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Características de la gestación, del parto y recién nacido en
la ciudad de Huaraz, 2001 – 2005
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Characteristics of pregnancy, delivery and newborn children in the City of Huaraz,
2001-2005

RESUMEN

Se realizó un estudio descriptivo de la población materna de la
ciudad de Huaraz, ubicada a 3 052 m.s.n.m, en la sierra central, en
el departamento de Ancash.
Objetivo: conocer las características sociodemográficas de la gestante,
y las condiciones asociadas al embarazo, parto y recién nacido.
Materiales y métodos: estudio retrospectivo y descriptivo basado
en la información de historias clínicas de gestantes atendidas en el
hospital Víctor Ramos Guardia, de la ciudad de Huaraz durante los
años 2001 al 2005. La muestra incluye 10 354 partos ocurridos entre
las 28 y 42 semanas de gestación.
Resultados: el nivel de hemoglobina fue de 12,84 gr/dl (± 1,36). De
acuerdo a los parámetros señalados por el MINSA para ciudades a
diferentes altura, la prevalencia de anemia fue del 49,67 %. Del total
de madres atendidas, el 42 % fueron primíparas, 48% multigestas,
observándose un bajo porcentaje de gran multiparidad. En cuanto al
control prenatal, un 77% de pacientes refirieron haber tenido más de
4 controles para el actual embarazo. En relación a los antecedentes
obstétricos, el 17% refieren haber tenido por lo menos un aborto,
6,5% tener una cesárea previa. Entre las complicaciones del embarazo
más frecuente se observó una incidencia de 5,25% para preeclampsia,
31,41% de infecciones urinarias y 1,96 % de embarazos gemelares. El
peso del recién nacido fue de 3 051,74 g (± 550). La edad gestacional
promedio, de acuerdo a la fecha de última regla (FUR) fue 38,2 ± 2,0
semanas. Se observa una incidencia de pre-términos de 9% y pequeños
para la edad gestacional de 16,6 %.
Conclusión: las caracteristicas de la gestación, del parto y del recién
nacido en Huaraz son más parecidas a las observadas en los Andes
centrales que en los Andes del sur
Palabras clave: altura, Huaraz, recién nacido, Apgar bajo, pequeño
para edad gestacional.

A pesar de las dificultades que el hombre debe afrontar y
sobrellevar para vivir en alturas por encima de los 2 500
m.s.n.m no es infrecuente observar que grandes masas
poblacionales deciden vivir en estos lugares. Así, se ha
estimado que existen en el mundo 140 millones de
personas que viven en estas condiciones geográficas1.
En el Perú según el último censo se ha podido determinar
que hay 9 millones de habitantes residiendo por encima
de los 2 000 metros (INEI: ENDES 2004).

A pesar de que en muchos países hay múltiples
generaciones viviendo en zonas de altura, aún no se
puede determinar si todas estas se encuentran
totalmente adaptadas a la vida en las alturas.1,2 En
términos generales se menciona que las poblaciones
tibetanas en los Himalayas son los de mayor antigüedad,
las andinas las de antigüedad intermedia y las de
Colorado en los Estados Unidos y la etnia Han en los
Himalayas las de menor antigüedad.

Diversos estudios refieren una asociación entre
características antropométricas del recién nacido y la
altura de residencia 2,3. Inclusive algunos investigadores
establecen una relación entre la disminución de 100
gramos en el peso al nacer por cada 1 000 metros de
elevación.2

