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Resumen

El tamafio que tiene un recién nacido (RN) es el resultado de todo el crecimiento ocurrido desde
su concepciéon hasta el momento del parto y depende de la duracién de la gestacion y de la
velocidad de crecimiento fetal. El indicador mas cominmente utilizado para evaluarlo es el peso
de nacimiento (PN), que se encuentra condicionado por diversos factores sociales, econdmicos,
nutricionales, ambientales. Dentro de los ultimos, la altura geogréfica es uno de los mas
relevantes. La provincia de Jujuy presenta 4 ecorregiones claramente diferenciadas por el
relieve, clima, biomas y actividades econdmicas situadas sobre un gradiente altitudinal, Puna (=

3000 msnm); Quebrada (= 2000 msnm); Valle (= 1000 msnm) y Ramal (= 500 msnm).

El objetivo principal de esta tesis fue analizar la variacidon espacial y temporal (secular y
estacional) del peso al nacimiento en la provincia de Jujuy y relacionarla con factores

ambientales y socioecondmicos.

Se llevé a cabo un estudio descriptivo transversal de caracter censal, a partir de la informacién
incluida en las bases de datos de Recién Nacidos Vivos de la provincia de Jujuy, durante el
periodo 1991 — 2014. Se excluyeron los registros de embarazos multiples y con lugar de
residencia fuera de la provincia de Jujuy quedando un total de 310793 datos, que se agruparon
por regidn y/o departamento de residencia de la madre. Las variables del RN analizadas fueron:
sexo, PN, edad gestacional y tamafio al nacer (Peso/Edad gestacional); mientras que las
maternas fueron: lugar de residencia, altura geografica del lugar de residencia, edad, nivel de
instruccidn, situacién conyugal, cobertura de salud, atencion al parto, lugar de ocurrencia del
parto, paridad y riesgo socioambiental. Para su andlisis el PN se categorizd en: Muy Bajo peso al
Nacer (MBPN) < 1500 g; Bajo Peso al Nacer (BPN) = 1500 g y < 2500 g; Peso Insuficiente al Nacer
(PIN) = 2500 g y < 3000 g; Peso Normal al Nacer (PNN) = 3000 g y < 4000 g; Peso Alto al Nacer
(PAN) = 4000 g. Las categorias consideradas para el tamafio al nacer fueron: Pequeio para la
Edad Gestacional (PEG) < P3 y < P10; Adecuado para la Edad Gestacional (AEG) P10-P90; Grande
para la Edad Gestacional (GEA) > P90. La altura geografica se agrupd en: tierras altas (= 2500

msnm) y tierras bajas (< 2500 msnm).

Para caracterizar el peso y el tamafio al nacer en funcién de las variables maternas y del recién
nacido se realizd un analisis descriptivo y se efectuaron pruebas de comparacion de medias y
proporciones. Se analizé la variacion estacional del peso promedio y se estimaron los percentiles
del PN para el total provincial, para tierras altas y tierras bajas. Para evaluar la asociacion entre
el peso promedio al nacer y las variables maternas se estimaron modelos lineales generalizados

mixtos, siendo las covariables maternas: edad, nivel de instruccidn y situacién conyugal, y la del
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recién nacido, edad gestacional, e incorporando dos efectos aleatorios (afio, departamento) en

la formulacidn del modelo para dar cuenta de la variabilidad longitudinal y espacial.

Se encontré una distribucidn heterogénea del PN con diferencias interregionales y una
tendencia al aumento del peso medio a nivel departamental, regional y provincial. Las
prevalencias de BPN, PIN y PEG (< P10 y < P3) fueron mas elevadas en tierras altas mostrando
una tendencia descendente en todas las regiones, mientras que las de PNN, PAN, AEG y GEG
mostraron tendencias opuestas y fueron mas elevadas en tierras bajas. No se observé variacion
estacional del peso medio al nacer en ninguna de las regiones. En relaciéon a los factores
maternos, los nacimientos de madres adolescentes, que no convivian en pareja, primiparas o
qgue presentaban riesgo socioambiental presentaron las prevalencias mas elevadas de BPN, PIN,
PEG (< P10y < P3) y el peso medio mas bajo, siendo este comportamiento mds evidente en las
tierras altas, por su parte, el nivel de instruccion no condiciond el PN. A través de los modelos
estimados se determind que al ajustar por la edad materna, situacion conyugal, nivel de
instruccidon y edad gestacional, existe un peso promedio significativamente mas bajo, en

aproximadamente 150 g, para las tierras altas.

Los resultados de esta tesis muestran que en la provincia de Jujuy se identifica una variacion
espacial y temporal del PN y la influencia de factores socioambientales. Existe una disminucion
significativa a lo largo del tiempo de las categorias que indican estados desfavorables de peso y
tamanfio al nacer y un aumento del peso promedio, también se observa una gran heterogeneidad
espacial. A pesar de que son numerosos los factores que pueden influir en el crecimiento fetal,
la altura geografica es un determinante per se del PN. Es por ello que, la caracterizacién del
comportamiento de estos indicadores en relacién a la altura geografica representa un aporte
importante para conocer el crecimiento prenatal en la provincia de Jujuy, donde cerca del 15%
de la poblacién reside por encima de 2500 msnm, constituyendo una herramienta importante

para el disefio e implementacion de politicas socio-sanitarias.
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Abstract

The size of a new born (NB) is the result of the growth that had place since their conception up
to birth, and it depends on the gestation period and the fetal growth rate. The most commonly
used indicator to evaluate them is their birth weight (BW), which is conditioned by diverse
factors: social, economic, nutritional and environmental. Among them, geographic altitude is
one of the most relevant factors. The province of Jujuy presents 4 clearly separated ecoregions
differentiated by their relieves, weather, biome and economic activities located on an
elevational gradient, Puna (= 3000 masl); Quebrada (= 2000 masl); Valle (= 1000 masl); and
Ramal (= 500 masl).

The main objective of this thesis was to analyze the spatial and temporal variation (secular and
seasonal) of birth weight in Jujuy province and relate it with environmental and socioeconomical

factors.

A descriptive transversal census based study of the information included in the data base of live
newborns in Jujuy during the period between 1991-2014 (n = 310793). Registers of multiple
pregnancy were excluded and with residency outside Jujuy, with a total amount of 310793 data
collected, grouped by the mother's region and/or department of residence. The newborn's
variables analyzed were; sex, birth weight, gestational age and birth size (weight/gestational
age); while the maternal variables were: place of residence, age, education level, marital status,
health coverage, attention to birth, place of birth, socioeconomic parity and risk. Birth weight
was classified as: Very Low Birth Weight (VLBW) < 1500 g; Low Birth Weight (LBW) = 1500 g and
< 2500 g; Inadequate Birth Weight (IBW) = 2500 g and < 3000 g; Adequate Birth Weight (ABW)
> 3000 g and < 4000 g; and High Birth Weight (HBW) > 4000 g. Baby size was classified as: Small
for Gestational Age (SGA) < P3 and < P10; Adequate for Gestational Age (AGA) P10-P90; Large
for Gestational Age (LGA) > P90. Geographical altitude was categorized in: high lands (22500

masl) and low lands (<2500 masl).

To characterize birth weight and birth size regarding both maternal and new born variables, a
descriptive analysis was carried out and comparison tests were used to compare averages and
proportions. Seasonal variation was analyzed, regarding average weight and birth weight
percentiles were estimated for all the province, for high and low lands. In order to evaluate the
relation between birth weight average and maternal variables, mixed generalized lineal models
were estimated, being covariables of maternal age, education level and marital status; and the
new born gestational age; and incorporating two random effects (year, department) in the

developing of the model to render longitudinal and spatial variability.
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A heterogeneous distribution of BW was found with interregional differences and a tendency
towards average weight increase at departmental, regional and provincial levels. Prevalence of
LBW, IBW and SGA (< P10 y < P3) were higher in high lands, showing a decreasing tendency in
all the regions, while ABW, HBW and LGA showed reverse tendencies and were higher in low
lands. No seasonal variation was observed from birth weight in none of the regions. Regarding
maternal factors, teenage mothers, not living together with their partners, primiparous or with
socioenvironmental risks showed the highest prevalence of LBW, IBW and SGA (< P10 and < P3)
and the lowest average weight, being this behavior more evident in high lands; education level
did not condition birth weight. Through the estimated models it was possible to determine that,
regarding maternal age, marital status, education level and gestational age, there is a markedly

lower average weight of around 150 g for high lands.

The results of this thesis show that in Jujuy province there is a spatial and temporal variation of
BW and the influence of socio-environmental factors. There is a marked decrease along time of
the categories that indicate unfavorable birth weight and size and an average weight increase,
there is a great spatial heterogeneity, in which, even though there are numerous factors that
may influence in fetal growth, geographical altitude is determining in BW. For this reason, the
categorization of behavior of such indicators related to the geographical altitude represents an
important contribution to know the prenatal growth in Jujuy province, where around 15% of
population lives over 2500 masl, constituting an important tool for design and implementation

of social and health policies.

Palabras claves: Peso al nacimiento, altura geogrdfica, variacion espacial, variacion temporal,

Jujuy.
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Capitulo 1 — Introduccién

1.1 Crecimiento intrauterino y tamaiio al nacer como indicador de salud

El proceso de crecimiento humano se caracteriza por un conjunto de fendmenos que reflejan
las acciones de los mecanismos de control bioldgico. Estos mecanismos estan sujetos a
influencias genéticas y ambientales y su expresion se caracteriza por variaciones en el tiempo,

la magnitud y la duracién (Cameron, 2007).

El crecimiento humano atraviesa por distintas etapas tanto en lo referente a su ritmo como a la
diferente participacion de la hiperplasia e hipertrofia celular. Desde el momento de la
concepcion pueden distinguirse cuatro periodos, a) Un primer periodo o prenatal en el que
ocurre la transformacién de una célula pluripotente (zigoto) en un organismo pluricelular
diferenciado (recién nacido), durante este periodo la regulacién es autocrina y paracrina, siendo
el aporte de nutrientes tanto a través de la placenta como de la secrecidn de insulina, factores
reguladores de primer orden. El ritmo de crecimiento es muy intenso, alcanza su maximo a las
16 semanas para la longitud y las 30 semanas para el peso y la circunferencia del craneo. Este
crecimiento es fundamentalmente a expensas de la multiplicacion celular. b) Desde el momento
del nacimiento y hasta los 2 afios, se sigue un periodo de crecimiento en desaceleracion
exponencial y que se reconoce como la primera infancia. La talla del nacimiento es de 50 cm (x
2DE) y aumenta un 50% al final del primer afio alrededor de y 12 cm en el segundo afio. Por su
parte, el PN es 3000 g (+ 2DE) aumentando unos 20 gramos/dia durante el primer semestre y 15
gramos/dia durante el segundo semestre, duplicindose hacia el quinto mes y triplicindose al
afio. Durante el segundo afio disminuye el crecimiento ponderal (2,5 kg/afios). El perimetro
cefalico al nacimiento es de unos 34 cm (+ 2DE) y aumenta 12 cm el primer afio y 2,5 cm el
segundo. c) La siguiente fase de crecimiento denominada segunda infancia o prepuberal, esta
comprendida entre los 3 afios y el inicio de |la pubertad. Se trata de un periodo de crecimiento
lento y uniforme, Unicamente hacia los 7-8 afios se observa un ligero aumento de la velocidad
de crecimiento. La talla aumenta de 6 a 8 cm/afio, el aumento de peso es de 2 kg/afio. d) La
etapa final de crecimiento corresponde a la pubertad, que se caracteriza por profundos cambios
somaticos y emocionales que coinciden con la maduracion sexual y culminan con la consecucién
de la talla adulta. El rasgo mas caracteristico del crecimiento en esta etapa es la presencia del
denominado estirén puberal, que consiste en una aceleracién brusca del crecimiento en
longitud que afecta de manera desigual a las diferentes estructuras corporales. Desde el
comienzo de la etapa puberal hasta el final del crecimiento los nifios ganan unos 28 cm vy las

nifias unos 25 cm (Fernandez et al., 2001).
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Dentro del patrén de crecimiento humano, la etapa prenatal se caracteriza por ser un periodo
durante el cual, ademas de un ritmo o velocidad de aumento de masa muy elevado, los procesos
de remodelacién morfolégica y especializacidon funcional adquieren especial importancia y
exigen factores reguladores precisos y distintos de los que intervienen en el periodo postnatal.
Es un proceso dinamico en el cual a partir de una sola célula se forma un ser pluricelular con
organos y tejidos bien diferenciados. Comprende dos periodos: la embriogénesis que se
extiende hasta la 122 semana durante la cual se forman los diferentes érganos del feto, y el
periodo fetal en el que prosigue su maduracién funcional hasta alcanzar un grado compatible
con la adaptacidn a la vida extrauterina (Carrascosa, 2003; Ceriani Cernadas, 2009; Hernandez

Rodriguez, 2004; Rosell Puig et al., 2001).

El periodo de embriogénesis comienza con el dvulo fertilizado, célula Unica de 200 p de didmetro
y se caracteriza por un gran incremento en el nimero de células y por el inicio de fendmenos
precisos que permiten una expresién génica diferenciada en determinados grupos celulares que
tendran como consecuencia la morfogénesis de los diversos organos fetales. Hacia la cuarta
semana de gestacion se inicia la diferenciacion de dichos érganos, teniendo el feto hacia la
octava semana la apariencia humana. Desde la octava a la decimosegunda semana se completa

la embriogénesis (Carrascosa, 2003; Hernandez Rodriguez, 2004).

Durante el periodo fetal, el ritmo de multiplicacion celular es menor que durante el periodo
previo pero mayor que el que se presentard durante el desarrollo postnatal. Los érganos y
sistemas presentan diferentes ritmos de madurez, algunos alcanzan un grado compatible con
las necesidades de adaptacién a la vida extrauterina (pulmén, sistema circulatorio y endocrino),
mientras que otros completaran su madurez durante el desarrollo posnatal (rifiones, sistema
nervioso, inmunitario y digestivo). La salud y nutricidn maternas, el tamafio del Gtero, la placenta
y la circulacién fetoplacentaria y el aporte de oxigeno y nutrientes al feto son los mayores
determinantes del desarrollo fetal. El desarrollo de algunos sistemas hormonales y su
interaccion con los factores locales de crecimiento se producen durante este periodo (Barker

et al., 2007; Carrascosa, 2003; Hernandez Rodriguez, 2004).

Especificamente en relaciéon al tamano fetal, durante el primer trimestre de gestacion el
incremento de peso es mas lento que el de la longitud fetal (Bogin, 1988). En esta etapa, el
crecimiento ocurre fundamentalmente por division celular de manera que el embrién multiplica
varias veces su peso inicial alcanzando el 10% del peso que tendra al nacer. En la curva de
estatura se observa, desde la concepcion hasta los 4 meses, un aumento de 11 cm (méaxima
velocidad) seguido por un periodo de desaceleracion que se mantiene hasta el nacimiento
(Lejarraga, 1988). A las 8 semanas el embridn pesa de 2 a 2,7 g. (O’Rahilly & Miiller, 1986), a las

11
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20 semanas de gestacion el peso promedio es de 500 g aproximadamente, a los 6 meses el feto,
pesa 700 g, que representan, aproximadamente, el 20% del peso promedio que se registrara al
momento del nacimiento (Timiras, 1970; Vorherr, 1982). El resto de la gestacion se caracteriza
por una ligera disminucién en la tasa de divisién celular, por un mayor nimero de células
grandes y por el aumento de los depdsitos de agua y grasa intracelulares. Es recién en el tercer
trimestre del embarazo cuando el peso comienza a aumentar a un ritmo relativamente mas
rapido (Bogin, 1988), presentando su pico maximo de velocidad de crecimiento entre las
semanas 30 y 40 de gestacidon (Cameron, 2007). Este aumento se acompafia del desarrollo y
maduracién de multiples sistemas fisiolégicos (respiratorio, circulatorio, digestivo, etc.) y el

proceso finaliza con un recién nacido con un peso aproximado de 3500 g y 50 cm de longitud.

Las deficiencias del crecimiento fetal pueden tener consecuencias adversas en la primera
infancia y la nifiez en términos de mortalidad, morbilidad, crecimiento, entre otros. Se ha
sefialado que la restriccidn del crecimiento fetal tiene una relacién inversa continua con el riesgo
de obesidad, hipertension, diabetes, enfermedades cardiacas y pulmonares y accidentes

cerebrovasculares en la vida adulta (Barker, 1995, 1997).

Estudios en animales realizados en la década de 1950 revelaron relaciones entre los patrones
tempranos de crecimiento (dependientes del consumo nutricional), el tamafio posterior y la
evolucidon metabdlica. Sin embargo, las implicaciones mas amplias de estos hallazgos no ganaron
importancia cientifica hasta el final de la década de 1980 y el inicio de la de 1990, en la que se
documenté la relevancia del impacto del crecimiento temprano sobre la enfermedad crénica del
adulto (diabetes tipo 2 y enfermedad cardiovascular) en estudios epidemiolédgicos. Barker
demostré relaciones claras entre el tamafo al nacer y el riesgo posterior de enfermedad cronica,
los nacidos a término con bajo peso al nacer (BPN < 2500 g) presentan riesgos sustancialmente
mayores. El tamaiio al nacer, es decir, el BPN en este contexto, se utilizd6 como indicador del
crecimiento fetal. Estos estudios exploraron de manera predominante la evolucién de los

individuos nacidos a término (Embleton & Skeath, 2015).

El tamafio que tiene un recién nacido (RN) es el resultado de todo el crecimiento ocurrido desde
su concepcion hasta el momento del parto. El crecimiento embrio-fetal normal puede ser
definido como aquel que resulta de una divisidon y crecimiento celular sin interferencias y da
como producto final un RN de término en el cual se ha expresado totalmente su potencial
genético. Debido a que el potencial intrinseco de crecimiento no puede ser medido, el
diagndstico de crecimiento fetal se basa en la comparacion de medidas antropométricas del RN
con estandares provenientes de neonatos “sanos” (Fescina et al., 2011; Lejarraga & Fustifiana,

2009; Villar et al., 2014). Universalmente se reconoce que el tamafio alcanzado es un importante
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indicador de salud fetal y neonatal tanto en los individuos como en las poblaciones, y refleja dos
factores: la duracién de la gestacidén y la tasa de crecimiento del feto. Por consiguiente, el
tamanio al nacer debe considerarse en relacion a la edad gestacional (EG), ya que, de otro modo,
el aumento del tamafio que se produce con la edad llevaria a una gran confusién en cuanto al
crecimiento y la madurez. En general, los bebés mas grandes son mds maduros, mientras que
los mas inmaduros, en particular los nacidos antes de las 32 semanas de gestacion, estan
expuestos a un riesgo mucho mayor de mortalidad, morbilidad y desarrollo deficiente. No tener
en cuenta la edad gestacional podria desencadenar complicaciones importantes en la
interpretaciéon de los problemas de salud, obstaculizando la toma de decisiones tanto de

caracter clinico como de salud publica (OMS, 1995).

El indicador mds comunmente utilizado para evaluar el tamafio al nacer es el peso de nacimiento
(PN), definido como el primer peso del neonato justo después del nacimiento. EI PN proporciona
una herramienta relevante para indicar el nivel de salud de una poblaciéon (WHO, 1980) ya que
1) expresa el resultado final de las condiciones del embarazo; 2) su registro, como parte de las
estadisticas vitales, es cuidado, por lo que es poco probable el error sistematico; 3) es de libre
acceso; 4) constituye un poderoso predictor de la sobrevida individual del recién nacido y se
asocia, a nivel poblacional, con la mortalidad infantil (Barker, 1997; Grandi & Dipierri, 2008;

OMS, 1995).

