones 
(expositiva, demostrativa y de problematización) bus
caron que el personal se involucre en prevenir las IIH 
en sus servicios y mejorar la calidad de atención. La 
difusión de los hallazgos de las supervisiones pudo 
motivar aún más el cambio de prácticas. La actitud 
positiva y colaboradora de las enfermeras en la reali
zación de estas actMdades fue vital. 

Debemos reconocer que algunos aspectos pudieron 
favorecer nuestros resultados, como la posible influen
cia de los supervisores mientras observaban las prác
ticas y la casi nula rotación de enfermeras entre los 
servicios básicos (solicitada en forma arbitraria para 
fines del estudio) que discrepa de lo reaP". Las inves
tigaciones deberlan enfatizarse en la comprensión de 
la experiencia humana tal como ocurre en la realidad, 
con una cuidadosa recolección y ané.lisis de materia
les narrativos y subjetivos24. También podemos consi
derar que nuestro seguimiento de siete meses es 
menor al de otras investigaciones5.8 , lo cual es un as
pecto relevante cuando se determine si la eficacia de 
este programa resulta sostenible. Debemos mencio
nar que en forma paralela, usando la metodologla pro
puesta por la OGE12, hallamos una prevalencia de IIH 
de 20% al inicio del estudio y de 1 O% al final, aunque, 
como en este indicador intervienen diversos factores 
que no han sido evaluados aqul, no podemos concluir 
que esta reducción obedezca a nuestra intervención 
únicamente. 
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En conclusión, la actitud frente a las medidas de con
trol y prevención de las IIH de nuestro personal hospi
talario en general fue positiva. La aplicación del pro
grama de intervención, que involucra capacitación pe
riódica, supervisión permanente y retroalimentación, 
mejoró significativamente el nivel de conocimientos y 
prácticas del personal hospitalario (excepto los médi
cos), asl como la adherencia a las prácticas de 
bioseguridad (89,8% de préctica regular). La reduc
ción en la prevalencia de IIH en el periodo estudiado 
nos sugiere un impacto positivo de este programa. 

El grupo de estudio considera que la capacitación 
debe fortalecerse con un programa de supervisión 
periódica y evaluación del cumplimiento de los objeti
vos trazados, que sea continuo y sostenido por deci
sión de las autoridades institucionales. La 
cproblematización» como técnica educativa deberla 
incorporarse en las actividades que involucren con
ductas de cambio, porque permite conocer los proble
mas actuales, captar al ser humano en su conjunto y 
en su entorno. Recomendamos mantener el desarro
llo del control de las IIH, reforzando la investigación 
operativa local, la capacitación del equipo de salud y 
considerar este problema en las políticas de recursos 
flsicos y humanos del sector. 
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