ABSTRACT

This is a descriptive study on the maternal population in Huaraz City
at 3052 m in the central highlands of the Departament of Ancash.
Objetive: to record sociodemographic characteristics of pregnant
women, and conditions associated with pregnancy, delivery and newborn
children.
Materials and methods: cross-sectional and descriptive study
based on history records from the pregnancies attended from 2001
to 2005 at the Hospital Víctor Ramos Guardia, City of Huaraz. The
sample included 10 354 deliveries, at from 28 to 42 weeks of
pregnancy.
Results: The mean hemoglobin value was 12,84 g/dL (± 1,36).
According to Ministry of Health (MINSA) guidelines which correct
hemoglobin values according to altitude of residence, the prevalence
of anemia was 49,67 %. Out of all mothers, 42 % were primiparas,
48% had had several pregnancies, and a low percentage of women
had great multiparity. Seventy-seven percent of the women had
more than 4 prenatal care visits. Seventeen percent had at least one
abortion; 6,5% had a previous cesarean section. Among
complications during pregnancy, preeclampsia was observed in 5.25%
of cases, urinary infections in 31,41% and twin births in 1.96% of
cases. Mean birthweight was 3 051,74 g (± 550). The mean
gestational age according to the last menstrual period was 38,2 ±
2,0 weeks. Incidence of pre-term deliveries was 9% and small for
gestational age newborns were 16,6 %.
Conclusions: characteristics of pregnancy, delivery and neborn
children in Huaraz are similar to those of the central Andes and
different to those observed in the southern Andes.
Key words: altitude, Huaraz, newborn, low Apgar, small for gestational
age.
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La vida en la altura cursa con mayor prevalencia de retardo
de crecimiento intrauterino, mortalidad neonatal, bajo peso
al nacer y otros defectos de desarrollo que muchas veces
conllevan a malformaciones congénitas.4,5 La hipoxia, que
caracteriza la exposición a este ambiente, puede interferir
coneléxitodeunembarazo,aldisminuirelvolumensanguíneo
y el ritmo cardiaco.2 La arteria uterina y los vasos útero
placentarios no se desarrollan satisfactoriamente,
conduciendo a un menor flujo sanguíneo que el organismo
compensaría incrementando el volumen placentario6.

En el Perú se han observado resultados opuestos en
relación a la posible adaptación a la vida en la altura. El
estudio de Passano (1983), describe que el promedio de
peso al nacer en el hospital de la ciudad de Puno (3 800
m.s.n.m) es similar a lo reportado en poblaciones a nivel
del mar.7 Esto contrasta con otros estudios realizados en
los Andes centrales, que concluyen que el peso al nacer
del recién nacido disminuye conforme se incrementa la
altitud de residencia.3,8

En las poblaciones del Ande peruano se reporta una
elevada tasa de complicaciones en el parto que culminan
con resultados negativos para el producto. La incidencia
de mortalidad perinatal y neonatal es más alta en ciudades
de altura que en cualquier otra región del país, lo que
sugiere que en estas poblaciones, la hipoxia de la altura
estaría influenciando en la gestante y en el recién nacido
incrementando el riesgo de enfermar o morir (INEI:
Dinámica Demográfica y Pobreza, 2000)9.
Si bien las investigaciones sobre el recién nacido en las
alturas del Perú se han realizado en zonas de los Andes
centrales y en los Andes del sur son pocos los realizados
en ciudades norandinas del Perú, por lo que decidimos
realizar un primer estudio exploratorio de la población
materna de la ciudad de Huaraz, ubicada a 3 052 m.s.n.m,
en la sierra central, al Sur-Este del centro del departamento
de Ancash, a una distancia de 400 Km. de Lima, con el
objeto de conocer las características sociodemográficas
de la gestante, y las condiciones asociadas al embarazo,
parto y recién nacido.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo en base a
la información de historias clínicas de gestantes atendidas
en el hospital Víctor Ramos Guardia, de la ciudad de Huaraz
durante los años 2001 al 2005.

La información proviene de una base secundaria obtenida
por el registro en el Sistema Informático Perinatal 2000
(SIP 2000) de dicho hospital. Durante ese periodo se
atendieron un total de 12 375 gestantes, de las cuales para
el estudio se consideraron a 10 354 partos ocurridos entre
las 28 y 42 semanas de gestación.

Se ha recolectado información sobre las características
sociodemográficas, personales, antecedentes obstétricos,
complicacionesenel embarazoactual, yexámenesauxiliares,
entre otros.