El PN, ademas de representar un buen indicador de salud prenatal, se ha constituido en
predictor del crecimiento y desarrollo postnatal, tanto en lo que respecta a la morfologia, como
a los aspectos fisioldgicos, motores, cognitivos, psicolinguisticos y comportamentales (Villegas

et al., 2009).

1.2 Factores que afectan el crecimiento intrauterino
El crecimiento intrauterino implica un proceso de sintesis de biomoléculas complejas, que se
produce simultdneamente con la diferenciacion celular y que lleva a la formacién de drganos y

tejidos con funciones complejas e interrelacionadas (Fescina et al., 2011).

Este proceso es el resultado de una serie de factores genéticos y epigenéticos que interactian
de manera coordinada. Los factores genéticos son el genotipo y el sexo fetales, y los genotipos
materno y paterno. Los factores epigenéticos incluyen la edad, la paridad y la salud materna, su
estado nutricional, factores hormonales y socioecondmicos, entre otros (Pombo Arias & Audi,
2009). Modelos matematicos han estimado que los factores genéticos pueden explicar hasta un
38% de las variaciones observadas en el PN (un 53% seria debido al genotipo materno, un 39%

al genotipo fetal y un 5 % al sexo fetal); y el 62% restante, por factores ambientales o
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epigenéticos (dentro de éstos, sélo la mitad podria ser atribuida a factores maternos; el resto
guedaria sin explicacidn) (Carrascosa, 2003; Pombo Arias & Audi, 2009). En las Ultimas décadas,
el desarrollo de nuevas técnicas ha permitido caracterizar, a escala bioquimica o molecular,
nuevos factores placentarios, maternos y fetales. Sin embargo, la funcion fisioldgica de varios

de ellos no ha sido claramente establecida (Pombo Arias & Audi, 2009; Ulijaszek, 1998).

Entre los factores mas estudiados que influyen sobre el crecimiento intrauterino se puede
mencionar tiempo de gestacion (< 37 semanas), las edades maternas extremas (< 20 y > 35
afios), el intervalo intergenésico corto (< 2 afios), la multiparidad, el embarazo no deseado, el
estado nutricional y de salud de la madre antes y durante la gestacion, aspectos psicoldgicos,
accesibilidad y/o disponibilidad de alimentos, la presencia de enfermedades como, anemia,
hipertension arterial, infecciones urinarias, diabetes gestacional (Couceiro et al., 2009, 2009;
Estrada-Restrepo et al., 2016). A estos factores, se suman los de orden econdmico y social, como
region o area de residencia materna, el inadecuado acceso a los servicios de salud, el nivel
socioecondmico y educativo y la situacion conyugal (Couceiro et al., 2009; Estrada-Restrepo

et al., 2016; Villegas et al., 2009).
1.2.1 Factores maternos

La edad es un indicador biodemografico que permite identificar factores de riesgo a lo largo del
ciclo vital de las personas; en el caso de la mujer adquiere especial importancia el periodo
llamado edad fértil. Este periodo caracteriza a la mujer por su capacidad de ovular y
embarazarse. El embarazo, si bien es una situacion fisioldgica, expone a la mujer, al feto y recién
nacido, a la probabilidad de enfermar o morir (Donoso et al., 2014) y, cuando ocurre antes de
los 20 y después de los 35 afios, se asocia a una mayor probabilidad de complicaciones maternas
y perinatales. El embarazo adolescente ademds del mayor riesgo biolégico que implica, genera
una situacién de vulnerabilidad social para el recién nacido y la madre representando un
importante problema de salud publica en la mayoria de los paises, especialmente para aquellos
en desarrollo (Donoso et al., 2014). Se vincula con graves problemas para la salud, puesto que
la adolescente aun no ha cesado su crecimiento, lo que podria incrementar el déficit energético
y de nutrientes indispensables para que el mismo sea adecuado, una éptima ganancia de peso
en el embarazo, el buen desarrollo fetal y adecuado peso del neonato (Restrepo-Mesa et al.,
2014; Ulanowicz et al., 2006). Por estos motivos, las madres adolescentes tienen un mayor
riesgo de tener bebés pretérmino, con BPN, y/o que mueran durante el primer afio de vida
(Fraser et al., 1995; Restrepo-Mesa et al., 2014). El embarazo en edades tardias (35 afios o mas)
es una condicién que ha aumentado significativamente en las ultimas décadas (Carolan et al.,
2013; Cleary-Goldman et al., 2005; Huang et al., 2008; Kenny et al., 2013), lo que podria ser
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explicado por un control de la natalidad mas efectivo, avances en tecnologia de reproduccion
asistida, retraso del matrimonio, aumento de lasas tasas de divorcio seguidas por el nuevo
matrimonio, y la blisqueda de la mujer de la educacidn superior y el avance profesional, entre
otras (Cleary-Goldman et al., 2005; Huang et al., 2008). Diversos estudios han demostrado que,
a medida que la edad materna aumenta, los recién nacidos tienden a tener un peso cada vez
menor. Esto se atribuye a la coexistencia de padecimientos pregestacionales y gestacionales por
trastornos escleréticos vasculares a nivel miometral, condicionando ademas mayores tasas de
complicaciones perinatales tanto para la madre como para el recién nacido (Lazo Chucos, 2014).
Entre ellas, aumento del riesgo de aborto espontdneo, hemorragia del primer y tercer trimestre,
amenaza de parto prematuro, hemorragia postparto, parto por cesarea, asi como una mayor
frecuencia de patologias maternas crdnicas, como trastornos hipertensivos, diabetes
gestacional, que traen como consecuencia una mayor probabilidad de muerte materna vy
perinatal. En el recién nacido se observa mayor riesgo de presentar restriccion del crecimiento
intrauterino, BPN, anomalias cromosdémicas y/o malformaciones congénitas (Donoso et al.,

2014; Kenny et al., 2013; Olortegui Ramos, 2014)

El adecuado crecimiento y desarrollo del feto, asi como el peso del recién dependen
directamente del estado nutricional materno pregestacional y la ganancia de peso durante la
gestacion. Ambos representan predictores del resultado final del embarazo, y se asocia
directamente con el crecimiento intrauterino fetal (Bolzan & Guimarey, 1997; Mufioz et al.,
2015; Restrepo-Mesa & Parra-Sosa, 2009). Si bien el incremento de peso gestacional no es la
Unica variable que determina el prondstico del embarazo, parto y puerperio, tiene la ventaja
que puede ser modulado a través del control prenatal (Mufioz et al., 2015). Se ha confirmado
que tanto las ganancia de peso gestacional muy baja como la muy elevada se asocian a un mayor
riesgo de parto prematuro y mortalidad del lactante (Herring & Oken, 2010). Dentro de los
principales eventos adversos asociados a un bajo peso materno o un reducido incremento de
peso gestacional se destacan: infertilidad, retardo de crecimiento intrauterino (RCIU) y BPN.
Mientras que un incremento de peso materno mayor a lo recomendado se asocia a eventos de
preeclampsia, diabetes gestacional, cesarea, malformaciones congénitas, mortalidad perinatal,
riesgo de desarrollar enfermedades crdnicas no transmisibles y macrosomia (Mufioz et al.,
2015). En una revisién sistematica realizada por Siega-Riz et al. (2009) desde 1990 hasta 2007,
se hallaron pruebas sélidas que apoyan la asociacidon entre un aumento de peso gestacional
elevado y un aumento de PN y crecimiento fetal; bajo aumento de peso gestacional y menor PN
y crecimiento fetal; y evidencia moderada para apoyar la asociacidn entre un elevada ganancia

de peso gestacional y retencion de peso posparto.
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Otro de los factores maternos altamente relacionados con el crecimiento intrauterino es la
paridad definida como el nimero de embarazos previos de mds de 20 semanas de gestacién, ya
que se considera tanto una medida del estado de fertilidad de una mujer como de su éxito
reproductivo y es un predictor bien reconocido del PN del lactante (Bai et al., 2002; Hinkle et al.,
2014). Se clasifica comunmente en tres niveles: nuliparidad, primiparidad, multiparidad (2-4
gestas) y gran multiparidad (= 5 gestas). Mientras que es habitual afirmar que el término
"nulipara" denota gravidas que no han tenido un embarazo anterior de mds de 20 semanas de
gestacion, el término "primipara" se utiliza para caracterizar a las madres con un Gnico embarazo
previo de mas de 20 semanas de gestacion (Aliyu et al., 2005; Bai et al., 2002). El peso promedio
de los RN va aumentando, desde el segundo hijo hasta el quinto, descendiendo a partir del sexto
(Ticona Renddn et al., 2011). La literatura reconoce pesos de nacimiento mas bajos en bebés
nacidos de mujeres nuliparas, con una reduccién de aproximadamente 200 g (Ceriani Cernadas,
2009) y una diferencia de peso promedio al nacer entre el primer y el segundo hijo de 138 g (M.
A. Wilcox et al., 1996). El menor PN entre los RN de primigestas puede ser una consecuencia
directa de las condiciones fisioldgicas asociadas con la nuliparidad. Se ha planteado la hipdtesis
de que el primer embarazo prepara al cuerpo materno volviéndolo mas eficiente con cada
embarazo posterior (Hinkle et al., 2014). Sin embargo, el efecto de la paridad por si misma sobre
el peso de los neonatos, es muy discutido, algunos autores consideran que el descenso del peso
promedio en los RN a partir del quinto hijo se deberia mas a condiciones socioeconémicas
desfavorables, que a razones bioldgicas (Ticona Renddn et al., 2011). Se sabe que muchos otros
factores como edad materna, estado nutricional, nivel socioecondmico, nivel de instruccion,
entre otros, que afectan el PN varian a lo largo de la vida reproductiva de una mujer (Ceriani

Cernadas, 2009; Hinkle et al., 2014; Lazo Chucos, 2014; Ticona Renddn et al., 2011).

El mecanismo biolégico de cdmo la paridad puede influir en la incidencia de BPN o nacimiento
pretérmino no se entiende claramente. La mayor incidencia de preeclampsia y la edad mas
temprana de las mujeres nuliparas pueden reducir el crecimiento fetal y la duracién del
embarazo (Shah, 2010). Por el contrario, las madres multiparas (2-4 gestas) tienen mas
probabilidades de tener problemas médicos adicionales, como anemia crdnica, diabetes
mellitus y/o hipertension, que se sabe que influyen en el crecimiento fetal (Shah, 2010). Las
incidencias de placenta previa, desprendimiento o presentacion anormal de la placenta y
complicaciones hemorragicas ocurren con mayor frecuencia en madres gran multiparas (= 10
gestas), lo que puede predisponer a nacimientos pretérmino y BPN (Aliyu et al., 2005). Por el

contrario, otros estudios sostienen que la gran multiparidad se relaciona con una mayor
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incidencia de RN grandes para la edad gestacional (GEA > p90) posiblemente debido a una mayor

incidencia de diabetes mellitus materna (Aliyu et al., 2005; Shah, 2010).

Existen factores maternos relacionados con el crecimiento prenatal que son de orden social.
Entre los principales factores no genéticos que afectan el PN son: la duracién de la gestacidn, la
atenciéon médica prenatal, el tabaquismo, la nutricion materna (incluido el consumo de alcohol
y café) y el estrés materno (Chevalier & O’Sullivan, 2007). Si bien la educacidon materna no esta
mencionada entre ellos, puede afectarlos potencialmente a todos. En general, las mujeres con
niveles de educacién mas altos son mas propensas a cuidarse a si mismas, tienen un nivel
socioecondmico mas elevado, mayor conocimiento y mejor juicio al tomar decisiones con
respecto a su salud, asi como mayor posibilidad de inversidn en salud (Chevalier & O’Sullivan,
2007; Silvestrin et al.,, 2013). Ademas, un mayor nivel educativo se relaciona con mejores
recursos financieros disponibles, directa e indirectamente, para el nifio a través de la eleccidn
de la pareja, el momento de la reproduccién y el nimero de descendientes. (Chevalier &
O’Sullivan, 2007). Diversos estudios realizados en diferentes paises han demostrado que la
educacidn es el predictor socioecondmico mas fuerte del estado de salud, cuando se considera
solo, y el determinante mds importante del PN en una poblacidén, incluso en los paises
desarrollados (Cantarutti et al., 2017; Silvestrin et al., 2013). Las madres con bajo nivel educativo
presentan una mayor vulnerabilidad de tener hijos con BPN. Astone et al. (2007) encontraron
que las madres que habian iniciado o terminado la universidad, tenian hijos con un PN hasta 82
g mas alto que aquellos hijos de mujeres que habian completado solo la escuela secundaria o
tenian un nivel de educacidon mds bajo. Otro estudio, verificd que los nifios nacidos de madres
con baja educacién tienen un PN de aproximadamente 123 g menos que los nacidos de madres
con educacién superior (Jansen et al., 2009). En Argentina, Couceiro et al. (2010) encontraron
diferencias significativas en el PN de aquellos nifios de madres con nivel de instruccién inferior
a terciario y las que habian alcanzado el nivel terciario de educacién aunque no lo hubiesen

terminado.

La justificacidon de la asociacién entre el nivel de educacién materna y el BPN parece estar
relacionada con el bajo nivel socioecondmico de las madres, que posiblemente tienen un
aumento de peso menor durante el embarazo, el inicio tardio de la atencidn prenatal y menos
consultas que las recomendadas (Silvestrin et al., 2013). Las madres con niveles mas altos de
educacioén tienen el doble de probabilidades de tener mas de seis consultas durante el periodo

prenatal, y la primera ocurre mas tempranamente (Haidar et al., 2001; Silvestrin et al., 2013)

El estado civil es una variable considerada como un marcador demografico que vincula el

embarazo con los resultados perinatales. Existen multiples estudios que han encontrado una
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asociacién entre aquellas mujeres que se identificaron como “solteras” o “sin pareja” y la
presencia de efectos adversos en el feto y en el neonato como ser: BPN, nacimientos
pretérmino, pequefos para la edad gestacional (PEG < p10), bajo score de Apgar y muerte fetal
(Shah etal., 2011; Sotero Salgueiro etal.,, 2006). Sin embargo, las suposiciones sobre
desventajas uniformes para las mujeres solteras pueden ser infundadas. Se postula que el efecto
del estado civil en los resultados del parto varia segun diversos factores maternos como el origen
étnico, la edad y la educacion. Las caracteristicas de la relacion de la madre con el padre pueden

ser mas relevantes para la salud infantil que el estado civil formal (Bird et al., 2000).

Con los cambios en la estructura social, econémica y familiar, la incidencia de madres
cohabitantes con sus parejas ha aumentado en todo el mundo desde la década de 1970 (Shah
et al., 2011). Un informe reciente de los EE. UU. indic6 que la incidencia de la maternidad no
marital aumentd al 40% en 2007 en comparacién con el 18% en 1980. Se observd un aumento
similar (entre 1,5 y 5 veces) durante el mismo periodo en la mayoria naciones desarrolladas

(Ventura, 2009).

Las teorias actuales que vinculan el estado civil y los resultados del nacimiento incluyen la falta
o la reduccién del nivel de apoyo psicosocial y la estabilidad de la relacién para las mujeres
solteras, una mayor exposicion a comportamientos riesgosos por parte de madres solteras como
el abuso de alcohol/drogas y actividades sexuales, y la baja aceptacidn social de la condicion de
soltero ya que todavia hay estigmatizacidon social en torno a los nacimientos ilegitimos en

muchos paises (Shah et al., 2011).
1.2.2 Factores medioambientales

El embarazo inicia una serie de respuestas fisioldgicas dindmicas para compensar las demandas
metabdlicas y la carga anatdmica asociadas con el avance de la gestacién. En el lado materno,
uno de los mayores desafios fisioldgicos es mantener un suministro adecuado de sangre
oxigenada a la circulacién uteroplacentaria para el desarrollo fetal. Este desafio del transporte
de oxigeno se magnifica bajo condiciones de disponibilidad limitada de oxigeno, como la hipoxia
de altura. Entre las mujeres sanas que viven en estas condiciones, los ajustes fisioldgicos
maternos actlan para contrarrestar la hipoxemia arterial y facilitar las adaptaciones
hemodinamicas necesarias para aumentar el flujo sanguineo uteroplacentario (Julian, 2011). A
pesar de esta compensacion parcial por la hipoxia ambiental, la gran altitud perjudica el
crecimiento fetal, aumenta la incidencia de preeclampsia y, como resultado, aumenta

significativamente el riesgo de morbilidad y mortalidad perinatal y/o materna (Julian, 2011).
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La altura geografica es uno de los factores ambientales que mds afecta al PN por la diminucién
de la presion parcial de O, o hipoxia hipobdrica. Los efectos fisiolégicos debido a la disminucién
de la saturacion de O, por la hemoglobina se inician a los 1500 metros sobre el nivel del mar
(msnm) y aumentan progresivamente actuando sobre el tamafio corporal a medida que
aumenta la altura geografica (Bejarano et al., 2009; Jones, 1996). El menor PN en regiones de
altura se debe a una restriccién en el crecimiento intrauterino, evidente a partir de las 20
semanas de gestacién, condicionada por el menor flujo arterial Utero-placentario que, a su vez,
se asocia con un incremento en el hematocrito/hemoglobina, que conduce a un estado de
mayor viscosidad sanguinea (Bejarano et al., 2009; Gonzales, 2012). También se ha planteado
una menor disponibilidad de glucosa como causa de esta restriccion lo que se puede asociar con

la baja tasa de diabetes gestacional en la altura (Gonzales, 2012).

Numerosos estudios demostraron que existen adaptaciones al entorno de aquellas poblaciones
que han vivido a gran altura durante generaciones (Baker, 1978a; Beall, 2006; Gonzales, 2012).
Pareceria que la seleccidon natural que actda durante la infancia podria haber mejorado la
adaptacion de estas poblaciones a su entorno, ya que en todas las poblaciones la infancia es un
momento normalmente asociado con una alta mortalidad y, por lo tanto, un alto potencial de
supervivencia diferencial (Baker, 1978a). Es por ello que el menor peso promedio al nacer en
regiones de altura representaria una adaptacion al entorno extremo en lugar de un riesgo

(Baker, 1978a).

Se ha intentado explicar la disminucion del PN en la altura por el ambiente social y
nutricionalmente empobrecido asociado a este ambiente extremo y por el estatus econdmico
materno (Bejarano et al., 2009; Gonzales, 2012). Sin embargo, la reduccion del crecimiento fetal
en la altura no puede atribuirse a los mismos factores que menor altitud, por ejemplo, mala
nutricion, baja estatura, el bajo nivel socioeconédmico, la primiparidad y la atencién médica
limitada. Se ha atribuido un efecto independiente de la hipoxia crénica en el retraso del
crecimiento fetal en el tercer trimestre en lugar de acortar la gestacion. La disminucién del PN
con el aumento de la altura geografica ha sido constatada incluso en paises desarrollados y en
regiones de un mismo pais con condiciones socioecondmicas similares (Bejarano et al., 2009;
Giussani et al., 2001; Gonzales, 2012; Jensen & Moore, 1997; Julian, 2011; Keyes et al., 2003; Yip
et al., 1988).