En el recién nacido se consideraron mediciones
antropométricas, sexo, edad gestacional, números de
muertes fetales y de pequeños para la edad gestacional
(<percentil 10 de la referencia establecida por el Centro
Latinoamericano Perinatal, CLAP).

Para determinar anemia en la gestación, se ha considerado
tanto el límite establecido por la OMS de 11 gr/dl en
mujeres gestantes10, como al valor de 13,0 gr/dl,
establecido por el MINSA para poblaciones ubicadas a
más de 3 000 m.s.n.m.

Parto pretérmino fue definido como todo nacimiento
menor a 37 semanas cumplidas de gestación y, el término
pequeño para la edad gestacional (PEG) definido como
el peso al nacer inferior al percentil 10 de la curva estándar
de crecimiento indicado por el CLAP.

La edad gestacional fue determinada por la fecha del
último periodo menstrual y corroborado con la edad
gestacional por examen físico. El valor de la hemoglobina
durante el embarazo fue determinado por el nivel de
hemoglobina medida en la primera consulta.

Análisis estadístico

Para el análisis descriptivo se utilizaron medidas de tendencia
centralydedispersióncomomedias,medianasydesviaciones
estándarparavariablesnuméricasy; porcentajesparavariables
categóricas. Se hizo igualmente un estudio correlacional entre
IMC y peso del recién nacido. Para el cruce de variables se
utilizóla pruebadechicuadrado(X2),conunvalorde0,05para
establecer significancia estadística.

RESULTADOS
Características generales de la madre

De las madres estudiadas, el 16,91% fueron adolescentes,
56,94% tuvieron edades entre los 20 y 29 años, 23,02% entre
30y39añosy3,43%edades entre 40y49años.El promedio
de edad fue 25,77 ± 6,49 años con un rango de 12 a 49 años
yuna tallapromediode1,51±0,74m(Tabla1).Elestadocivil
más frecuente fue de conviviente (60,5 %) y; en cuanto al
grado de escolaridad el grupo estuvo conformado en su
mayoría por mujeres con instrucción secundaria (40,8 %),
observándose un porcentaje significativo de mujeres que
siguen estudios superiores, tanto universitarios (22,3 %)
comotécnicos (9,7%).Encuantoalhábitode fumar, esescaso
el número de gestante (0,06%) y un gran porcentaje de ellas
(63,51%) inician su embarazo con peso adecuado (IMC 20-
24,9) (Tabla2).

En relaciónamediciones sanguíneas realizadas a lasgestantes,
encontramos que el 90% de la población estudiada fueron O+,
conunniveldehemoglobinapromediode12,84gr/dl (±1,36).
Del total5,90%tienenhemoglobina>15g/dl.Deacuerdoa los
parámetrosseñaladosporelMINSAparaciudadesadiferentes
altura, la prevalencia de anemia en esta población fue del
49,67 %. Este valor contrasta con el de 7,19% observado si se
utilizaelpuntodecorteestablecidoporlaOMSparapoblaciones
aniveldelmar(P<0,05).

Gustavo F. Gonzales, Vilma Tapia, Juan Cerna, Amelia Pajuelo,
Mirtha Lourdes Muñoz, Carlos E. Carrillo, Alberto Peñaranda.
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Tabla 1 Características sociodemográficas de 10 354 gestantes atendidas entre
enero 2001 a diciembre 2005, Hospital Víctor Ramos Guardia, Huaraz.

Grupo sanguíneo A
Grupo sanguíneo B
Grupo sanguíneo AB
Grupo sanguíneo O
Sin dato
Factor Rh (+)
Factor Rh (-)
Sin dato

Características maternas

Del total de madres atendidas, el 42 % fueron primíparas,
48% multigestas, observándose un bajo porcentaje de gran
multiparidad. El peso pregrávido presentó un promedio de
54,40 ± 7,58, con un rango de 30 – 88 kilos. En cuanto al
control prenatal, un77%depacientes refirieronhaber tenido
más de 4 controles para el actual embarazo.Tabla 2. En
relación a los antecedentes obstétricos, el 17% refieren
haber tenidopor lomenosunaborto, 6,5% tener una cesárea
previa.Entre lascomplicacionesdel embarazomás frecuente
se observó una incidencia de 5,25% para preeclampsia,
31,41% de infecciones urinarias y 1,96 % de embarazos
gemelares.

Entre las pruebas de rutina solicitadas a la gestante,
observamos que el 3% presenta sífilis, en cambio en otras
pruebas comoVIHy PAP; éstas no se han realizado, a pesar
que más de la mitad de la población (60%) asistió a su
primeraconsultadurante laprimeramitaddel embarazo.

Características del recién nacido

El sexo del neonato fue masculino en el 51,28 % de los
casos y femenino en el 48,72%. En relación al peso, los
valores oscilaron entre 500 – 4 980 grs, con un peso

promedio de 3 051,74 grs (± 550), siendo mayor en los
varones (3 132,30 ± 497,9 grs) que en las mujeres (3 039,57
± 475,5 grs), estos resultados fueron estadísticamente
significativos (p < 0,005). Los valores delApgar asignados
variarondesde1a10paraelprimerminutoconunpromedio
de7,72±1,11. El 88,72%de los reciénnacidospresentaron
un Apgar al minuto de 7 – 10, mientras que un 9,44%
presentaron un Apgar bajo al minuto como se ve en la
Tabla 3. La edad gestacional promedio, de acuerdo a la
fecha de última regla (FUR) fue 38,2 ± 2,0 semanas, de los
cuales, 28 % de los partos ocurrieron a las 39 semanas
(porcentaje mayor), observando además una incidencia
de pretérminos de 9% y pequeños para la edad
gestacional un 16,6 %.

El estudio correlacional muestra que las mujeres con IMC
<20 tienen un recién nacido de menor peso (2 984,50 g) que
lasdeIMC20-25kg/m2 (3074,59), 25-29,9kg/m2 (3217,58
g), y>30(3217,58g) (P<0,005).

DISCUSIÓN

Este estudionospermite conocer características importantes
que pueden influir positiva o negativamente en el recién
nacido.
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Tabla 3 Características 10 354 recién nacidos atendidos entre enero 2001 a diciembre 2005,
Hospital Víctor Ramos Guardia, Huaraz.

En nuestro estudio no se pudo medir directamente el
estado socioeconómico, pero se consideró variables
aproximadas como escolaridad, estado civil, edad, el
Indice de Masa Corporal (IMC) y hemoglobina
gestacional materna, condiciones que favorecerían un
ambiente óptimo para el neonato. El IMC es un excelente
indicador del estado de salud de la madre.

Mortalidad fetal
Pequeño para edad gestacional
Prematuro

Características X ± DS Mediana

Peso en gramos
Talla (mm)
Apgar al minuto

Frecuencia %
Edad gestacional 28 – 32
Edad gestacional 33 – 36
Edad gestacional 37 – 42

Apgar al minuto < 7
Apgar al minuto 7 – 10
Apgar al minuto sin dato

Mujer
Varón

3 076,4 ± 511,1
489,8 ± 27,43

7,72 ± 1,11

3 110
490

8

235
693

9 426

977
9 186

191

5 044
5 310

171
1 725

928

2,27
6,69

91,04

9,44
88,72

1,84
48,72
51,28

1,65
16,66

8,95

8 055
2 169

130

Tabla 2 Características obstétricas y del parto de 10 354 gestantes atendidas entre
enero 2001 a diciembre 2005, Hospital Víctor Ramos Guardia, Huaraz.