Existen pocos paises que presenten un gradiente altitudinal como los ubicados sobre la
Cordillera de los Andes. Los antecedentes mas abundantes sobre la variaciéon del PN en relacion
a la altura corresponden a Peru y Bolivia (Beall, 1981; Giussani et al., 2001; Julian, 2011; Keyes

et al., 2003; Krampl, 2002; Soria et al., 2013; Ticona Renddn et al., 2011; Villamonte et al., 2011,
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Villamonte-Calanche et al.,, 2018). Si bien todos coinciden en que el PN es en promedio
significativamente mas bajo en nifios nacidos a gran altura que en aquellos nacidos mds cercanos
al nivel de mar, se observan marcadas diferencias en los resultados que reportan. Entre los
valores mads elevados, algunos estudios muestran que el PN cae, en promedio, 102 g por 1000
m de aumento de la altura geografica y que, a mayor altura, nacen aproximadamente tres veces
mas bebés que son pequeiios para su edad gestacional en comparacién con zonas de baja altitud
(G. M. Jensen & Moore, 1997; Julian, 2011; Krampl, 2002). Esta reduccion del PN se puede
observar desde las 25 a las 29 semanas de gestacion en adelante por biometria fetal (Krampl,
2002). Por su parte Mortola et al. (2000), determinaron que el umbral del efecto de la hipoxia

hipobarica en el PN comienza alrededor de los 2000 msnm.

En Argentina, la mayoria de los estudios fueron realizados en la provincia de Jujuy y se
describiran mas adelante con mayor profundidad. Grandi et al. (2013) analizaron la variacidn,
en funcién de la altitud geogréfica, del PN y de resultados perinatales adversos, en dos
poblaciones argentinas, y encontraron que el PN >3 000 g, PN < 2500 g e indice Ponderal se
asociaron negativamente con altitud (p < 0,001), mientras que la prevalencia de prematurez,
PEG y RCIU mostraron un comportamiento opuesto (p < 0,001). Por su parte (Lomaglio et al.
(2007) estudiaron las variaciones del peso de nacimiento en funcidn de la altura geografica en
la provincia de Catamarca y observaron una relacién inversa entre PN y altura sobre el nivel del

mar en ambos sexos, habiéndose obtenido diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05).

Numerosos estudios demuestran que el PN promedio también varia entre estaciones. La
estacionalidad de los nacimientos ha sido relacionada a multiples factores, ambientales,
bioldgicos y socioculturales en poblaciones de diverso origen geografico y cultural, (Pascual
et al., 2002). Los patrones estacionales del PN identificados incluyen entre uno y dos picos
anuales y las temporadas de picos maximos y minimos (nadir) a menudo no coinciden entre
distintas poblaciones (Jensen et al., 2015). Las cuatro regiones geograficas jujefias presentan
patrones estacionales de los nacimientos estadisticamente significativos que responden a un
modelo ciclico de variacién armdnica simple. El mayor nimero de nacimientos en Puna y
Quebrada se observé en primavera y verano, mientras que en Valle y Ramal los nacimientos
fueron mas frecuentes en otofio e invierno. Estos patrones reflejan la influencia de los factores
ambientales y socioecondmicos relacionados con la altitud y la diversidad cultural interregional,

mas que la influencia de la altitud geografica per se (Pascual et al., 2002).

Si bien no se conoce la variacién del PN en relacién a la estacionalidad en las poblaciones jujeiia,
en Chile existe una marcada estacionalidad del PN y varia entre regiones geograficas, en areas

de baja latitud, clima templado con poca oscilacién de temperatura durante todo el afio, hay un
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pico en primavera manifiesto y un nadir en otofio. En el resto del pais, caracterizado por
inviernos mas frios y variaciones estacionales de temperatura mds amplias, existe una
distribucidon bimodal con nadir en invierno y verano, y picos en otofio y primavera (Torche &
Corvalan, 2010). En paises desarrollados de latitud baja, media y alta existe un patrén de
variacion estacional del PN, en climas de latitud media, el amplio rango de temperatura anual
puede causar BPN durante el verano, mientras que en regiones de alta y baja latitud, las
variaciones en la exposicion a la luz solar entre estaciones pueden contribuir a la aparicion de
BPN en nacimientos ocurridos durante el invierno (Chodick et al., 2009). En Australia, el peso
medio al nacer varié significativamente seguin el mes de nacimiento y los bebés con BPN fueron
mds comunes durante la temporada de lluvias mientras que se observé un aumento significativo
en la proporcién de bebés con muy bajo peso al nacer (MBPN < 1500 g) durante la estacion

himeda en comparacion con la estacion seca (Rousham & Gracey, 1998).

1.3 Valoracion del tamano al nacer

El peso, la longitud y el perimetro craneal al nacimiento son los pardmetros antropométricos
mds corrientemente usados para valorar el crecimiento fetal, habiéndose confeccionado
diversos estandares y referencias en funcion de la edad gestacional del RN (Carrascosa, 2003).
Las referencias tienen un cardcter descriptivo; es decir, muestran o describen la forma en que
crece la mayoria de los nifios sanos de un pais, entendiendo por sanos, la ausencia de
enfermedades especificas y de condiciones manifiestamente adversas al crecimiento (Lejarraga
et al., 2007). Son construidas a partir de datos que se recopilan rutinariamente, informacion que
puede proceder de maternidades (Lubchenco et al., 1963), estadisticas vitales (Fenton & Kim,
2013), estudios locales (Lejarraga & Orfila, 1987), etc. Si bien se confeccionan con amplios
sectores de la poblacién sana de un pais, la estandarizacién y control de calidad de las
mediciones puede ser limitada o nula ya que estard en funcién del tamafio de la poblacién y los
recursos que se inviertan para la realizacion del estudio. Por otro lado, los estandares son
normas prescriptivas, es decir, no muestran como los niflos crecen sino como deberian crecer
en un entorno con condiciones dptimas de acuerdo con su estado clinico y grado de maduracidn
(Lejarraga et al., 2007; Revollo et al., 2017). Se construyen a partir de una muestra altamente
seleccionada de poblaciones que presentan condiciones de vida “dptima” (Lejarraga et al.,
2007). Las mediciones antropométricas son rigurosas, requieren de personal entrenado para
reducir el error interobservador y de instrumentos precisos, estandarizados y correctamente

calibrados para asegurar un maximo de precisién (de Onis & Habicht, 1996).
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Entre las referencias mdas populares de PN se encuentran las de Lubchenco, elaboradas en
Denver, Estados Unidos, fueron pioneras y su uso se generalizd, aunque fueron criticadas en
funcién de la altitud de la regién en la que habian sido obtenidos los datos (Lubchenco et al.,
1963). Posteriormente otras elaboradas con recién nacidos en diferentes altitudes fueron

también publicadas tanto en Estados Unidos, como en Europa (Carrascosa, 2003).

A nivel local las referencias aprobadas por la Sociedad Argentina de Pediatria y avaladas por el
Ministerio de Salud de la Nacién fueron publicadas por Lejarraga y Orfila (1987). Esta referencia
fue construida a partir de 3 estudios en base a los datos de peso y talla recolectados entre 1962
y 1978 en las ciudades de La Plata y Cérdoba. Para la construccion de la grafica se calcularon los
percentiles y se suavizaron manualmente. Posteriormente esta referencia fue actualizada y los
percentiles se suavizaron con el método LMS (CEFEN, 2017). Si bien estas referencias fueron de
aplicacién nacional para la evaluacién clinica del crecimiento infantil, existieron iniciativas a nivel
provincial que revelaban patrones de crecimiento caracteristico poniendo de manifiesto la
necesidad de contar con referencias locales o regionales, como Agrelo, en la provincia de

Cdordoba (Agrelo et al., 1998)

La dltima referencia internacional surge de un meta-analisis realizado por Fenton y Kim (2013),
que incluyé datos de recién nacidos australianos (Roberts & Lancaster, 1999), canadienses
(Kramer et al., 2001), escoceses (Bonellie et al., 2008), estadounidenses (Olsen et al., 2010),
italianos (Bertino et al., 2010), alemanes (Voigt et al., 2011) y los que formaron parte del estudio
multicéntrico de la OMS (de Onis, 2007). Esta referencia fue recientemente recomendada en la
publicacion de la Direccién de Maternidad e Infancia del Ministerio de Salud de la Nacién para
la evaluacién antropométrica de los RN prematuros (Direccion Nacional de Maternidad e
Infancia, Ministerio de Salud de la Nacion, 2015) y en el afio 2017 por el Comité Nacional de
Crecimiento y Desarrollo y Comité de Estudios Fetoneonatales (CEFEN) de la Sociedad Argentina

de Pediatria (CEFEN, 2017).

En relacidn a los estdndares, debido a la complejidad y al elevado costo monetario que
representa su elaboracién, solamente se publicaron 2 para la evaluaciéon antropométrica de
nifios y RN. El estudio multicéntrico de la OMS sobre el patréon de crecimiento de nifios publicado
en 2006 (WHO, 2006), llevado a cabo entre 1997 y 2003, con el fin de construir un nuevo
conjunto de curvas destinadas a evaluar el crecimiento y el desarrollo motor. Se obtuvieron
datos basicos sobre el crecimiento de niflos de distintos origenes étnicos y entornos culturales

(Brasil, Estados Unidos de América, Ghana, India, Noruega y Oman).
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Las curvas de crecimiento (de Onis, 2007) proporcionan la mejor descripcién del crecimiento
fisioldgico de todos los nifios menores de cinco afos y revaloriza a la alimentacién con leche

materna como modelo normativo de crecimiento y desarrollo.

Con el objetivo de complementar el estudio multicéntrico de la OMS, en 2008 el Consorcio
Internacional de Crecimiento Fetal y Recién Nacido para el Siglo XXI (INTERGROWTH-21st) lanzé
un proyecto multinacional para desarrollar estandares prescriptivos para fetos, RN y el
crecimiento postnatal de lactantes prematuros. El proyecto INTERGROWTH-21st se realizd en
ciudades de ocho paises (Pelotas, Brasil; Condado de Shunyi, Beijing, China; Nagpur central,
India; Turin, Italia; Suburbio Parklands, Nairobi, Kenia; Mascate, Oman; Oxford, Reino Unido y
Seattle, EE. UU.) y se completd en 2014. El estandar INTERGROWTH-21st fue publicado en 2
partes. La primera publicacién es del 2014 que incluye recién nacidos de 33 a 42 semanas de
edad gestacional (Villar et al., 2014). La segunda parte, complementaria de la anterior fue
publicada en 2016 e incluyé a prematuros de 24 a 32 semanas de edad gestacional (Villar et al.,

2016).

En Argentina, en un primer andlisis Fustifiana et al. (2014),muestran escepticismo en cuanto a
la obtencidon de una muestra de prematuros “sanos” con una edad gestacional inferior a las 28
semanas. En 2017 el Comité de Estudios Fetoneonatales de la Sociedad Argentina de Pediatria
(CEFEN, 2017) propone una actualizacién de la evaluacion antropométrica de los RN utilizando
la referencia de Fenton & Kim (2013). Esta propuesta es cuestionada por Grandi y Dipierri,
(2017), resaltando las ventajas de la incorporacién de un estandar por sobre una referencia y
solicitando que la actualizacion se realice con INTERGROWTH-21st (Villar etal.,, 2014).
Finalmente, el CEFEN en conjunto con la Secretaria de Gobierno de Salud de la Nacion acordaron
recomendar el reemplazo de las curvas de Fenton y Kim por el estdndar INTEGROWTH-21st para
la evaluacion del tamafio al nacer y del crecimiento posnatal de los recién nacidos prematuros

en Argentina (del Pino et al., 2020).

El primer estudio que utilizé el estdndar INTERGROWTH-21st (Villar et al., 2014) para valorar
antropométricamente a la poblacion argentina fueron los de Revollo et al. (2017, 2018), que
evaluaron la prevalencia de BPN, PEG y BP en el pais para el afio 2013. En 2020 Martinez et al.
(2020), publicaron las prevalencias de fenotipos carenciales de recién nacidos de la provincia de

Jujuy, evaluados con el estdndar INTERGROWTH-21st.

Como el PN exhibe una gran variabilidad fenotipica, las distintas categorias que pueden
construirse ofrecen una amplia gama de informacion sobre el estado de salud y nutricional de

los individuos y de las poblaciones. La categoria mas frecuentemente utilizada en este contexto
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es el BPN, el cual es el resultado de la prematuridad (una edad gestacional inferior a 37 semanas)
y/o el retraso del crecimiento intrauterino (por debajo del percentil 10 del estandar de
referencia para el sexo y la EG) (WHO, 1980). Las otras categorias establecidas para el analisis
son: 1) Muy Bajo Peso al Nacimiento Extremo (< 1000 g); 2) Muy Bajo Peso al Nacimiento (<
1500 g); 3) Peso Insuficiente (2500-2999 g); 4) Peso Normal (> 3000g) (Oken, 2013; OMS, 1995;
Restrepo-Mesa et al., 2010; Villegas et al., 2009) (Cuadro 1).

El peso insuficiente al nacer ha sido poco explorado como indicador de salud publica y no se
cuenta con datos nacionales, ya que la atencién se ha concentrado en el BPN. Sin embargo,
existe evidencia cientifica de cdmo, ademas del BPN, el peso insuficiente puede generar efectos
deletéreos, como menor potencial de crecimiento en la infancia y mayor riesgo de sufrir
patologias como ictericia, infecciones, sindrome de dificultad respiratoria, problemas
hematoldgicos, malformaciones congénitas y problemas metabdlicos (Estrada-Restrepo et al.,

2016).

Si bien la estimacién de la edad gestacional no corresponde al marco de la antropometria, es
importante considerarla porque toda evaluacién del tamano exige una medicion
razonablemente valida y precisa de la edad. En la mayoria de los casos, en particular en los paises
en desarrollo, se determina la edad gestacional calculando la cantidad de semanas completas
desde la fecha de la ultima menstruacién. A causa de las posibles dificultades del recuerdo
materno y de problemas bioldgicos tales como el retraso de la ovulacidn, el sangrado temprano
no menstrual interpretado equivocamente como menstruacién y abortos no detectados, la edad
gestacional calculada sobre esta base a menudo es errdnea, en especial en los extremos de la

distribucidn (es decir, antes de término y después de término) (OMS, 1995).

El nacimiento pretérmino, que se define como el parto de un recién nacido vivo con menos de
37 semanas de gestacion completadas. Es la causa principal de muerte neonatal a nivel mundial
y puede generar discapacidad de por vida en los sobrevivientes. Un elemento clave para medir
su frecuencia es la determinacién precisa de la edad gestacional. En el mundo se recurre a
distintos pardmetros para facilitar la determinacién de la edad gestacional, el mas frecuente
como ya mencionara es la fecha de inicio del periodo menstrual mas reciente de la mujer, y el
mas preciso la antropometria fetal durante el embarazo temprano, realizada mediante una

exploracién ecografica (Tielsch, 2014)

Antiguamente, el término "prematuro" se aplicaba a cualquier bebé que pesara 2500 g 0 menos,

independientemente de su edad gestacional. Si bien se reconocia que los bebés pequefios
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tenian mas probabilidades de morir, el PN se usaba como un estandar Unico para identificarlos

ya que no se consideraba practico registrar la duracion de la gestacion (Moore et al., 2011).

Pronto se vio que esta clasificacién era insuficiente ya que habia recién nacidos prematuros que
pesaban mas de 2500 g y otros que, a pesar de tener una madurez compatible con un embarazo
de término, tenian un peso por debajo de ese limite. En los afios 60 se empezé a juzgar no
satisfactoria esta clasificacién ya que permitia considerar como nifios a término a los prematuros
nacidos de madres diabéticas que llegaban a pesar de 2500 g o mds. En el otro extremo
clasificaba como pretérmino a los nifios maduros por edad de gestacién y desnutridos in Utero,
con poco peso (Ceriani Cernadas, 2009; Gémez-Gémez et al., 2012). Sorprendentemente, esta
fue la politica de la Organizacién Mundial de la Salud hasta 1975, cuando se estableci6 a la
duracion de la gestacién y la restriccion el crecimiento fetal como causas independientes del

bajo peso al nacer (Moore et al., 2011).

Si bien esa primera clasificacion fue mejorada aun es de utilidad cuando se trata de comparar
resultados de la implementacién de politicas de salud o la situacién en distintos centros
asistenciales o regiones ya que el PN es un dato facil de tomar, que sélo requiere una balanza y

un observador, es objetivo y tiene escaso margen de error (Ceriani Cernadas, 2009).

Cuando se reconocié que definir con exactitud la madurez de un neonato era tan importante
como saber su peso, surgid la combinacion del peso de nacimiento y la edad gestacional en una
misma clasificacion. Actualmente, se utiliza el indicador peso para la edad gestacional, para
determinar si un nifio ha tenido un crecimiento intrauterino normal, retardo del crecimiento
intrauterino (RCIU) o un crecimiento mayor a los parametros de normalidad. Generalmente este
indicador se informa como un percentil o puntaje z dentro de una semana dada de gestacion en
comparacién con una referencia de poblaciéon especifica de sexo y se clasifica en: 1) Bajo Peso
para la edad gestacional (BP) (< P3); 2) Pequefio para Edad Gestacional (PEG) (< P10); 3)
Adecuados para Edad Gestacional (AEG) (P10 — P90); 4) Grandes para Edad Gestacional (GEG) (>
P90) (Oken, 2013; OMS, 1995; Revollo et al., 2017; Villar et al., 2014) (Cuadro 1).
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Cuadro 1: Criterios de clasificacidn y categorias para evaluar al Recién Nacido

Criterio de Clasificacion Categorias

Prematuros Extremos: < 28 semanas

Muy Prematuros: 28-32 semanas

Edad Gestacional Prematuros Moderados a Tardio: 32-37 semanas
Término: 37-42 semanas

Postérmino: > 42 semanas

Peso al Nacer Muy Bajo: <1500 g

Peso al Nacer Bajo: = 1500g y <2500g

Peso al Nacer Peso al Nacer Insuficiente: 2 2500 g y <3000 g
Peso al Nacer Normal: > 3000 gy <4000 g
Peso al Nacer Alto: 24000 g

Bajo Peso para la Edad Gestacional: < p3

Tamaiio al Nacer Pequeiio para la Edad Gestacional: < p10
(Peso para la EG) Adecuado para la Edad Gestacional: p10-p90

Grande para la Edad Gestacional: < p90

1.4 Caracterizacidn de la provincia de Jujuy

La provincia de Jujuy se situa en el extremo noroccidental de la Republica Argentina, forma parte
de la regién noroeste junto con las provincias Salta, Tucumadn, La Rioja, Catamarca y Santiago
del Estero. Al norte y al oeste limita con Bolivia y Chile y al sur y al este con la provincia de Salta
(Figura 1). Posee una superficie de 53219 Km?, correspondiente al 1,9% del total nacional. La
topografia provincial se caracteriza por un relieve quebrado, con morfologias y origenes muy
distintos, con gran diversidad de climas, cubiertas vegetales y sistemas hidrograficos (Ministerio

de Produccion de la Provincia de Jujuy, 2010)

Se divide en 16 departamentos y posee 673307 habitantes (INDEC, 2010), con 12,7
habitantes/Km?, representando alrededor del 2% de la poblacién argentina, la tasa media anual
de crecimiento poblacional es de 10,8% (2001-2010), la poblacién urbana representa el 85% de

la poblacidn total (INDEC, 2001).