4
27

544
3 252

203

0,04
0,26
5,25

31,41
1,96

Características Frecuencia %

Primigesta
Multípara (1 -3)
Gran multípara (4 a +)

Abortos previos
Cesárea anterior

Sin control pre natal
1 – 3 controles
4 a más controles

IMC < 20
IMC 20-24,9
IMC 25-29,9
IMC > 30

4 377
4 975
1 002

1 791
674

862
1 481
8 011
3 881
6 575
2 402

496

17,30
6,51

8,33
14,30
77,37

8,51
65,75
24,02

4,96

42,27
48,05
9,68

Serologia luética (-)
Serologia luética (+)
No se hizo

10 094
34

226

97,49
0,33
2,18

VIH (-)
Sin datos / sin examen

3
10 351

0,03
99,97

PAP normal
Sin datos / sin examen

17
10 337

0,16
99,84

Diabetes
Eclampsia
Preeclampsia
Infección Urinaria
Embarazo gemelar

Edad gestacional < 14 semanas
Edad gestacional 15 – 28 semanas
Edad gestacional 29 – 42 semanas

3 976
3 836
2 542

38,40
37,05
24,55

Parto vaginal
Parto por cesárea
Sin datos

38,40
37,05
24,55

Gustavo F. Gonzales, Vilma Tapia, Juan Cerna, Amelia Pajuelo,
Mirtha Lourdes Muñoz, Carlos E. Carrillo, Alberto Peñaranda.

El Perú es un país socioeconómicamente variado y el
nivel económico refleja el estado nutricional de las
personas, el nivel educativo y la accesibilidad a los
servicios de salud. Algunos estudios evidencian que un
buen indicador del nivel socioeconómico y su relación
con el bienestar del feto expresado en el peso al nacer
sería el estado nutricional materno previo al embarazo.11
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Nuestro estudio demuestra que hay una asociación entre
el IMC materno y el peso del recién nacido donde las
madres con mayor IMC tienen niños con mayor peso.
Esto ha sido recientemente observado en otro estudio12.
Estos autores especulan que este mayor peso de los
recién nacidos de madres obesas (IMC >30 Kg/m2) es un
riesgo significante para la obesidad en los adolescentes
y para los componentes del síndrome metabólico.
Igualmente, el estudio de Krampl en Cerro de Pasco, que
evalúa la obesidad en la gestante, reportó una mayor
prevalencia de niños grandes para la edad gestacional,
que presentaron mayor frecuencia de complicaciones en
su etapa natal.13

La disminución del peso al nacer asociado a la altitud se ha
observado en diversas regiones, pero existe una variación
en la magnitud de esta, siendo menor la reducción del peso
en poblaciones con mayor tiempo de residencia.2 Por
ejemplo, las poblaciones tibetanas tienen una antigüedad
de 25 000 años, las gestantes tienen menos complicaciones
en el embarazo por lo que el peso del recién nacido es
similar a lo observado a nivel del mar. Las poblaciones
nor-andinas peruanas, aparentemente tienen menos
tiempo de antigüedad por lo que se considera que el
peso del recién nacido observado (3 051,74 g) sería menor
de lo reportado a nivel del mar.8

En los Andes centrales se ha demostrado que el peso
disminuye conforme se incrementa la altitud3,8. esta
situación no se observa en los Andes del sur, donde por
ejemplo Pasano estudiando cerca de 10 000 partos en
Puno encuentra que el peso del recién nacido en esa
altitud (3 800 m.s.n.m) es similar al de nivel del mar7. En
1984 Falen14 en Huancayo (3 280 m.s.n.m) demostró un
peso del recién nacido de 3 247 g menor que a nivel del
mar (3 567 g). Este peso del recién nacido en Huancayo
resulta mayor que el observado en la actualidad en Huaraz
a una menor altitud.

La anemia es un problema de salud pública tanto en los
países en desarrollo, en donde se estima una prevalencia
superior a 35%, como en países industrializados, siendo
las mujeres embarazadas y los menores de 2 años los
más afectados.

Cuando se presenta durante la gestación, la anemia
incrementa la posibilidad de muerte materna y perinatal e
infantil. Por otro lado, produce daños en el cerebro del
feto y retardo en el crecimiento con consecuencias en el
desarrollo motor y socio-emocional del niño15. La
prevalencia de anemia observada en nuestro estudio es
superior a lo reportado por el MINSA16 para el
departamento de Ancash.