Se encuentra dentro del sistema andino sudamericano, escalonandose de oeste a este la
Cordillera de los Andes, el Altiplano, la Quebrada y los Valles, dividiéndose en cuatro regiones

bien diferenciadas por el relieve, clima, biomas y actividades econémicas (Figura 1).
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Al oeste se encuentra la Puna o Altiplano Jujefio. Contiene los departamentos de Yavi, Santa
Catalina, Rinconada, Cochinoca y Susques. Consiste en una extensa meseta que supera los 3500
msnm, representando el 58% de la superficie y el 6,3% de la poblacién provincial., Su clima es
arido y frio con temperaturas extremas que oscilan entre los 30°C de dia y bajo 0°C de noche. La
vegetacidn es escasa, rastrera y dura, con manchones de especies comestibles, nutritivas,
medicinales y de uso energético como la yareta para combustién doméstica. En esta region se
desarrollan producciones agropecuarias, fundamentalmente destinadas al autoconsumo. La
Puna concentra gran variedad de depdsitos minerales como plata, estafio, oro, cobre, antimonio
y litio y de sus yacimientos se extrae el 100% del plomo y el cinc producido en el pais (Gobierno

de la provincia de Jujuy, 2017; Ministerio de Produccién de la Provincia de Jujuy, 2010).

La Quebrada, abarca el 17% del territorio de la provincia y representa el 5,11% de la poblaciéon
jujeiia, con alturas entre 1200 y 3700 msnm. Constituye un cafaddén dentro de la Cordillera
Oriental paralela a la meseta punefia con rumbo norte-sur, recorrida en sus 187 km por el Rio
Grande que une esta region a los valles orientales y meridionales. Su clima si bien es frio posee
caracteristicas serranas y de semiaridez, con lluvias de verano y sequia de invierno y
temperaturas que varian entre los 5°Cy los 23°C de promedio anual. En esta regidon predominan
actividades econémicas primarias (agricultura y ganaderia), aunque en los Ultimos afios se ha
incrementado notablemente la influencia turistica convirtiéndose en la principal actividad
econdmica. Los departamentos que la componen son Humahuaca, Tilcaray Tumbaya (Gobierno

de la provincia de Jujuy, 2017; Ministerio de Produccion de la Provincia de Jujuy, 2010).
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El Ramal, conformado por los departamentos de Valle Grande, Ledesma, San Pedro y Santa
Barbara, es la continuacién hacia el este de la Quebrada, separados de ésta por la Cordillera
Oriental. Representa el 20,3% de la superficie y 26,29% de la poblacion de la provincia, con
alturas entre 300 y 2500 msnm. La temperatura y humedad son propias del clima subtropical
con estacién seca, y registran en esta region los valores mas elevados de la provincia, con
temperaturas maximas en verano que llegan a 40°C. La flora es muy rica en especies arbdreas
desarrolladas a modo de estratos en pisos de vegetacion. En esta regidén se concentra una de las
principales actividades productivas de la provincia, como son los ingenios azucareros Rio

Grande, La Esperanza y Ledesma, que también producen, segun el caso, papel y alcohol.

Finalmente, los Valles nacen al sur de la Quebrada presentan alturas entre 700 y 1300 msnm,
representan el 7,5% de la superficie provincial y registran la mayor concentracién poblacional
de Jujuy (alrededor del 60%). Esta region posee clima templado y temperaturas moderadas todo
el afio que oscilan entre los 10°C y los 25°C de promedio anual, aunque en invierno pueden
producirse heladas y nevadas frecuentes en las zonas mas altas. La actividad ganadera de
importante desarrollo fue desplazada fundamentalmente por la actividad tabacalera,
constituyendo actualmente el principal cultivo de la provincia. En esta region se concentra la
mayor parte de la industria y del sector terciario; los servicios comerciales, financieros, de
energia, la administracion publica y social, componentes fundamentales de la economia de la
region. Los departamentos que forman parte de esta region son El Carmen, San Antonio, Palpald
y Dr. Manuel Belgrano (Gobierno de la provincia de Jujuy, 2017; Ministerio de Produccidn de la

Provincia de Jujuy, 2010).

1.5 Antecedentes del peso al nacer en Jujuy

La provincia de Jujuy, localizada sobre las estribaciones andinas, con ecorregiones situadas sobre
un gradiente altitudinal que presentan caracteristicas demograficas, socioecondmicas y

culturales ha resultado de interés para estudiar la variacion del PN.

Dipierri et al. (1992), al analizar la distribucién regional del BPN y MBPN de los nifios nacidos en
1986 en la provincia de Jujuy, observaron que la proporcién de nacidos vivos MBPN fue menor
en la Puna, con respecto a las restantes regiones tomadas conjuntamente, y que la proporcion
de BPN de Quebrada y Puna fue mayor que la de Valle y Ramal, siendo en todos los casos las

diferencias estadisticamente significativas.

Ocampo et al. (1993) al evaluar el efecto de la variacién altitudinal en el porcentaje de BPN y
MBPN de los nifos nacidos en la provincia de Jujuy durante 1983 y 1984, observaron una
relacidn inversa entre altura y BPN, y directa con MBPN. Para estos autores, en las regiones de
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altura existiria un peso minimo por debajo del cual los fetos que no lo alcanzaran serian

abortados o nacerian muertos.

Alvarez et al. (2002) analizaron la variacién altitudinal del peso en recién nacidos a término (>
37 semanas) entre 1985 y 1993 en la provincia de Jujuy, reportando diferencias interregionales

estadisticamente significativas y una correlacidén negativa en relacion a la altura geogréfica.

Moreno Romero et al. (2003) encontraron que el PN fue menor en Susques que en zonas de
menor altitud de la misma provincia y muy cercano al de otras localidades con similar altura
sobre el nivel del mar. El porcentaje de BPN fue superior al de las regiones ubicadas por debajo
de los 2500 msnm, mientras que el de MBPN fue muy pequefio al igual que en el resto de Jujuy.
También registraron que el PN se ve incrementado con la paridad y edad de la madre y presenta

un dimorfismo sexual significativo.

Morales et al., (2018) tuvieron como objetivo describir y analizar la distribucion residual del PN
en Jujuy y relacionarla con caracteristicas geoambientales y socioecondmicas. La distribucién
residual que representa la proporcidn de nacimientos en la cola izquierda de la curva, estima el
porcentaje de RN pequeiios y pretérminos, siendo los RN con MBP su principal componente sin
necesitar de contar con datos sobre su edad gestacional. Estos autores observaron una
correlacién negativa entre el PN promedio, la altura sobre el nivel del mar y el indice de

Desarrollo Humano y una correlacion positiva entre la altura y la distribucion residual.

Recientemente Martinez et al. (2020) realizaron un estudio con el fin de evaluar la utilidad
relativa de tres indices de proporcionalidad, relacién peso/longitud, indice de masa corporal e
indice ponderal, para valorar el estado nutricional en recién nacidos en regiones de tierras altas
y tierras bajas de la provincia de Jujuy. En los tres indices examinados, los nacidos vivos a término
de las tierras altas tuvieron valores menores que los de tierras bajas. El IMC es el indice

recomendado para evaluar el estado nutricional de los RN.

Estos antecedentes indican que en la provincia de Jujuy existe un patrdn diferencial del PN con
una variacion regional, presentando un peso significativamente menor, mayores prevalencias

de BPN y menores de MBPN en las tierras altas.
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1.6 Objetivos
Objetivo general:

Analizar la variacidn espacial y temporal (secular y estacional) del PN en la provincia de Jujuy y

relacionarla con factores ambientales y socioecondmicos.
Objetivos especificos:
1) Estimar el PN promedio y medidas de dispersién por departamentos y regiones;

2) Analizar la tendencia secular del PN y de sus distintas categorias fenotipicas, a nivel

provincial, departamental y regional;
3) Identificar y caracterizar la estacionalidad del PN por departamentos y regiones;

4) Relacionar las variaciones espaciales y temporales del PN con las caracteristicas

bioldgicas, socioeconédmicas y ambientales de las poblaciones.
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Capitulo 2 — Materiales y Métodos

2.1 Diseiio del estudio

El presente trabajo forma parte de la linea de investigacion en Crecimiento y Desarrollo en
relacion a la altura que se lleva adelante en el Departamento Genética y Bioantropologia del

Instituto de Biologia de la Altura de la Universidad Nacional de Jujuy.

Se llevd a cabo un estudio descriptivo, transversal y de cardcter censal, que abarcé los registros
de nacidos vivos de toda la provincia de Jujuy durante el periodo 1991 - 2014. Los estudios
descriptivos son relevantes para conocer la magnitud, distribucidn y caracteristica de los grupos
que padecen un determinado problema de salud-enfermedad; permiten la descripcion y
conocimiento de diferentes eventos epidemiolégicos, sociales y administrativos y sus resultados
aportan datos necesarios para la planificacién en salud. Por estos motivos, estos estudios deben

contar con una metodologia de analisis rigurosamente disefada (INE, 2015).

Dentro de los estudios descriptivos se encuentran los denominados transversales que se
caracterizan porque la informacién sobre la presencia de los factores de riesgo (variables de
exposicién) y los dafos a la salud (variable de resultado) se recolectan simultaneamente, y sélo
se realiza una medicion en el tiempo en cada sujeto de estudio. Por lo tanto, es dificil establecer
la relacidn temporal de una posible asociacidn causal. El nimero de eventos, asi como la
proporcidn de sujetos expuestos a ellos estan determinados por la frecuencia con que ocurren
en la poblacion elegida quedando fuera del control del investigador (Hernandez-Avila et al.,

2000; INE, 2015)

Se incluyeron en el andlisis todos aquellos nacidos vivos en la provincia de Jujuy que contaran
con datos de peso al nacer, edad gestacional y lugar de residencia de la madre. Los registros
excluidos fueron los embarazos multiples y aquellos donde el lugar de residencia de la madre se

ubicara fuera de la provincia de Jujuy.

2.2 Procedencia de datos

Los datos provinieron de las bases de recién nacidos vivos de la Provincia de Jujuy desde el afio
1991 al 2014, cedidas por la Direccidn de Estadisticas e Informacion de Salud, Ministerio de Salud
de la Nacion. Debido al extenso periodo considerado las bases de datos anuales no presentaban
la misma estructura. En el afio 2001 se reformuld el sistema de estadisticas vitales, lo que
produjo que se modifiquen las estructuras de los archivos de nacimientos, se eliminaron

contenidos que antes se relevaban, se agregaron otros nuevos y se cambiaron los sistemas de
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categorias de algunas variables. . Por este motivo existen 2 grandes bases: una incluye del afio
1991 al 2000 vy la otra del afio 2001 al 2014 que fueron unificadas para su uso en esta Tesis,
tomando un unico criterio de clasificacion de las variables existentes en ambas bases y se

consideraron algunas variables sélo para los afios que se encontraban registradas.

En funcién de los objetivos propuestos se seleccionaron aquellas variables que contaran con la
suficiente consistencia para su analisis, es decir, las que estuvieran presentes en la mayoria de

los registros.
2.3 Aspectos éticos

Este proyecto adhiere a la declaracién de Helsinski (WMA, 2013), a la ley 25.326 de Proteccion
de Datos Personales, a la resolucion 1480/2011 del Ministerio de Salud de la Nacién y a la
resolucidon 012565 del Ministerio de Salud de la Provincia. Asimismo, fue evaluado por el Comité
Provincial de Etica de la Investigacion de la Salud del Ministerio de Salud de Jujuy, y aprobado

mediante resolucion N2 2872-5-2018.
2.4 Variables del estudio

Variables del recién nacido

Las variables fueron definidas conceptualmente en funcidn del Informe Estadistico del Nacido

Vivo de la Direccion de Estadistica e Informacion de Salud del Ministerio de Salud de la Nacidn.

- Sexo: sexo bioldgico
o Masculino
o Femenino
- Peso al Nacer: peso en gramos al momento del nacimiento. El mismo se categorizé de
la siguiente manera (OMS, 1995; Villegas et al., 2009)
o Muy Bajo peso al Nacer (MBPN) < 1500 g
o Bajo Peso al Nacer (BPN) = 1500 gy <2500 g
o Peso Insuficiente al Nacer (PIN) > 2500 gy < 3000 g
o Peso Normal al Nacer (PNN) > 3000 gy <4000 g

! Haciendo referencia solo a las variables analizadas en este trabajo, a partir del afio 1997 se incorporan
las variables atencion al parto, total de nacidos vivos y total de nacidos muertos y a partir del afio 2001
cobertura de salud.

Por otro lado, a partir del afio 2001 se modificaron las categorias de las variables nivel de instruccion
materno (se detalla mas adelante), situacion conyugal quedando solo 2 categorias (convive o no convive
en pareja), se incorporan categorias de atencidn al parto (enfermeros y otro agente sanitario) y se
desglosa la categoria establecimiento de salud de la variable lugar de ocurrencia del parto, en publico y
privado.
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o Peso Alto al Nacer (PAN) > 4000 g

- Edad Gestacional: semanas completas que duré el embarazo desde el primer dia del
ultimo periodo menstrual normal hasta el dia en que ocurrié el nacimiento. Se
categorizd en (Ceriani Cernadas, 2009; OMS, 1995)

o Prematuros Extremos (PE) < 28 semanas

o Muy Prematuros (MP) 28-32 semanas

o Prematuros Moderados a Tardio (PMT) 32-37 semanas
o Término (T) 37-42 semanas

o Postérmino (PT) > 42 semanas

- Tamaiio al Nacer: tamafio que tiene un RN como resultado de todo el crecimiento
ocurrido desde su concepcion hasta el momento del parto. Se clasificd a los nifios segun
Peso para Edad gestacional (24-42 Semanas de Gestacién) por sexo y se establecieron
las siguientes categorias segun el estandar INTERGROWTH-21.st (Villar et al., 2014)

o Pequefio para la Edad Gestacional (PEG)

= Menor al percentil 3 (< P3)

= Menor al percentil 10 (< P10)
o Adecuado para la Edad Gestacional (AEG): entre el percentil 10 y 90 (P10-P90)
o Grande para la Edad Gestacional (GEA): mayor al percentil 90 (> P90)

Variables Maternas

- Lugar de Residencia: Departamento provincial donde vive habitual y regularmente la
madre del nifio cuyo nacimiento se esta registrando. En el cuadro 2 se presentan las

regiones y sus respectivos departamentos.

Cuadro 2: Nombre de los departamentos seguln region

REGION
PUNA QUEBRADA RAMAL VALLE
g Cochinoca Humahuaca Dr. M. Belgrano Ledesma
g Rinconada Tilcara El Carmen San Pedro
£ Santa Catalina Tumbaya Palpala Santa Barbara
§ Susques San Antonio Valle Grande
o

Yavi

- Altura geografica de lugar de residencia: metros sobre el nivel del mar (msnm) que
corresponde a la ciudad cabecera del departamento donde residia la madre al momento
del nacimiento. Se utilizaron 2 criterios para su clasificacion:

o Como covariable continua para los analisis de regresion.
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o Como variable categérica o factor agrupandola en: Tierras Bajas (TB) < 2500

msnm (incluye a los departamentos Dr. Manuel Belgrano, El Carmen, Ledesma,

Palpald, San Antonio, San Pedro, Santa Barbara); y Tierras Altas (TA) 2

2500msnm (comprende a Cochinoca, Humahuaca, Rinconada, Santa Catalina,

Susques, Tilcara, Tumbaya, Valle Grande, Yavi).

Edad: Edad en afios cumplidos al momento del nacimiento del nifio. Se categorizé de la

siguiente manera:
o Adolescente: 10-19 ainos
o Optima: 20-35 afios

o Anosa: > 35 anos

Nivel de instruccion: maximo nivel de instruccion alcanzado en un establecimiento del

sistema de ensefianza formal, publico o privado reconocido. Dado el extenso periodo

estudiado y la sucesion en el mismo de dos planes educativos (Ley Federal de Educacién

24.195 sancionada en 1993 y Ley Nacional de Educacion 26.206 sancionada en el afio

2006) se unificaron las categorias equivalentes entre ambos planes quedando

conformadas como se muestra en el cuadro 3.

Cuadro 3: Categorias de nivel de instruccion

Categoria de andlisis

Categorias componentes

Nunca Asistio

Nunca Asistid
Analfabeta

Primario Incompleto

Primario Incompleto
Ciclos EGB (1y 2) Incompleto
Ciclos EGB (1 y 2) Completos

Primario Completo

Primario Completo

Secundario Incompleto

Secundario Incompleto
Ciclo EGB 3 Incompleto
Ciclo EGB 3 Completo
Polimodal Incompleto

Secundario Completo

Secundario Completo
Polimodal Completo

Superior o Universitario Incompleto

Superior o Universitario Incompleto

Superior o Universitario Completo

Superior o Universitario Completo

Situacién conyugal: si la madre convivia en pareja o no al momento del nacimiento del

nifio, independientemente si la unidn era con el padre biolégico, pareja o compafiero.

Debido a los cambios en el registro de los datos a lo largo del periodo analizado, se

unificaron las categorias de la siguiente manera:
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o Si convive en pareja: aquellas madres que convivan en pareja, estén casadas o
unidas de hecho.
o No convive en pareja: aquellas madres que no conviven en pareja, solteras,

viudas, divorciadas o separadas.

Cobertura de salud: si la madre se halla afiliada a alguna obra social o estd asociada a
algin plan de salud privado o a alguna mutual. Esta variable se incorpord al registro
recién en el afio 2001 y se clasificd de la siguiente manera:
o Si posee: aquellas madres que contaban con obra social y/o plan de salud
privado o mutual

o No posee: aquellas madres que no poseian ningln tipo de cobertura de salud.

Atencidon al parto: atencidn que la madre recibidé durante el alumbramiento
propiamente dicho. Se categorizd de la siguiente manera:
o Personal de salud: nacimientos de madres cuya atencion al parto la realizé un
médico, enfermero, partera u otro agente sanitario
o Otro: nacimientos de madres cuya atencién al parto la realizé comadre u otros

o Sin atencidén: aquellas madres que no recibieron atencién durante el parto

Lugar de ocurrencia del parto: hace referencia al tipo de lugar donde se produjo el
nacimiento. En funcidn de las categorias presentes en el informe se clasifico de la
siguiente manera:
o Establecimiento de salud: nacimientos ocurridos en establecimientos de salud
publico, privado o asistencial
o Otro: nacimientos ocurridos en domicilio, via publica, transporte u otro lugar

gue no corresponda a un establecimiento de salud.

Paridad: cuando la mujer ha dado a luz por cualquier via (vaginal o por cesarea) uno o
mas productos (vivos o0 muertos), que pesan 500 gramos o mas o que poseen mas de 20
semanas de gestacion. Se desprende del total de embarazos, total de nacidos vivos, total
de defunciones fetales y se clasifico de la siguiente manera (Aliyu et al., 2005; Ticona
Rendén et al., 2011):
o Primigesta: gravida por primera vez o primer embarazo
o Primipara: mujer que ha parido una vez o mujer que ha tenido un embarazo que
resultd en producto viable, sin tomar en cuenta si el nifio vivid al nacer, o se
tratd de nacimiento Unico o multiple.

o Multipara: mujer que ha parido de 2 a 4 hijos
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o Gran Multipara: Mujer que ha parido 5 veces o mas.

En esta Tesis se agruparon Primigestas y Primipiras como Primiparas, debido a que en el registro

de los datos se consideraron de manera indistinta.

- Riesgo socio ambiental materno (RSA): Tanto el nivel educativo de la madre como su
situacidn conyugal constituyen importantes factores que influyen sobre el PN cuando se
los considera individualmente (como se mencionara previamente). Couceiro et al.
(2012) proponen combinar ambos en un indicador de “riesgo socioambiental materno”
caracterizado por una situacion desfavorable para ambos factores (Primaria incompleta

y sin pareja). Por lo que se considerd

o Conriesgo socio ambiental: aquella madre con un nivel educativo equivalente a
primario completo o inferior y sin pareja.
o Sin riesgo socio ambiental: aquella madre con pareja y un nivel educativo

secundario o superior

2.5 Andlisis de datos

Para el analisis de todas las variables y segun los objetivos propuestos, los datos se agruparon
en 3 periodos de tiempo (1991-1999; 2000-2008; 2009-2014), por regién y/o departamento de

residencia de la madre.

2.5.1 Analisis exploratorio

En una primera etapa se llevé a cabo un analisis descriptivo de los datos, a fin de caracterizar los
nacimientos en funcién de las variables maternas y del recién nacido. Este analisis permitio
orientar el disefio del modelo en una etapa posterior. Se construyeron tablas y graficos
apropiados segln la naturaleza de cada variable. Para las cuantitativas continuas se estimaron
medidas resumen y se realizaron pruebas de comparacién de medias (Test T de Student) entre
regiones y/o departamentos. En el caso de las variables categoricas, se construyeron tablas de
distribucion de frecuencias y se realizaron pruebas de comparacién de proporciones entre las

regiones y/o departamentos.

Para el analisis de tendencia secular del peso promedio al nacer por regién y departamento, se
construyeron graficos utilizando el programa Stata V.15 (Stata Statistical Software: Release 15.

College Station, TX: StataCorp LLC., 2017)
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Para graficar la distribucion espacial y temporal de las variables del recién nacido (PN, edad
gestacional y tamanio al nacer) se confeccionaron mapas a través de Sistemas de Informacion

Geografica (Quantum GIS) (QGIS.org, 2021).

2.5.2 Percentiles del Peso al Nacer

Se estimaron los percentiles de PN en el Ultimo periodo (2009-2014) para el total provincial,
tierras altas (> 2500 msnm) y tierras bajas (< 2500 msnm) por sexo. Se utilizo el método LMS que
sintetiza la distribucion cambiante de las medidas antropométricas en funciéon de la edad
gestacional mediante las curvas L (asimetria), M (mediana) y S (coeficiente de variacién). Los
pardmetros L, M y S se obtuvieron mediante un procedimiento de mdaxima probabilidad
penalizada y a partir de los valores de L, M y S se calcularon los centilos 3, 10, 25, 50, 75,90y 97
(Cole et al., 1988; Cole, 1992) utilizando el programa estadistico LMS ChartMaker Pro (The
Institute of ChildHealth, London). Luego se graficaron las curvas de distribucion percentilar por

sexo utilizando el programa STATA V15.

2.5.3 Estacionalidad del Peso al Nacer

Para el andlisis estacional del PN, se estimaron los componentes de la serie temporal para el
peso promedio de cada regidn para el periodo 1991-2014. Se asumid un esquema aditivo para

la serie temporal

Yt = PBsecular T Vestacional + €

mediante interpretacion grafica. Se estimo la tendencia secular por el método de las medias
moviles para un valor de p = 12, siendo p el nimero de observaciones menor al afio (meses). La

componente estacional se calculd por sucesivas diferencias:

a. Yt — Bsecutar = Yestacionat T &

b. IVES,esx = promedio (IVES,,.s1 = 2. Yt — Bsecular),
c. residual = promomedio del IVES,

d. IVEScorregiazo = IVSESpes — residual.

2.5.4 Analisis de Asociacion

Para evaluar la asociacidn entre el PN y las variables maternas se estimaron diversos modelos
lineales generalizados mixtos, con variable respuesta asumida siguiendo una distribucién normal
y funcién de enlace candnica (identidad). Las covariables maternas incluidas fueron: tiempo de

gestacion, edad, nivel de instruccidn y situacidn conyugal, y se consideraron efectos fijos. Fueron
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adoptados dos efectos aleatorios, incluyendo dos interceptos, a los fines de contemplar la
distribucidn espacio-temporal de los registros que potencialmente pueden presentar
autocorrelacidon espacial o longitudinal. Estos consideran las variables departamento de
residencia y aflo de nacimiento. Los efectos aleatorios fueron asumidos con distribucidon normal
e independientes, y la seleccién del modelo fue realizada utilizando el criterio de informacién

de Akaike (bondad de ajuste).

Se plantearon 3 modelos secuenciales: primero un modelo general que incluyé la variable altura
geografica y luego, después de testear su significancia, se particioné el conjunto de datos en 2,
a los cuales se les aplicaron 2 modelos, para Tierras Altas y para Tierras Bajas. A continuacion,

se presentan las ecuaciones de los modelos planteados:

Modelo general Jujuy

Yy = bi + b} + By + B1Edad Afiosa + B,Edad Adolescente + B;Nivinstl + B,Nivinst2

+ BsEGpostermino + B¢EGpretermino + [;No Convive en Pareja
+ PBgTierras Altas,

donde:

vi= Peso al Nacer,

b= Intercepto aleatorio, donde i representa al departamento de residencia,
b= Intercepto aleatorio, donde j representa al afio de nacimiento,
Nivelnst1 = presencia de Secundario incompleto o completo y

Nivelnst2 = presencia de Primario completo o menos.

Modelo aplicado a TAy TB

Yij = b} + bj2 + B, + B1Edad Afosa + B,Edad Adolescente + B;Nivinstl + B,Nivinst2 +
BsEGpostermino + fgsEGpretermino + [5;No Convive en Pareja + fgAfiosa * Nivinst1 +
By Adolescente * Nivinstl + B, Afiosa * Nivinst2 + B,,Adolescente * Nivinst2,
donde:
yi= Peso al Nacer, b= Intercepto aleatorio, donde i representa al departamento de residencia,
b= Intercepto aleatorio, donde j representa al afio de nacimiento, Nivelnstl = presencia de

Secundario incompleto o completo y Nivelnst2 = presencia de Primario completo o menos.

El andlisis estadistico de esta etapa, por la naturaleza de las bases y sus extensiones, se realizo
en software R (R Core, 2019) con interfaz en RStudio (RStudio, 2019), usando la function Ime4

(Bates et al., 2015).
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Capitulo 3 — Resultados

3.1. Caracterizacion de los nacimientos en funcién del tiempo de gestacién y de las variables

maternas

Los resultados que se exponen a continuacién describen la distribucidon de los nacimientos en
funcién de las variables maternas y del recién nacido, segun la variable espacial (departamento

y/o regidn de residencia materna) y temporal (periodo de estudio).

Durante todo el periodo analizado (1991-2014) se registraron 322742 nacidos vivos en la
provincia de Jujuy. Luego de aplicar los criterios de inclusién y exclusién mencionados en el
disefio metodoldgico, la poblacién quedd integrada por 310793 nacidos vivos. Entre 1991y 2014
en la provincia ocurrieron, en promedio, aproximadamente 13000 nacimientos por afio, siendo
su distribucion heterogénea entre los diferentes departamentos. Como se observa en la Tabla 1
los departamentos mas poblados son lo que presentan el mayor nimero de nacimientos (Dr. M.
Belgrano, El Carmen, San Pedro y Ledesma) y corresponden a las regiones ubicadas a menor

altura sobre el nivel del mar (Valle y Ramal).

La region Puna, de mayor superficie de la provincia y ubicada a mayor altura sobre el nivel del
mar, presentd aproximadamente un 7-8% de los nacimientos en los afios analizados. En tanto
que la Quebrada fue la regidon con menos nacimientos de toda la provincia (5-6% de los
nacimientos anuales). Dentro del Valle, la region mas poblada, se encuentra la capital provincial
(San Salvador de Jujuy, en el departamento Dr. Manuel Belgrano), y registré alrededor del 60%
de los nacimientos a lo largo del periodo analizado. Por su parte la regidn ubicada a menor

altura, Ramal, representd entre el 25-29% de los nacidos vivos de la provincia.

A nivel departamental Dr. Manuel Belgrano (Valle), el mas poblado, registré en 1991 el 34,5% y
en 2014 el 38,4% de nacimientos, mientras que Valle Grande (Ramal), el departamento con

menor poblacidn presentd un 0,2% y 0,6% respectivamente.
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Tabla 1: Distribucion de los nacimientos por aiio, departamento y region. Jujuy 1991-2014.

i PUNA QUEBRADA
Periodo/
Ao Cochinoca Rinconada Sant.a Susques Yavi Humahuaca  Tilcara Tumbaya
Catalina
1991 278 75 109 115 445 366 274 61
1992 197 89 87 131 443 498 277 103
o 1993 273 67 116 131 361 435 256 134
R 1994 400 70 93 141 412 410 246 134
E,' 1995 365 73 150 155 408 378 277 128
S 1996 359 59 121 135 430 394 263 108
1997 336 109 95 131 437 365 250 118
1998 344 63 121 148 484 394 288 115
1999 387 54 144 153 403 396 239 138
2000 349 72 126 142 420 396 239 127
2001 352 55 118 142 465 410 287 107
o 2002 331 57 117 136 424 381 228 89
8 2003 304 54 102 123 446 354 219 99
g 2004 292 79 84 124 452 398 225 87
8 2005 257 68 83 128 423 323 249 86
' 2006 277 69 77 95 419 336 255 70
2007 257 40 63 101 447 342 241 73
2008 266 45 71 104 449 378 224 104
2009 275 49 53 91 465 447 278 72
S 2010 282 63 52 96 418 377 243 80
8. 2011 258 61 63 103 482 362 278 87
8 2012 235 43 55 97 483 350 250 65
] 2013 290 29 72 87 437 353 257 86
2014 286 44 74 103 439 383 276 92
Poblacidn 9859 3076 3176 2846 16533 18183 8463 4175
msnm 3725 3950 3802 3675 3500 2936 2461 2094
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Continuacion Tabla 1

, VALLE RAMAL
Periodo/
~ Dr.M. L . Santa
Ao El Carmen Palpala San Antonio| Ledesma San Pedro . Valle Grande
Belgrano Barbara
1991 4070 1767 996 79 1202 1520 307 67
1992 4486 1824 1126 85 1461 1853 401 61
o 1993 4506 1900 989 92 1865 1456 449 40
R 1994 4815 1728 1063 14 1521 1440 480 67
: 1995 4691 1679 1033 11 1653 1414 539 68
& 1996 4992 1714 1093 10 1810 1415 540 82
1997 5069 1726 860 91 1767 1415 514 74
1998 4636 1812 921 96 1754 1487 456 64
1999 4604 1906 984 115 1779 1360 409 78
2000 4585 1984 960 90 1791 1399 463 70
2001 4732 1968 994 92 1827 1425 428 70
o 2002 4836 1919 938 85 1706 1477 439 67
8 2003 4615 1747 826 51 1651 1437 441 59
g 2004 4855 1966 923 86 1759 1556 425 55
8 2005 4692 1916 960 61 1585 1354 350 39
~ 2006 4372 1752 954 64 1493 1238 303 36
2007 4555 1820 964 60 1601 1178 334 39
2008 4604 1906 984 115 1556 1355 335 44
2009 4625 1974 977 84 1606 1405 354 42
S 2010 4867 1933 947 87 1720 1443 394 50
g 2011 5010 2050 1046 71 1681 1472 405 47
3 2012 4796 1931 946 91 1501 1430 336 31
& 2013 4942 1861 960 72 1609 1455 324 30
2014 5104 2110 994 88 1823 1640 403 44
Poblacidn 184920 62291 43521 2704 68869 66130 15607 1976
msnm 1260 1268 1104 1345 465 575 567 2500
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De los 16 departamentos de la provincia, 9 (Humahuaca, Tumbaya, Tilcara, Valle Grande,

Cochinoca, Santa Barbara, Santa Catalina, Rinconada y Yavi) se encuentran por encima de los

2000 msnm y, como se observa en la Tabla 2, registraron menos del 15% de los nacimientos de

la provincia, proporcién que fue disminuyendo a lo largo del tiempo.

Tabla 2: Distribucidn de frecuencia de los nacimientos segun categoria de altura de

residencia de la madre por periodo. Jujuy. 1991-2014.

Tierras Bajas

Tierras Altas

Periodo (<2000 mnsm) (22000)
N % n %
1991-1999 99850 85,2 17343 14,8
2000-2008 98957 86,15 15911 13,85
2009-2014 68567 87,09 10165 12,91

En la Tabla 3 puede apreciarse que en todas las regiones nacieron mds varones que mujeres.

Dicha proporcion se mantuvo en casi todos los departamentos, encontrando por lo general en

los de menor nimero de nacimientos mayor proporciéon de mujeres (Rinconada, Humahuaca,

Valle Grande, Tumbaya y Santa Catalina). La proporcién sexual de los nacimientos no varié de

manera significativa entre los periodos de estudio ni entre los diferentes departamentos de la

provincia (Anexo ).

GBR
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Tabla 3: Distribucion de frecuencia de los nacimientos seguin sexo por region y periodo.
Jujuy. 1991-2014.

Sexo
Periodo Region Varén Mujer
N % n %
Puna 4922 50,8 | 4774 49,2
§ Quebrada 3542 50,3 | 3502 49,7
: Valle 34534 51,1 | 33046 489
a Ramal 16903 51,4 [15962 48,6
JUJuy 59901 51,1 (57284 48,9
Puna 4638 50,9 | 4467 49,1
§ Quebrada 3179 50,3 | 3147 49,8
e |valle 34773 51,1 |33276 489
§ Ramal 16056 51,2 | 15329 48,8
JUJUY 58646 51,1 | 56219 48,9
Puna 2815 50,4 | 2770 49,6
S |Quebrada | 2176 502 | 2160 49,8
g Valle 24158 50,8 |23408 49,2
§ Ramal 10851 51,1 | 10394 489
JUJUY 40000 50,8 | 38732 49,2

En la Tabla 4 se presenta la distribucién de frecuencia de los nacimientos segln categorias de
edad gestacional por regidn en los diferentes periodos analizados. Del total de registros un
0,58% (n=1820) no presentaba informacién para esta variable. Se agruparon las categorias
prematuros extremos y muy prematuros (PE/MP), debido a su baja representacién por el nivel

de desagregacion de los datos considerados (departamentos/periodos).

Mas del 90% de los nacimientos ocurrieron con mas de 37 semanas de gestacion (Término y
Postérmino) y menos del 1% no llegd a la semana 32 (Prematuro Extremo y Muy Prematuro). La
region Puna presentd la menor proporcién de nacimientos a Término en todos los periodos y el

Valle la mayor proporcion de nacimientos de nifios Prematuros Extremos o Muy Prematuros.

En la regidon Puna se registraron en todos los periodos las prevalencias mas elevadas de la
categoria Prematuro Moderado a Tardio, y si bien se observa una disminucién de la misma a lo
largo del tiempo, fue significativamente mas alta que en el resto de las regiones. En la Figura 1
se puede observar que la distribucion de las diferentes categorias se presenta de manera

homogénea en el interior de cada region.
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Tabla 4: Distribucion de frecuencia de los nacimientos segtin categoria de Edad Gestacional
por regidén y periodo. Jujuy. 1991-2014.

Figura 1: Distribucidn espacial de los nacimientos segun categorias de edad gestacional.

GBR

Categorias de Edad Gestacional
Periodo Regién PE/MP PMT T/PT
n; ﬁ96 n; ﬂ96 n; ﬁ96

Puna 95 1,03 791 8,55 8368 90,43

§ Quebrada 53 0,79 241 3,59 6419 95,62

: Valle 776 1,16 2989 4,46 63243 94,38

§ Ramal 312 0,96 1481 4,53 30870 94,51
JUJUY 1236 1,07 5502 4,76 (108900 94,17

” Puna 75 0,83 482 5,33 8487 93,84

b= Quebrada 59 0,94 270 4,29 5960 94,77

g Valle 792 1,17 3431 5,05 63738 93,79

§ Ramal 316 1,01 1480 4,72 29538 94,27
JUJUY 1242 1,08 5663 4,94 (107723 93,98

< Puna 33 0,59 357 6,40 5186 93,01

g Quebrada 45 1,04 232 5,35 4059 93,61

g Valle 447 0,94 2852 6,00 44257 93,06

§ Ramal 172 0,81 1056 4,97 20011 94,22
JUJUY 697 0,89 4497 5,71 73513 93,4

PE/MP: Prematuro Extremo/Muy Prematuro; PMT: Prematuro Moderado a Tardio;

T/PT: Término/Postérmino
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Variables de la madre

A continuacion, se describen las variables maternas a nivel regional y por periodo, destacando
lo ocurrido a nivel departamental solo en aquellos casos donde sus resultados presentan
diferencias significativas. Estas variables fueron utilizadas posteriormente para analizar su

relacién con las variaciones espaciales y temporales del PN.

La edad materna fue una de las variables mas completas, sélo 316 registros (0,1%) no poseian
dicho dato. En todas las regiones y periodos la edad materna promedio oscilé entre 25 y 26 aiios
con un desvio estandar (DE) aproximado de 7 afios, siendo las edades minimas entre 10 y13

afios y las maximas alrededor de los 50 afios (Tabla 5).

Tabla 5: Medidas de resumen de Edad Materna por region y periodo. Jujuy. 1991-2014.

Periodo Regidn Media | Mediana DE Minimo | Maximo
o Puna 26,2 25 7,2 13 50
N Quebrada 26,0 25 7,2 12 53
o Valle 26,3 25 6,6 11 55
§ Ramal 25,7 25 6,8 11 54

Jujuy 26,1 25 6,7 11 55
" Puna 25,7 25 7,0 10 51
b= Quebrada 25,3 24 6,8 12 53
S |valle 26,3 26 6,5 10 51
8 Ramal 25,5 25 6,5 11 49
~ Ty 26,0 25 6,6 10 53
< Puna 25,6 25 6,8 12 50
b=, Quebrada 25,5 25 6,7 13 50
S |valle 26,5 26 6,7 11 50
§ Ramal 25,8 25 6,7 13 49

Jujuy 26,2 26 6,7 11 50

Como se observa en la Tabla 6, mas del 30% de los nacimientos fueron de madres con edades
consideradas de riesgo (< 20 y > 35 afios). La proporcion de madres adolescentes oscil6 entre
14,3y 30,5% y fue mayor que la de afiosas cuyos valores estuvieron entre 7,8 y 16,4%. En ambas
categorias las prevalencias mas elevadas correspondieron a departamentos de la Puna, Santa

Catalina y Rinconada respectivamente (Anexo ).

En la Quebrada se encontré la mayor prevalencia de nacimientos de madres adolescentes en
todos los periodos, siendo significativamente mayor comparada con el resto de las regiones. Los
nacimientos de madres afiosas en el periodo 1991-1999 y 2000-2008 ocurrieron con mayor
frecuencia en la regiéon Puna y en el periodo 2009-2014 en el Valle, siendo las diferencias

observadas con el resto de las regiones estadisticamente significativas. Por ultimo, el Valle
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presenté la mayor prevalencia de nacimientos de madres en edad dptima, superando el 70% en

todos los periodos (Tabla 6).

Tabla 6: Distribucion de frecuencia de los nacimientos segtin categoria de Edad Materna por
region y periodo. Jujuy. 1991-2014.