De acuerdo al parámetro de 11 gr/dl definida por la OMS
para determinar anemia en la gestante, se observa un baja
prevalencia de anemia (7,19%), sin embargo, considerando
el corte de 13 gr/dl luego de corregir por el factor altura, la
prevalencia se incrementa a49,67%,unadiferencia bastante
significativa. Esta diferencia debe llamar a reflexión.

Se sabe que las poblaciones más adaptadas a la altura
como la de los tibetanos en los Himalayas tienen niveles
de hemoglobina más bajos que en otras poblaciones de
altura. Si se utilizara el factor de corrección de la
hemoglobina por la altura la tasa de anemia se
incrementaría puesto que mujeres adaptadas a la altura
que tienen hemoglobina más baja resultarían clasificadas
como anémicas luego de introducir el factor de
corrección. Esto mismo podría estar ocurriendo en las
poblaciones peruanas que residen en la altura. Es
probable que en una misma altitud hayan mujeres
adaptadas y otras no adaptadas, por lo que el criterio
matemático de usar factor de corrección para definir el
límite de normalidad para la hemoglobina debería ser
modificada.

Nadie ha definido porqué una mujer gestante a nivel del
mar se clasifica como anémica si tienen hemoglobina <11
g/dl y en la altura si tiene <13 g/dl. La anemia en la altura
debería tener el mismo patrón de normalidad empleado a
nivel del mar, y de esa manera se evitaría que personas
que están adaptadas a la altura sean consideradas como
anémicas. Esto sin embargo va a requerir de otros
estudios.

La viabilidad de la madre como del producto se afecta
cuando la anemia es severa (Hb <7 g/dl)17,18,19. En nuestro
medio se ha estudiado la prevalencia de anemia en la
ciudad de Pucallpa en la selva encontrándose una tasa
en gestantes del 70,3%. La mayoría de los casos fueron
leves y ello explicaría la ausencia de asociación entre la
anemia y el bajo peso al nacer y la mortalidad perinatal
observado en dicho estudio20. Es por ello que en la
muestra de Huaraz la tasa de anemia (49,67%) usando el
factor de corrección no correlaciona con la tasa de
mortalidad fetal tardía de 1,65%, de PEG que es de 16,66%
y de pretérminos (8,95%).

En nuestro país, teniendo en cuenta que la hemoglobina
se incrementa conforme la altitud de residencia21 se han
realizado diferentes fórmulas para corregir la anemia por
la altura22 y estas correcciones son usadas tanto por el
Instituto Nacional de Salud16 como por el el Instituto
Nacional de Estadística e Informática (INEI)9. Si una madre
gestante es clasificada erróneamente como anémica y es
tratada con hierro puede llevar a niveles altos de
hemoglobina. Esto puede ocasionar problemas, puesto
que se ha demostrado en Suecia a nivel del mar que
niveles altos de hemoglobina (>14,6 g/dl) durante el
primer control prenatal está asociado con riesgo de
muerte fetal tardía, partos pretérmino y pequeños para
edad gestacional23. Lo mismo se ha demostrado en
Estados Unidos donde gestantes con >14,4 g/dl de
hemoglobina tienen mayor riesgo de hijos pequeños para
edad gestacional24. En Shangai, China también se ha
observado una asociación entre partos pretérminos y altos
nivelesdehemoglobina25.NahumyStanislaw26 hanencontrado
una asociación entre altitud, aumento de hemoglobina y
reducción de peso al nacer. Esto se ha demostrado a pesar de
queelmayorvalorobtenidodehemoglobina fuede13,5g/dl.

Características de la gestación, del parto y recién nacido en la ciudad de Huaraz, 2001 – 2005
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En Huaraz hay una importante población de mujeres con
hemoglobinas mayores de 13,5 g/dl y si se tiene como
punto de corte 13 g/dl de hemoglobina las cuales recibiría
tratamiento por anemia tendríamos una ventana muy
estrecha para pasar a niveles altos de hemoglobina por
lo que se recomendaría el tratamiento de anemia en la
altura solo en casos de anemia severa, a menos que
futuros estudios demuestren lo contrario.