Edad Materna
Periodo Region Adolescente Optima Aiosa
N % N % N %
Puna 1920 19,8 | 6498 67,1 | 1265 13,1
& |Quebrada | 1494 21,2 | 4684 665 | 864 12,3
: Valle 11184 16,6 |49185 72,9 | 7097 10,5
§ Ramal 6624 20,2 | 22895 69,8 | 3279 10,0
JUJUY 21222 18,1 | 83262 71,2 |12505 10,7
Puna 1960 21,6 | 6141 67,5 994 10,9
§ Quebrada | 1401 22,2 | 4293 679 627 9,9
g Valle 10695 15,7 | 50418 74,2 | 6875 10,1
§ Ramal 6378 20,3 | 22213 70,8 | 2765 8,8
JUJUY 20434 17,8 | 83065 72,4 (11261 9,8
Puna 1187 21,3 (50418 68,7 562 10,1
S |Quebrada | 942 21,7 | 2986 689 | 407 94
g Valle 8366 17,6 |33927 71,3 | 5271 11,1
§ Ramal 4366 20,6 14775 69,6 | 2103 9,9
JUJUY 14861 18,9 | 55524 70,5 | 8343 10,6

La Tabla 7 muestra la distribucién por regién y periodo, de los nacimientos segin maximo nivel
de instruccién alcanzado por la madre. Se observa que la misma es heterogénea entre las
diferentes regiones y en el interior de estas a lo largo de los periodos analizados. La region Puna
fue la que presentd mayor proporcién de madres con nivel primario completo o menos en todos
los periodos, si bien esta proporcién (75%) fue disminuyendo, en el tercer periodo alrededor del
40% de las madres pertenecian a ese grupo. Cabe destacar que hay departamentos que
presentaron porcentajes muy elevados durante todos los periodos analizados, superando en
algunos casos el 80% de madres con primario completo o menos (Susques, Santa Catalina, Valle

Grande) (Anexo lll).

La proporcidon de madres con nivel de instruccién primario completo o menos fue disminuyendo
a lo largo del tiempo y por el contrario aumentando la de nivel secundario alcanzando casi un
50% en todas las regiones en el Gltimo periodo. Con relacién al nivel superior o universitario, la

mayor proporcién se registré en el Valle superando el 20% en el periodo 2009-2014.
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Tabla 7: Distribucion de frecuencia de los nacimientos segtin Nivel de Instruccién por regién y periodo. Jujuy. 1991-2014.

Nivel de Instruccion

Periodo Region S/l Pl PC Si SC S/Ul S/uc
n % n % n % N % N % n % n %

o Puna 139 1,5 (3201 3341|3953 41,2| 1144 11,9 783 82 124 1,3 | 242 2,5
a Quebrada 97 1,4 | 1851 26,5| 2633 37,7 | 1315 18,8 | 637 91 (19 2,8 | 249 3,6
E,' Valle 676 1,0 | 7613 11,4 |23402 35,1 [13687 20,5|13344 20,0(3313 5,0 |4724 7,1
g Ramal 411 1,3 | 6277 19,3 |11269 34,6 | 6799 209 (5791 17,8 | 807 2,5 |1177 3,6

JUJUY 1323 1,1 18942 16,3 |41257 35,6 |22945 19,8 |20555 17,7 |4440 3,8 |6392 5,5
. Puna 153 1,7 | 1992 22,0| 3643 40,3 | 1599 17,7 ] 995 11,0| 330 3,7 | 331 3,7
=4 Quebrada 66 1,1 882 14,1 | 2055 3291503 24,1(1089 175|331 53 |316 5,1
g Valle 535 0,8 | 4862 7,2 |15125 22,3 (18332 27,1 (15632 23,1 (6787 10,0 {6500 9,6
§ Ramal 234 0,8 | 3674 11,8 | 7959 25,5| 8858 28,4 | 6601 21,2 1792 5,8 |[2060 6,6

JUJUY 988 0,9 (11410 10,0 |28782 25,2 (30292 26,5 (24317 21,3 /9240 8,1 {9207 8,1
o Puna 41 0,7 603 10,8 ( 1730 31,1 | 1379 24,8 | 1197 215|344 6,2 | 275 49
S Quebrada 41 1,0 | 268 6,2 | 1027 23,7 | 1260 29,1 | 1066 24,6 | 360 8,3 [ 304 7,0
:,7', Valle 223 0,5 | 1725 3,6 | 7083 14,9 (13484 28,4 113742 28,9 | 5768 12,1 |5485 11,5
§ Ramal 72 0,3 | 1262 6,0 | 3703 1175|6739 31,8| 6352 1299|1562 7,4 |1530 7,2

JUJUY 377 0,5 | 3858 4,9 |13543 17,2 (22862 29,1 (22357 28,4 (8034 10,2 (7594 9,7

S/1: Sin Instruccién; PI: Primario Incompleto; PC: Primario Completo; SlI: Secundario Incompleto; SC: Secundario Completo; S/Ul:

Superior o Universitario Incompleto; S/UC: Superior o Universitario Completo
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En la Tabla 8 se presenta la distribucidon de frecuencia de los nacimientos segun situacion
conyugal materna por region y periodo. Un 4,63% de los nacimientos (n=14394) no poseian
dicho dato. Las regiones Puna y Quebrada presentaron las frecuencias mas altas de madres que
no conviven en pareja en todos los periodos. La proporcién de madres que si conviven en pareja
superd el 50% en todas las regiones, presentando heterogeneidad en el interior de las mismas,
siendo mdas marcada en la Puna. La disminucidn de proporcién de nacimientos de madres que
no conviven en pareja fue estadisticamente significativa para todas las regiones a lo largo de los

periodos analizados.

Tabla 8: Distribucidn de frecuencia de los nacimientos segun Situacion Conyugal Materna por
region y periodo. Jujuy. 1991-2014.

Situacién Conyugal
, ., Convive en | No convive en
Periodo Regidn . .
pareja pareja
N % n %

o Puna 4671 54,7 | 3865 45,3
N Quebrada 3354 53,5 | 2916 46,5
: Valle 39371 66,1 | 20173 33,9
§ Ramal 16799 58,1 |12114 41,9

JUJuy 64195 62,2 | 39068 37,8
© Puna 5256 58,1 | 3784 419
S Quebrada 4297 60,0 | 1930 31,0
g Valle 50863 74,9 17059 25,1
§ Ramal 23612 75,5 7649 24,5

JUJUY 84028 73,4 (30422 26,6
< Puna 3510 62,9 | 2071 37,1
b= Quebrada 3070 70,8 | 1264 29,2
g Valle 34239 72,0 | 13293 28,0
§ Ramal 16194 76,3 | 5045 23,8

JUJUYy 57013 72,5 | 21673 27,5

Recién a partir del afio 2001 se incorpord en el registro de nacidos vivos la variable cobertura de
salud, por este motivo el 42,93% de los nacimientos analizados no cuenta con esta informacién.
Durante el segundo periodo (2000-2008) en todas las regiones se observé que menos del 40%
de las madres poseian algun tipo de cobertura de salud. La region Puna fue la que presentd
menor frecuencia (15,76%), teniendo incluso departamentos con menos del 10%. Si bien la
proporcién de madres con cobertura de salud a lo largo del periodo aumentd en todas las
regiones de manera significativa, se observod gran heterogeneidad en el interior de las mismas.

Se registraron departamentos que no alcanzaron el 25% de cobertura en el periodo 2009-2014
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(Yavi, Valle Grande y Santa Catalina), la mayoria superd el 50% vy, en el Valle; se alcanzaron

valores cercanos al 70% (Tabla 9 y Anexo V).

Tabla 9: Distribucidn de frecuencia de los nacimientos segtin Cobertura de Salud Materna
por region y periodo. Jujuy. 1991-2014.
Cobertura de Salud

Periodo Region Si posee No posee
N % n %
1991-1999 S/D
© Puna 1225 15,8 | 6548 84,2
=4 Quebrada | 1522 28,3 | 3861 71,7
g Valle 22861 38,4 | 36647 61,6
§ Ramal 8358 30,7 | 18846 69,3
JUJuy 33966 34,0 | 65902 66,0
< Puna 1828 33,6 | 3615 66,4
p= Quebrada | 2339 55,0 | 1911 45,0
g Valle 32682 70,0 | 14033 30,0
§ Ramal 11422 54,2 | 9657 45,8
JUJuy 48271 62,3 | 29216 37,7

Al analizar la distribucién de los nacimientos en funcién de la atencién al parto recibida se

observo que el 26,46% (n = 82231) no poseia este dato y, de éstos el 94,25% corresponde a los

afios 1991-1996, periodo en el que no se registré dicha variable. Todas las regiones presentaron

muy bajas proporciones (< 15%) de nacimientos sin atencién o con atencién al parto por

personas ajenas al sistema de salud. La Puna fue la regién que registrd la mayor proporcién en

todos los periodos, iniciando con un 13,3% y finalizando con el 2,12%. A excepcién de los

departamentos Santa Catalina y Valle Grande, el resto no alcanzé el 7% de nacimientos sin

atencion al parto, siendo incluso en el dltimo periodo menor al 2% (Tabla 10 y Anexo V).
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Tabla 10: Distribucién de frecuencia de los nacimientos seguin Atencion al Parto por regién y
periodo. Jujuy. 1991-2014

Atenciodn al Parto
Periodo Region Personal de Otro Sin atencion
salud
N % N % N %

o Puna 2914 86,7 269 8,0 178 5,3
R Quebrada 2148 93,7 59 2,6 85 3,7
:: Valle 22716 99,6 18 0,1 74 0,3
g Ramal 11009 98,8 56 0,5 83 0,7
JUJUY 38787 97,9 402 1,0 420 1,1

o Puna 8310 91,7 539 6,0 211 2,3
b= Quebrada 6072 96,1 156 2,5 88 1,4
g Valle 67719 99,6 211 0,3 98 0,1
§ Ramal 31085 99,1 154 0,5 116 0,4
JUJUY 113186 98,6 | 1060 0,9 513 0,4

< Puna 5357 97,9 85 1,6 31 0,6
g Quebrada 4065 98,3 29 0,7 43 1,0
g Valle 43617 99,8 53 0,1 32 0,1
§ Ramal 20817 99,7 39 0,2 26 0,1
JUJUY 73856 99,5 206 0,3 132 0,2

Al igual que la variable atencion al parto, el lugar de ocurrencia del parto (Tabla 11) se registré
a partir del afio 1997, por lo que en el periodo analizado un 24,96% de los nacimientos (n=77578)
no contaba con este dato, correspondiendo casi su totalidad (99,90%) a los afios 1991-1996. En
todas las regiones y periodos se observd que la mayoria de los nacimientos ocurrieron en
establecimientos de salud tanto publicos como privados, pero al interior de cada regién se
puede visualizar una gran heterogeneidad. Los departamentos que presentaron las mayores
proporciones de nacimientos fuera de los establecimientos de salud fueron Valle Grande (region
Ramal), que en el primer periodo (1991 - 1999) supera el 50%, seguido por Santa Catalina y
Susques (regién Puna), con valores mayores al 30%. Esto porcentajes elevados se corresponden
con que estos dos primeros departamentos no cuentan con hospital, solo con centros de
atencién primaria de salud. En el ultimo periodo (2009 - 2014), los nacimientos ocurridos en
domicilio particular, via publica u otros no alcanzan el 3% en ninguna de las regiones, a excepcion
de Valle Grande y Santa Catalina que superan ampliamente dicha proporcién, representado el

20,5% y 10,3% respectivamente (Anexo VII).
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Tabla 11: Distribucion de frecuencia de los nacimientos segtn Lugar de Ocurrencia del Parto

por regidén y periodo. Jujuy. 1991-2014.

Lugar de Ocurrencia del Parto

Periodo Regién [Establecimiento Domicilio

de Salud (otros)

N % n %
o Puna 2888 85,2 502 14,8
R Quebrada | 2139 93,1 159 6,9
: Valle 22651 99,3 165 0,7
§ Ramal 10979 98,5 170 1,5
JUJuYy 38657 97,5 996 2,5
© Puna 8150 89,7 934 10,3
b= Quebrada | 6016 95,1 308 4,9
S |valle 67598 99,3 | 451 0,7
S Ramal 30921 985 | 459 1,5
JUJuy 112685 98,1 | 2152 1,9

o Puna 5424 97,1 160 2,9
p= Quebrada | 4242 97,9 93 2,2
iy Valle 47419 99,7 | 144 0,3
§ Ramal 21125 99,4 | 118 056
JUJuy 78210 99,3 515 0,7

Enla Tabla 12 se observd la distribucién de los nacimientos segln paridad. EI 29% de los registros

(n=89007) no contaba con la informacidn sobre el total de nacimientos, necesaria para construir

la variable, que empezd a registrarse recién a partir de 1997. La mayor proporcién de los

nacimientos ocurrieron de madres multiparas (2 a 4 hijos), alcanzando en todos los

departamentos proporciones alrededor del 40% valor que fue aumentando a lo largo del tiempo

en toda la provincia. En todos los periodos la regién Puna fue la que presentd mayor proporcion

de madres que habian parido mas de 5 veces, la proporcidn de esta categoria fue disminuyendo

a lo largo del tiempo en toda la provincia. Lo contario ocurre con los nacimientos de madres

primigestas que representaron alrededor del 30%, porcentaje que fue en aumento, superando

el 35% entre 2009 y 2014.
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Tabla 12: Distribucién de frecuencia de los nacimientos segun categoria de paridad por
regidn y periodo. Jujuy. 1991-2014.

Paridad
Periodo Regidn Primipara Multipara Gran Multipara
N % N % N %

o Puna 993 29,2 | 1454 42,8 949 27,9
R Quebrada | 710 31,0 995 43,4 586 25,6
: Valle 8298 36,6 | 11117 49,0 3274 14,4
g Ramal 4038 36,4 5266 47,5 1787 16,1

JUJUY 14039 35,6 | 18832 47,7 | 6596 16,7
© Puna 2750 30,2 | 3999 44,0 | 2344 25,8
b= Quebrada | 2141 33,9 | 2976 47,1 | 1207 19,1
g Valle 24209 356 | 34003 50,0 | 9796 14,4
§ Ramal 10965 35,0 | 15394 49,1 | 4998 15,9

JUJUY 40065 34,9 (56372 49,1 (18345 16,0
< Puna 2006 359 | 2697 483 881 15,8
g Quebrada | 1618 37,3 2175 50,2 542 12,5
g Valle 18279 38,4 | 24537 51,6 4746 10,0
§ Ramal 7975 37,6 | 10939 515 | 2326 11,0

JUJUY 29878 38,0 (40348 51,3 | 8495 10,8

Cuando se analizé la distribucién de los nacimientos en funcién del riesgo socioambiental

materno se observd que las regiones Ramal y Valle presentaron las mayores prevalencias de

madres sin riesgo socioambiental (nivel de instruccidon secundario o mas y que conviven en

pareja) en todos los periodos. Esta proporcién aumentd de manera significativa, desde 30% en

el primer periodo a casi un 60% en el tercer periodo. Por el contrario, las regiones Puna y

Quebrada presentaron las mayores prevalencias de madres con riesgo socioambiental (nivel de

instruccién primaria o menos y que no conviven en pareja), aunque se observé una disminucion

significativa a lo largo del tiempo en las 4 regiones (Tabla 13).

Se destaca que alrededor de un tercio de los nacimientos de Puna y Quebrada ocurrieron de

madres que si bien convivian en pareja su nivel de instruccidn fue primario o menos, siendo sus

proporciones incluso superiores a aquellas con presencia de riesgo socioambiental.
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Tabla 13: Distribucién de frecuencia de los nacimientos segtin riesgo socio ambiental

materno (RSA) por region y periodo. Jujuy. 1991-2014.

Primario o menos

Secundario o mas

Convive en Pareja

Periodo Region -
NO (con RSA) Sl NO Sl (sin RSA)
N % N % n % N %

o Puna 2895 34,3 | 3555 42,1 923 10,9 | 1077 12,8
a Quebrada | 1746 28,1 | 2356 379 | 1139 183 977 15,7
: Valle 9807 16,7 | 18329 31,1 | 10061 17,1 |20661 35,1
§ Ramal 6722 23,5 [ 9105 31,8 | 5270 18,4 [ 7557 26,4
JUJUY 21170 20,7 [33345 32,6 |17393 17,0 | 30272 29,6

” Puna 2276 25,3 | 3481 38,7 | 1476 16,4 | 1756 19,5
b= Quebrada 877 14,2 | 2094 33,8 | 1043 16,8 | 2182 35,2
g Valle 4409 6,5 |16092 23,8 |12544 18,5 |34662 51,2
§ Ramal 2666 8,6 | 9173 29,5 | 4909 15,8 | 14373 46,2
JUJUY 10228 9,0 |30840 27,0 (19972 17,5 |52973 46,5

< Puna 751 13,5 | 1620 29,1 | 1315 23,6 | 1880 33,8
g Quebrada 287 6,6 1049 24,3 975 22,5 | 2014 46,6
iy Valle 1993 4,2 | 7032 14,8 11280 23,8 |[27180 57,2
§ Ramal 1018 4,8 4019 18,9 | 4016 189 |12162 57,3
JUJUY 4049 5,2 | 13720 17,5 | 17586 22,4 |43236 55,0

3.2 Analisis de la distribucion espacial, temporal y estacional del peso al nacer:

Al estimar las medidas de resumen del PN en las diferentes regiones y para los tres periodos

analizados, se encontrd que tanto el promedio como la mediana fueron mayores a 3000 g en

todos los periodos, sin embargo, las regiones de tierras altas (Puna y Quebrada) registraron en

ambas medidas pesos inferiores a las de tierras bajas (Ramal y Valle), con menor variabilidad.

Las diferencias observadas en el peso promedio fueron siempre estadisticamente significativas

(p<0,001) (Tabla 14).
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Tabla 14: Medidas de resumen del peso al nacer (gramos) seguin region y periodo. Provincia
de Jujuy 1991-2014.

Periodo Regidn Media | Mediana DE Minimo | Maximo
o Puna 3067,7 3050 486,3 550 5900
R Quebrada | 3112,4 3110 497,0 650 5900
E Valle 3272,8 3300 539,7 500 5900
§ Ramal 3304,3 3330 543,1 500 5900

JUJUY 3255,0 3280 538,6 500 5900
o Puna 31111 3100 466,6 630 5300
S Quebrada | 3160,6 3180 503,9 550 5000
g Valle 3294,5 3320 551,2 500 5800
§ Ramal 3316,0 3350 547,6 500 5700

JUJUY 3278,5 3300 544,7 500 5800
o Puna 3111,0 3130 466,8 662 5680
b=, Quebrada | 3181,0 3200 495,6 551 5300
g Valle 3305,7 3340 540,2 510 6000
§ Ramal 3361,0 3400 534,4 500 6000

JUJUY 3299,9 3330 535,4 500 6000

Los departamentos menos poblados de la regién Puna (Rinconada y Santa Catalina) son los que

presentaron el peso promedio mas bajo en los periodos de estudio. Se observé un aumento del

peso promedio en todos los departamentos a lo largo de los periodos, siendo esta diferencia

mas marcada y estadisticamente significativa entre el periodo 1991-1999 y 2000-2008 (Tabla

15). El departamento Cochinoca presentd un peso promedio significativamente mas elevado

que el resto de los departamentos de la regidn, en los periodos 1991-1999 y 2000-2008.

Tabla 15: Medidas de resimenes del peso (gramos) al nacer de la region Puna segtin

departamento y periodo. Provincia de Jujuy 1991-2014.

Periodo | Departamento | Media |Mediana DE Minimo | Maximo
Cochinoca 3091,5 3100 506,3 600 5600
Rinconada 3048,2 3000 507,1 1100 5900

::119999:; Santa Catalina 3056,1 3000 459,4 550 5470
Susques 3035,5 3000 452,5 1050 4700
Yavi 3066,4 3070 484,0 600 5000
Cochinoca 3130,3 3130 463,1 640 5000
Rinconada 3029,1 3040 458,0 750 4400

22%%%- Santa Catalina 3076,5 3050 4344 1050 5300
Susques 3080,3 3100 465,5 860 4650
Yavi 3125,1 3130 475,1 630 5050
Cochinoca 3120,6 3150 479,3 662 5680
Rinconada 3084,5 3100 410,9 1100 4050

22%(;3‘- Santa Catalina 3049,3 3050 451,4 940 4630
Susques 3123,5 3166 478,7 965 5194
Yavi 3113,8 3130 463,9 699 4900
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La regién Quebrada presentd en todos los periodos los pesos promedio menores, comparados
con los de Tilcara y Tumbaya (p<0,05). Si bien se observd un aumento del peso promedio en
todos los departamentos y periodos, el mismo solo fue estadisticamente significativo entre el
periodo 1991-1999 y 2000-2008 en los departamentos Humahuaca y Tumbaya (Tabla 16).

Tabla 16: Medidas de resimenes del peso (gramos) al nacer de la region Quebrada segun
departamento y periodo. Provincia de Jujuy 1991-2014.

Periodo | Departamento | Media |Mediana DE Minimo | Maximo
Humahuaca 3067,4 3090 501,8 650 5200
11322- Tilcara 3171,6 3200 473,7 900 5900
Tumbaya 31349 3150 516,6 800 5640
2000- Humahuaca 3116,7 3120 490,1 690 4710
2008 Tilcara 3189,5 3200 527,0 550 5000
Tumbaya 3259,1 3275 477,4 700 4820
Humahuaca 3137,8 3150 502,4 610 4645
22%(3- Tilcara 3222,6 3240 478,6 551 4661
Tumbaya 3248,4 3271 500,1 600 5300

En la Tabla 17 se observa que, en el Valle, todos los departamentos presentaron peso promedio
y mediana del peso cercanos a los 3300 g. El departamento Dr. Manuel Belgrano registré el mas
bajo en todos los periodos, con diferencias significativas con el resto de los departamentos,
excepto en el periodo 2000-2008 con San Antonio. El Carmen y San Antonio no presentaron
diferencias estadisticamente significativas en ningin periodo. Si bien en todos los
departamentos se observé un aumento del peso promedio a lo largo de los periodos analizados,
estas diferencias sélo fueron significativas en Dr. Manuel Belgrano y El Carmen, departamentos

que registraron el valor mas bajo y mas alto en todos periodos respectivamente.
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Tabla 17: Medidas de restimenes del peso (gramos) al nacer de la region Valle segun
departamento y periodo. Provincia de Jujuy 1991-2014.

Periodo | Departamento | Media |Mediana DE Minimo | Maximo
Dr. M. Belgrano | 3252,8 3300 545,0 500 5900
1991- [ElCarmen 3321,0 3350 531,0 500 5900
1999 Palpala 3279,8 3300 524,4 520 5870
San Antonio 3272,3 3300 545,3 780 5720
Dr. M. Belgrano | 3276,8 3300 554,6 500 5800
2000- |El Carmen 3336,8 3360 543,8 530 5800
2008 Palpald 3295,3 3330 549,8 540 5460
San Antonio 3323,9 3340 471,5 870 4560
Dr. M. Belgrano | 3285,6 3320 539,4 510 6000
2009- [ElCarmen 3351,9 3386 540,1 535 6000
2014 Palpald 3310,5 3350 540,7 540 5458
San Antonio 3332,6 3350 514,5 510 4705

En el Ramal, regién que se encuentra a menor altura sobre el nivel del mar, se observé que
practicamente en todos los periodos sus departamentos presentaron tanto peso promedio
como mediana superiores a 3300 g, siendo los valores mas elevados de la provincia. El

departamento Valle Grande presentd los pesos mas bajos de la region (Tablal8).

Tablal8: Medidas de resimenes del peso (gramos) al nacer de la region Ramal segun
departamento y periodo. Provincia de Jujuy 1991-2014.

Periodo | Departamento | Media | Mediana| DE |Minimo |Maximo
Ledesma 3305,55| 3330,0 [531,15( 500 5900
1991- |San Pedro 3304,17| 3340,0 |556,58| 570 5750
1999 (Santa Barbara 3305,02| 3300,0 |[547,13| 540 5600
Valle Grande 3272,70| 3250,0 504,46 980 4700
Ledesma 3314,00| 3350,0 (547,71| 505 5550
2000- [San Pedro 3324,93| 3350,0 [543,94( 500 5400
2008 |Santa Barbara 3298,61| 3320,0 566,95 500 5700
Valle Grande 3274,21| 3310,0 (489,85 690 4600
Ledesma 3374,18| 3400,0 [540,06( 500 5650
2009- [San Pedro 3349,04| 3380,0 [528,62( 500 6000
2014 Santa Barbara 3352,88| 3360,0 534,74 521 5100
Valle Grande 3327,45| 3322,5 (492,38 830 4600

Al graficar en las Figuras 2 y 3 la distribucion percentilar del PN para edad gestacional del total
Jujuy, TAy TB segun sexo, se observé que, independientemente del percentil y en ambos sexos,
la distribucidn en las TB es practicamente coincidente con la del total provincial. Hasta la semana

34 de gestacion, y en comparacién con TB y el total de Jujuy, los valores percentilares de TA son
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mas altos

en ambos sexos, aunque las diferencias fueron mds marcadas en varones. A partir de

la semana 36 este patrdn se invirtid y los valores de TA de todos los percentiles fueron los mas

bajos. Entre las semanas 34 y 36 la distribucién fue muy similar entre TA, TB y total Jujuy. En las

TA, la mayor diferencia para los varones se observd en el P75 de la semana gestacional (SG) 39

y para las

mujeres en el P97 de la SG 40, mientras que en las TB en el P50 de la SG 24 y P97 de

la SG 24 respectivamente, aunque ninguna fue significativa (Tablas 19 y 20).

1500 2500 3500 4500
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Edad Gestacional

Distribucidn de percentiles de peso al nacer segiin edad gestacional de varones del
total Jujuy, Tierras Altas y Tierras Bajas. Jujuy. 1991-2014.
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Tabla 19: Diferencias entre percentiles de peso segun edad gestacional de nacimientos de
varones del total Jujuy con Tierras Altas y Tierras Bajas. Jujuy. 1991-2014.

EG Total Jujuy/Tierras Altas Total Jujuy/Tierras Bajas

P3 P10 | P25 | P50 | P75 | P90 | P97 P3 P10 | P25 | P50 | P75 | P90 | P97
24 |105|-1,33|-2,81|-3,16|-2,02| 1,10 7,04 ] 0,28 | 0,55 0,73 ] 0,76 | 0,53 |-0,18|-1,86
25 | 0,73 |-1,47]-2,79|-3,07|-2,10| 0,40 | 4,86 | 0,15 | 0,40 | 0,56 | 0,59 | 0,41 |-0,13|-1,25
26 | 0,36 |-1,64]-2,80|-3,02-2,21|-0,20]| 3,18 | 0,08 | 0,31 0,46 | 0,49 | 0,34 |-0,06]-0,83
27 |000]-1,81]-2,81|-2,98]-2,29|-0,69] 1,89 | 0,05 | 0,27 | 0,40 | 0,42 | 0,30 | 0,01 | -0,52
28 |-0,27|-1,88]-2,73|-2,86|-2,29]-1,01]| 0,95 | 0,04 | 0,23 |1 0,35 0,37 | 0,28 | 0,07 | -0,30
29 |-0,44)|-1,84|-255|-2,64|-2,17|-1,27]| 0,32 |1 0,03 ] 0,20 0,30 0,32 ] 0,26 | 0,11 |-0,14
30 |(-0,56|-1,74|-2,31|-2,37|-1,99|-1,21|-0,11| 0,03 | 0,17 | 0,25 | 0,27 | 0,23 | 0,13 | -0,02
31 |(-0,64|-1,58|-2,02(-2,05|-1,74|-1,16|-0,36| 0,02 | 0,13 | 0,20 | 0,22 | 0,20 | 0,14 | 0,05
32 |(-0,65(-1,33|-1,63(-1,62|-1,39(|-0,98(-0,42| 0,00 | 0,08 | 0,13 | 0,15 | 0,15 | 0,13 | 0,09
33 (-0,53|-0,94|-1,09(|-1,06|-0,88|-0,61(-0,25|-0,03| 0,01 | 0,05 | 0,07 | 0,08 | 0,08 | 0,08
34 |-0,28|-0,41|-0,42-0,36|-0,23|-0,07| 0,13 |-0,08|-0,07|-0,05|-0,03|-0,01| 0,01 | 0,04
35 (0,14|10,24|10,34(0,43|0,52|0,61|0,69 |-0,16|-0,17|-0,16|-0,14|-0,11|-0,07 | -0,03
36 (068093 |1,10(1,21|1,281,31|1,32|-0,24|-0,26|-0,26]-0,23|-0,20|-0,16]-0,11
37 (1,13 |1,48|1,70(183|1,89|1,89|1,85(-0,31|-0,33|-0,33|-0,30|-0,26|-0,22|-0,16
38 (1,39 1,81 2,07|2,22|2,29]| 2,28 2,22-0,35|-0,37|-0,36-0,34|-0,30|-0,25|-0,20
39 (1,40 1,85|2,14|2,31|2,38|2,37|2,301(-0,35|-0,37|-0,36-0,34|-0,30|-0,25 | -0,20
40 (1,25(1,70(1,99 | 2,26 | 2,22 | 2,21 | 2,12 {-0,31(-0,33(-0,32(-0,30(-0,26 |-0,22 | -0,16
41 (1,171,558 (1,84 (1,96 (1,98 1,92{1,79 |-0,28(-0,30(-0,29(-0,27(-0,23(-0,18 |-0,12
42 (1,21 (1,56(1,75(1,80(1,75| 1,62 1,42 (-0,29(-0,30(-0,28 |-0,24 (-0,20(-0,14 | -0,08
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Figura 3: Distribucion de percentiles de peso al nacer segtin edad gestacional de mujeres del
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Tabla 20: Diferencias entre percentiles de peso segun edad gestacional de nacimientos de

mujeres del total Jujuy con Tierras Altas y Tierras Bajas. Jujuy. 1991-2014.

EG Total Jujuy/Tierras Altas Total Jujuy/Tierras Bajas

P3 P10 | P25 | P50 | P75 | P90 | P97 P3 P10 | P25 | P50 | P75 | P90 | P97
24 - - - - - - - -1,57(-1,251-1,04(-0,99|-1,10(-1,41]-1,97
25 (10,9218,32|6,80|6,24|6,57]|7,7419,68|-1,021-0,75]-0,59(-0,55(-0,65]-0,90]-1,33
26 6,50 14,46 13,29 12,893,119 |4,15|5,71|-0,62(-0,40|-0,28 (-0,26-0,35(-0,55]-0,88
27 3,40 118 100)0,74| 103 182]|3,06|-0,31(-0,15|-0,06(-0,05]-0,13(-0,291-0,54
28 1,14 | 0,06 |-0,52|-0,65|-0,37| 0,28 | 1,25 |-0,07] 0,05 | 0,10 | 0,09 | 0,02 |-0,11 | -0,29
29 |-0481-1,17|-1,50|-1,51|-1,23|-0,70| 0,06 | 0,12 ( 0,18 | 0,21 | 0,19 | 0,213 | 0,03 |-0,11
30 (-1,56(-1,92(-2,03(-1,93(-1,64|-1,19(-0,60| 0,24 | 0,27 | 0,27 | 0,24 | 0,18 | 0,10 | 0,00
31 |-2,14 (-2,22|-2,15(-1,96|-1,66|-1,27(-0,81| 0,31 | 0,30 | 0,28 | 0,24 | 0,19 | 0,13 | 0,06
32 |-2,39|-2,23|-2,01((-1,74{-1,43]-1,09|-0,73|1 0,33 10,29 10,25 0,21 | 0,26 | 0,12 | 0,07
33 |-2,421|-2,06|-1,72(-1,40(-1,09]-0,80]|-0,52|0,32 0,26 10,21 0,16 | 0,23 | 0,10 | 0,07
34 |-2,16 (-1,68(-1,26(-0,92(-0,62(-0,37(-0,16{ 0,26 | 0,19 | 0,14 | 0,10 | 0,07 | 0,06 | 0,05
35 |-1,50(-0,97(-0,55(-0,20( 0,07 | 0,29 | 0,47 | 0,14 | 0,07 | 0,03 | 0,00 |-0,02|-0,02|-0,01
36 (-048(|001(0,40(0,72(0,97 (1,16 1,31 (-0,04]-0,09(-0,12]-0,13|-0,13]-0,121-0,10
37 0611102135161 183]|200]|2131(-0,23(-0,26|-0,26(-0,26]-0,24(-0,221-0,18
38 1,42 | 1,73 ]11982,20|2,38]|2,54]267]|-0,38]|-0,38]-0,36|-0,34(-0,31|-0,28(-0,24
39 1,75 119|214 |2,311|247|261]|2,73]|-043]-0,41]-0,39|-0,35(-0,32|-0,28(-0,24
40 1,70 {1,81]193|205]|217|230]243]-0,39|-0,37]-0,34|-0,31(-0,27|-0,24(-0,20
41 1,78 {18018 193]|204|215]|2,28|-0,38]1-0,35|-0,32|-0,29(-0,26|-0,23(-0,19
42 20311919 |201]|209]220]233]|-0,39(-0,36|-0,33(-0,30]-0,27(-0,241]-0,21

La distribucién percentilar del PN, en el periodo estudiado fue heterogénea. Analizando los

valores en cada periodo se destaca que el percentil 25 fue 2990 g (1991-1999), 3000 g (2001-

2008) y 3020 g (2009-2014), mientras que el percentil 75 fue de 3600 g, 3600 gy 3632g en cada

periodo respectivamente. Promediando todos los afios, la Puna presenté el menor P25 y P75 de

toda la provincia (2830 gy 3400 g respectivamente), mientras que Ramal registré el mayor (3050

gy 3650 g respectivamente).

La Figura 4 ilustra la distribucion espacial del percentil 25 del PN, representando al

comportamiento del BPN. Se observd un aumento del peso promedio del P25 en los diferentes

periodos, siendo siempre los departamentos de la Puna y la Quebrada los que presentaron los

valores mas bajos.
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Figura 4: Distribucion espacial del peso promedio del percentil 25 por periodo.

La Figura 5 muestra la tendencia temporal del peso promedio al nacer utilizando, con fines
ilustrativos, el método de suavizado por splines mediano. Si bien se observé una tendencia en
ascenso del peso promedio en todas las regiones, Puna y Quebrada estuvieron siempre por
debajo de Valle y Ramal, con una diferencia mayor a 200 g durante todo el periodo analizado.
La figura ilustra cdmo a mayor altura se observé menor peso promedio y viceversa, y que el Valle

representé una tendencia practicamente coincidente a la del total provincial.

60
GBR



T T T
1991 2001 2014
Grilla del suavizado

95% CI PUNA QUEBRADA VALLE RAMAL JUJUVI

Figura 5: Tendencia secular del peso al nacer por regién y total provincia con Intervalo de
confianza.

Al analizar la tendencia por departamento (Figura 6) se observd que los mismos presentan una
tendencia similar a la de su respectiva regién. Los 3 departamentos que presentan
comportamientos mas variables con intervalos de confianza mds amplios son coincidentemente
en los que ocurrieron menos nacimientos durante el periodo estudiado (Rinconada, Valle
Grande y San Antonio). El departamento Dr. Manuel Belgrano es el que presenté la mayor
proporcién de nacimientos (36,4%), por lo que su tendencia es coincidente con la general de su

regiéon como con la del total de la provincia.
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Figura 6: Tendencia secular del peso al nacer segin departamento con Intervalo de
Confianza.

En la Tabla 21 se muestra la distribucidn de frecuencias de los nacimientos segun las diferentes
categorias de PN por regién y periodo. Debido al pequefio porcentaje de nacimientos con pesos
en la categoria MBPN, se utilizo la categoria BPN para hacer referencia a todos los nacimientos
<2500 g. Mas del 60% de los nacidos vivos tuvieron un peso = 3000 g, alcanzando casi el 80% en
las regiones de tierras bajas (Valle y Ramal). Se observé que en todas las regiones hubo
disminucién de la proporcidn de nacimientos con BPN y con Peso Insuficiente (PIN = 2500 — 2999
g) y, por ende, un aumento del PNN y PAN (> 3000 g), en todos los periodos. Las regiones de
altura fueron las que presentaron mayores proporciones (30-40%) de nacimientos con pesos por
debajo de los 3000 gy, registraron proporciones de nacidos con PIN que practicamente duplican
a las de otras regiones. Las diferencias mas grandes de nacidos con PIN se dieron entre Puna y
Ramal, oscilando entre 30,7-28,5% para la Punay 16-13,5% para Ramal a lo largo de los periodos

considerados.

Al analizar las categorias de peso en el interior de cada regidn, se observé que por lo general la
distribucidn fue homogénea. Si bien el BPN no alcanzé el 10% en ningln departamento, los
ubicados a mayor altura fueron los que presentaron siempre las mayores proporciones, aunque
con una tendencia a disminuir en el tiempo. Una situacion inversa ocurrié con el PN por encima
de los 4000 g (PAN), donde son los departamentos de las TB los que presentaron las mayores
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proporciones, no superando el 4% en Puna y Quebrada. Mas del 30% de los nacimientos en Puna

y Quebrada tuvieron un peso menor a los 3000 g, donde la mayor proporcién estuvo

representada por la categoria PIN (Anexo X).

Tabla 21: Distribucidn de frecuencias de los nacimientos seguin categorias del peso al nacer

por regidén y periodo. Jujuy. 1991-2014.