La fecundidad en el Perú, medida a través de la tasa global
de fecundidad (TGF) expresa el número promedio de hijos
por mujer. Examinando las cifras que reportan los últimos
censos observamos una tendencia decreciente. En 1961
la TGF para el departamento de Ancash era de 5,8 hijos
por mujer y para el 2002 esta cifra es 3,4.27 Nuestros
hallazgos son congruentes con lo reportado por INEI,
donde se observa un menor porcentaje de mujeres con
más de 4 hijos, la gran mayoría sobrepasan los 35 años.
La mujer moderna, limita el número de hijos a tener, porque
tienen aspiraciones, y eso podría estar sucediendo en
esta población donde un número significativo de mujeres
han seguido o están cursando estudios superiores, estas
mujeres generalmente tienen menos de 30 años.Además
las cifras del último censo nacional evidencian una mayor
incorporación de población femenina en el mercado
laboral28.

La presencia de patologías maternas durante el embarazo
han sido bien estudiadas por diversos autores.29,30 Los
resultados de estos estudios definen claramente que la
presencia de estas patologías influyen en el peso del recién
nacido. La preeclampsia y eclampsia, complicaciones mas
frecuentes, influyen sobre el peso, parto pretérmino,
crecimiento intrauterino y mortalidad fetal.30 Los resultados
del estudio de Keyes, menciona una mayor prevalencia de
preeclampsia y eclampsia en poblaciones de altura, sin
embargo, en nuestro estudio se encontró una prevalencia
bastante similar a lo reportado por Hartinger y col, en la
ciudad de Lima31. Diversos autores han propuesto que la
preeclampsia es menos frecuente en las alturas del Perú
que a nivel del mar32,33

Generalmente las condiciones de un parto normal sin
complicaciones que culmina con un producto en buenas
condiciones se refleja en el puntajeApgar asignado al recién
nacido. El niño normal nacerá con una puntuación entre 7 –
10. En Huaraz, al igual de lo que sucede en otras ciudades
de altura, presentan similares promedios deApgar al minuto
(7,71), pero inferior al valor observado en Lima (8,20).31

Carrillo y Wong encuentran un Apgar en neonatos de
Huancayo de 6,42 y en Lima de 7,3134. la diferencia puede
deberse al tiempo transcurrido entre ambos estudios.
Guildea, ha reportado que la muerte fetal está incrementada
en áreas muy deprimidas socialmente, esto es refiriéndose
a poblaciones de bajos recursos, bajo nivel educativo,
mujeres solas o abandonas, con poco o nulo acceso a los
servicios de salud,35 y el medio más eficaz para disminuir
resultados negativos en el producto consistiría en mejorar
la condición social de la mujer y hacia ella deberíamos
encaminar nuestros esfuerzos.

Sin embargo no debemos perder el horizonte que la altura
per se es también una causa importante de partos pre-
términos, pequeños para edad gestacional y por ende de
mayor mortalidad fetal tardía1,2,3,8,30,31.

En Huaraz se observa una tasa de pretérminos de 8,95%.
Este valor es comparable al 11,42% en el Hospital Carrión
de Huancayo en 1994 en 4 657 partos (3 280 m.s.n.m)34.
Pasano en Puno (3 800 m.s.n.m) en 1983 encuentra un
valor de 6,21%7. Estas diferencias entre Andes centrales
y Andes del sur han sido recientemente abordadas por
Hartinger y col31.

La tasa alta de pretérminos, de pequeños para edad
gestacional y de Apgar bajo son similares a los
observados en los Andes centrales8,31,35 pero mayores a
los observados en los Andes del sur7,31. Ticona y
Huanco han referido que la altura es un importante
componente asociado a mayor tasa de mortalidad
perinatal36.

Nosotros concluímos que las caracteristicas de la
gestación, del parto y del recién nacido en Huaraz son más
parecidas a las observadas en los Andes centrales que en
los Andes del sur
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