Categorias de Peso al Nacer
Periodo Region BPN PIN PNN PAN

N % N % N % n %

o Puna 829 8,5 2973 | 30,7 | 5602 | 57,8 | 293 3,0
a Quebrada 597 8,5 1896 | 26,9 | 4329 | 61,5 | 223 3,2
o Valle 4213 | 6,2 |11625| 17,2 |46792| 69,2 | 4953 | 7,3
§ Ramal 1916 | 5,8 | 5270 | 16,0 | 22849 | 69,5 | 2833 | 8,6
JUJUY 7555 | 6,4 |21764| 18,6 |79572| 67,9 | 8302 | 7,1

” Puna 622 6,8 | 2595 | 28,5 | 5669 | 62,3 | 219 2,4
S Quebrada 427 6,7 1552 | 24,5 | 4107 | 64,9 | 241 3,8
g Valle 4032 | 59 |[10839( 15,9 (48043 70,6 | 5137 7,6
8 Ramal 1753 | 5,6 | 4833 | 15,4 |22181| 70,7 | 2618 | 8,3
~ JUJUY 6834 | 59 |19819| 17,3 |80000| 69,6 | 8215 | 7,2
< Puna 398 7,1 1590 | 28,5 | 3490 | 62,5 107 1,9
g Quebrada 279 6,4 1022 | 23,6 | 2876 | 66,3 159 3,7
g Valle 2870 | 6,0 | 7671 | 16,1 | 33533 | 70,5 | 3492 7,3
§ Ramal 1033 | 4,9 | 2868 | 13,5 | 15298 | 72,0 | 2046 | 9,6
JUJUY 4580 | 5,8 (13151 16,7 |55197( 70,1 | 5804 | 7,4

BPN: Bajo Peso al Nacer; PIN: Peso Insuficiente al Nacer; PNN Peso Normal al Nacer;

PAN: Peso Alto al Nacer

En la Figura 7 se observa que la categoria BPN disminuyd a lo largo del tiempo en todos los

departamentos, mientras que, por el contrario, la categoria de peso = 3000 g aumentd en todos

los departamentos. La categoria PIN se mantuvo con proporciones similares en los tres periodos

estudiados, siendo mas evidente en los departamentos ubicados por encima de los 2000 msnm,

representando alrededor del 25% de los nacimientos en el periodo 2009-2014 de dichos

departamentos, oscilando entre 20,8% y 32,5%.
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W <49 M 5,60-6,20 m <15,95 M 18,35-21,45 BN 29,75-32, | <635 M 69,30-76,65  78,70-79,
B 4,90-5,40 I 6,20-6,35 M 15,95-16,65 W 21,45-26,20 M >32,25 M 63,50-65,50 W 76,65-77,70  >79,1
M 5,40-5,60 = 6,35-6,65 M 16,65-18,35 B 26,20-29,75 M 65,50-69,30 = 77,70-78,70

Figura 7: Distribucion espacial de las categorias de peso por periodo y departamento de
Jujuy. 1991-2014.

En la Figura 8 se presenta la distribucidn de las categorias del PN en los afios inicial y final del
periodo analizado (1991 y 2014 respectivamente). Diferencias notables se encontraron tanto en
BPN, disminuyendo en la mayoria de los departamentos, como en PNN y PAN que, por el
contrario, aumentan en practicamente todos los departamentos. Por su parte el PIN, al igual
qgue lo mencionado en el analisis por periodos, no sufrié una variacién tan marcada como las

otras categorias.
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BPN(<2500g) PIN(2500-2999g)
Bolivia . Bolivia
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B <49 B 5,60-6,20 <15,95 W 18,35-21,45 [l 29,75-32,25 <63,50 M 69,30-76,65 78,70-79,10
I 4,90-5,40 M 6,20-6,35 15,95-16,65 [l 21,45-26,20 [l >32,25 63,50-65,50 W 76,65-77,70 >79,1
M 5,40-5,60 6,35-6,65 16,65-18,35 [l 26,20-29,75 65,50-69,30 | 77,70-78,70

Figura 8: Distribucion espacial de las categorias de peso segiin departamento al inicio (1991)
y final (2014) del periodo. Jujuy.

La distribucion de frecuencias del tamafio al nacer (peso para edad gestacional) se presenta en
la Tabla 22. Mas del 75% de los nacimientos tuvieron un peso adecuado para su edad
gestacional, siendo Puna y Quebrada, las regiones que registraron las prevalencias mds
elevadas. Valle y Ramal fueron, en todos los periodos, los que tuvieron las mayores proporciones
de nacimientos grandes para su edad gestacional, superando ampliamente el valor esperado
(10%). En el ultimo periodo estas regiones alcanzaron el 17% y 20% respectivamente, con una
distribucion homogénea entre sus departamentos, a excepcion de Valle Grande (Ramal) que
presentd el valor mds bajo (14%). Por el contrario, la categoria PEG registro las prevalencias mas
elevadas en las regiones de altura para ambas subcategorias (< P3 y < P10), con una disminucidn
significativa a lo largo del tiempo, alcanzado valores inferiores a lo esperado (3% y 10% para

cada subcategoria respectivamente) en el periodo 2009-2014 (Figura 9 y Anexo XI).
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Tabla 22: Frecuencia de categorias de Tamafio al Nacer seglin departamento, region y
periodo. Jujuy. 1991-2014.

Categorias de Tamano al Nacer
Periodo Region PEG AEG GEG
<P3 < P10
N % n % N % n %
o Puna 403 4,4 1234 13,4 | 7362 79,6 649 7,0
a Quebrada | 346 5,2 978 14,6 | 5340 79,6 393 5,9
: Valle 1652 2,5 5027 7,5 | 53670 80,2 | 8268 12,4
§ Ramal 850 2,6 2317 7,1 | 25643 78,6 | 4684 14,4
JUJUY 3251 2,8 9556 8,3 |92015 79,6 |13994 12,1
o Puna 272 3,0 971 10,7 7454 82,5 614 6,8
=4 Quebrada | 206 3,3 654 10,4 | 5113 81,4 511 8,1
g Valle 1359 2,0 4229 6,2 |[53690 79,2 | 9885 14,6
§ Ramal 638 2,0 1876 6,0 |24353 77,9 | 5030 16,1
JUJUY 2475 2,2 7730 6,8 | 90610 79,2 | 16040 14,0
< Puna 149 2,7 526 9,5 4648 83,5 392 7,0
a Quebrada | 94 2,2 329 7,6 3567 82,5 428 9,9
:.,7', Valle 813 1,7 2398 51 | 36936 77,8 | 8115 17,1
§ Ramal 336 1,6 969 4,6 | 15933 75,2 | 4283 20,2
JUJuy 1392 1,8 4222 54 |61084 77,8 | 13218 16,8

PEG: Pequefio para la Edad Gestacional; AEG: Adecuado para la Edad Gestacional; GEG: Grande
para la Edad Gestacional
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Figura 9: Distribucion espacial de las categorias de tamafio al nacer por periodo y
departamento de Jujuy. 1991-2014.
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La distribucién estacional del peso promedio al nacer para cada regién se presenta en la Figura
11. No se observé estacionalidad en ninguna de las regiones ni en el interior de las mismas. Si
bien Ramal y Puna aparentan ese comportamiento, se aclara que esto se debe a la escala
utilizada y no a diferencias reales, ya que las observadas entre los meses son menores a 20 g.
Tampoco se encontré estacionalidad para la categoria PEG (< P3 Y < P10) de tamafio al nacer en

ninguna de las regiones.

PUNA QUEBRADA
o |
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= i
RAMAL VALLE
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T T T T T T T T
3 6 9 12 3 6 9 12
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Figura 10: Distribucion estacional del peso promedio al nacer por Region. Jujuy 1991-2014.

3.3 Comportamiento del peso al nacer en funcién de variables maternas, edad gestacional y

altura geografica.

Se analizé el peso promedio, las categorias de peso y de tamafio al nacer en funcién de variables

maternas como: edad, nivel de instruccidn, situacién conyugal, paridad y riesgo socioambiental.

Al analizar el peso promedio en relacién a la edad materna se observd que el mas bajo lo
registraron los nacimientos de madres adolescentes en todas las regiones y periodos, con
diferencias significativas respecto de nacimientos de madres en edad éptima y afosa. El peso

promedio mas alto lo presentaron los nacimientos de madres afosas a excepcidn de Valle y
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Ramal en el periodo 2009 - 2014. La diferencia con los nacimientos de madres en edad éptima

fue significativa sélo en algunos casos.

También se observaron las prevalencias mas elevadas de BPN y PIN en los nacimientos de
madres adolescentes, en tanto que la categoria PAN registrd sus mayores prevalencias en el
grupo de madres anosas en todas las regiones y periodos. Por ultimo, el PNN en Valle y Ramal
siempre registré las mayores prevalencias en la categoria de edad éptima, mientras que para
Quebrada y Puna fue variando a lo largo de los periodos entre las categorias éptima y afosa,

alcanzado, en el periodo 2009 - 2014, las mayores prevalencias para las madres afiosas.

Los nacimientos PEG < P10 registraron sus mayores prevalencias en madres adolescentes en
todas las regiones y periodos, mientras que el comportamiento de la categoria < P3 fue mas
heterogénea entre las regiones sobre todo en el periodo 2008 - 2014. La categoria AEG mostrd
las prevalencias mds elevadas en nacimientos de madres adolescentes, excepto en Quebrada en
el periodo 1991 - 1999 y en Puna en 2000 - 2008. Por ultimo, la categoria GEG tuvo las mayores
prevalencias en los nacimientos de madres afiosas para todas las regiones y periodos, excepto
para la Puna en 2008 - 2014 donde la mayor prevalencia fue en madres en edad dptima (Tabla

23)
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por region y periodo. Jujuy. 1991-2014.

Tabla 23: Peso promedio (gramos), categorias de peso y tamanfo al nacer segun categoria de edad materna
Peso al Nacer (%) Tamaiio al Nacer (%)
Periodo Regidn Edad NV (n) Pes? NV (n) PEG
Materna Medio BPN | PIN | PNN | PAN AEG | GEG
<P3 | <P10
Adolescente| 1920 2923,3 12,8 139,2(47,2) 0,8 | 1843 | 6,0 | 17,8 77,8 | 4,4
Puna Optimo 6498 3095,3 73 (288612 2,7 | 6197 | 3,6 | 12,0 81,3 | 6,8
Anosa 1265 3145,2 7,5 12701603 5,3 1191 | 5,1 | 13,2 | 75,7 | 11,0
Adolescente | 1494 2984,8 11,2 1 34,8 1530 1,0 1427 | 7,2 1199|770 3,0
4 Quebrada | Optimo 4684 3136,2 75 |255]163,7| 3,3 | 4488 | 48 [ 13,6 |80,3| 6,1
ﬂl Afosa 864 3204,7 7,4 (17,7 169,21 5,7 793 3,8 | 10,5 81,0 8,5
§ Adolescente | 11184 3146,7 7,4 121,21673| 41 |11081| 3,2 |10,1 829 | 7,1
- Valle Optimo 49185 3293,1 51 (1491706 | 94 |48759| 2,2 7,0 | 80,3 ] 12,7
Afosa 7097 3332,8 7,0 |113,2167,2 12,6 | 7011 | 2,5 6,9 176,11 17,0
Adolescente| 6624 3176,1 81 (230]656| 3,3 | 6575 | 3,4 9,4 | 819 | 8,7
Ramal Optimo 22895 3334,3 57 (16,2705 | 7,7 |22756| 2,2 6,4 | 78,5] 15,1
Afosa 3279 3354,0 6,3 | 15,2 167,2 | 11,2 | 3247 | 3,5 7,3 (72,8 19,8
Adolescente| 1960 2998,6 86 (360549 0,6 | 1951 | 3,8 | 14,0 | 82,3 | 3,7
Puna Optimo 6141 3135,9 6,3 [268 64,2 2,7 | 6096 | 2,6 98 [83,3]| 69
Afosa 994 3180,0 6,4 23,7659 4,0 982 3,4 9,7 {7891 11,4
Adolescente| 1401 3055,6 84 (30,8592 1,6 | 1389 | 4,2 | 13,0 | 82,3 | 4,7
@ Quebrada |Optimo 4293 3187,8 6,0 (228671 4,1 | 4258 | 2,9 93 | 819 88
8. Afosa 627 3210,8 7,4 |23,0]63,7] 5,9 625 3,511,711 77,3 | 10,9
§ Adolescente | 10695 3181,4 7,0 (20,2 ]1688| 4,0 |10657| 2,7 81 |831] 88
N Valle Optimo 50418 3313,9 49 | 14,21 71,8 9,2 |50242| 1,8 58 | 79,0] 15,2
Afosa 6875 3328,7 6,6 (146 | 67,1| 11,6 | 6844 | 2,2 6,1 | 75,1 ] 18,8
Adolescente| 6378 3195,4 75 (200]686| 3,8 | 6352 | 2,4 7,7 | 82,41 10,0
Ramal Optimo 22213 3346,8 54 (15,2171,3| 8,0 |22122| 1,9 55 (77,4 17,2
Afosa 2765 3348,0 6,3 [ 150688 98 | 2756 | 2,4 6,3 |72,5] 21,2
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Continuacion Tabla 23.

Peso al Nacer (%) Tamaiio al Nacer (%)
Periodo Regidn Edad NV (n) Pes? NV (n) PEG
Materna Medio BPN | PIN | PNN | PAN AEG | GEG
<P3 | <P10
Adolescente| 1187 3001,6 99 (345|550 0,6 | 1181 | 3,5 (11,7 |1 84,4 | 3,9
Puna Optimo 3836 3139,6 6,3 275|640 2,2 | 3823 | 2,5 89 834 ]| 7,7
Afosa 562 3146,5 7,1 | 22,4678 2,7 562 2,3 8,7 | 82,6 | 8,7
Adolescente | 942 3089,0 7,4 308591 2,7 937 2,1 90 [ 84,5]| 6,5
g Quebrada [ Optimo 2986 3205,6 59 (2231680 3,8 | 2982 | 2,3 7,3 | 82,01 10,7
8. Afosa 407 3214,6 7,7 | 16,6 | 71,0 | 4,7 404 1,7 6,7 | 81,7 ] 11,6
§ Adolescente | 8366 3211,8 6,1 (176|710 54 | 8327 | 2,2 6,4 (81,9 ] 11,6
N Valle Optimo 33927 3327,6 41 (12,6 1729)10,4 33864 | 1,5 46 (776 | 17,8
Afosa 5271 3313,8 6,7 11,7 1685 | 13,1 | 5256 | 2,2 57 (73,5] 20,8
Adolescente | 4366 3256,5 7,4 (1921694 | 40 | 4353 | 2,1 6,2 | 80,1 13,7
Ramal Optimo 14775 3389,5 54 (1551|713 7,8 |14737| 1,4 | 4,0 | 74,8 | 21,2
Afosa 2103 3376,7 73 | 156|676 9,4 | 2094 | 2,0 54 | 68,2 ] 26,4

NV: Nacidos Vivos; BPN: Bajo Peso al Nacer; PIN: Peso Insuficiente al Nacer; PNN: Peso Normal al Nacer; PAN: Peso Alto al Nacer

PEG: Pequefio para la Edad Gestacional; AEG: Adecuado para la Edad Gestacional; GEG: Grande para la Edad Gestacional

70



En la tabla 24 se observa el analisis del peso en relacidn al nivel de instruccién materna. El peso
promedio fue mas bajo en los nacimientos de madres con nivel de instruccion Secundario
Completo o Incompleto y mas alto en los nacimientos de madres con nivel Primario Completo o
menos en Ramal y Puna en todos los periodos y en Quebrada y Valle sélo en el periodo 2009 -
2014. El peso promedio de RN de madres con nivel Primario Completo o menos fue mas alto en
comparacion a las de nivel Secundario Completo o Incompleto con diferencias significativas en
Valle y Ramal en todos los periodos. Al comparar con las de nivel Superior o Universitario fue
significativamente mds alto en Ramal en todos los periodos, mientras que significativamente

mas bajo en Quebrada periodo 2000 - 2008.

Al analizar las categorias de PN se observd que en general la Puna presentd un comportamiento
con marcadas diferencias en relacion al resto de las regiones. El PNN fue mas elevado en los
nacimientos de madres con nivel Superior o Universitario en todos los periodos, excepto en la
Puna. La mayor prevalencia de la categoria PAN correspondid a los nacimientos de madres con
nivel de instruccién Primario Completo o menos en todas las regiones y periodos, a excepcion
de la Puna en los dos ultimos periodos donde la mds elevada se observd en el nivel Superior o
Universitario. Las categorias BPN y PIN presentaron un comportamiento muy heterogéneo entre

los diferentes niveles de instruccién materna, regiones y periodos.

Las categorias de tamafio al nacer PEG (< P3 y < P10) tuvieron las prevalencias mas altas en los
nacimientos de madres con nivel de instruccion Secundario Incompleto o Completo y Primario
completo o menos en todas las regiones y periodos, excepto Quebrada en el periodo 2000 -
2008 (< P3) y Puna en 1991 - 1999 (< P10). Los nacimientos GEG mostraron las mayores
prevalencias en Valle con nivel Primario completo o menos y en Ramal Superior o Universitario
para todos los periodos. Los nacimientos AEG presentaron las prevalencias mds bajas en madres
con < Primario Completo en todas las regiones y periodos. Solo en Valle la categoria Superior o

Universitario fue la de prevalencias mas altas en todos los periodos.
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Tabla 24: Peso promedio (gramos), categorias de peso y tamanio al nacer seguin nivel de instruccién materna

GBR

por region y periodo. Jujuy. 1991-2014.

Peso al Nacer (%)

Tamaiio al Nacer (%)

Periodo | Regidn Nivel de Instruccion Materno NV (n) Pes? NV (n) PEG

Medio | BPN | PIN | PNN | PAN AEG | GEG

<P3 | <P10
< Primario Completo 7293 | 3071,1) 81 |31,1(575] 3,2 | 6899 | 46 | 13,5790 7,5
Puna Secundario Incompleto o Completo 1927 | 3062,2 | 99 [ 290|589 | 2,3 | 1880 | 3,6 | 12,4 | 82,6 | 5,0
> Superior o Universitario Incompleto 366 | 3033,6 |10,9|29,5]|56,8 | 2,7 364 3,0 14,3 ]181,0| 4,7
< Primario Completo 4581 | 3112,5| 86 | 26,6 | 61,4 | 3,4 | 4281 | 5,5 (144|798 | 5,9
Q Quebrada | Secundario Incompleto o Completo 1952 | 3107,0| 8,2 (279 |61,2| 2,7 | 1925 | 4,7 (155]|79,4| 5,1
3.? > Superior o Universitario Incompleto 445 | 3128,8 | 8,5 | 24,7 | 63,8 | 2,9 439 46 | 12,6 | 80,8 | 6,6
§ < Primario Completo 31691 | 33049 | 58 | 159 | 69,7 | 8,6 |31406| 2,4 | 7,2 | 79,3 | 13,6
\n Valle Secundario Incompleto o Completo 27031132446 | 6,7 | 183 | 68,6 | 6,4 |26805| 2,5 | 7,8 | 81,0 11,3
> Superior o Universitario Incompleto | 8037 | 32475 | 6,3 | 183 | 69,7 | 56 | 7944 | 2,2 | 7,4 | 82,0 | 10,6
< Primario Completo 179571 33170 | 5,7 | 156 69,4 | 9,3 |17795| 2,9 7,4 | 77,8 | 14,8
Ramal Secundario Incompleto o Completo 12590 3282,1 | 6,1 | 16,6 | 69,7 | 7,6 | 12541 2,3 | 6,9 | 79,7 | 13,4
2 Superior o Universitario Incompleto | 1984 | 3328,7 | 5,0 | 158 | 70,5| 8,7 | 1977 | 1,6 | 5,0 | 79,8 | 15,2
< Primario Completo 5788 | 3121,1 | 6,4 | 283 (62,8 25 | 5735 | 3,2 |109 (822 ]| 7,0
Puna Secundario Incompleto o Completo 2594 | 3088,7 | 7,1 293 |61,7| 1,9 | 2582 | 2,8 (10,6 |84,0]| 5,5
> Superior o Universitario Incompleto 661 | 3114,7 | 8,8 | 27,41 60,4 | 3,5 660 2,1 110,01 80,5 9,6
< Primario Completo 3003 | 3160,9 | 7,2 | 250 (63,6 | 4,1 | 2967 | 3,5 | 120|796 | 8,4
® Quebrada | Secundario Incompleto o Completo 2592 | 31446 | 6,6 | 249|650 3,5 | 2579 | 2,8 | 9,0 [ 83,6 | 7,4
2. 2 Superior o Universitario Incompleto 647 | 3206,0| 56 | 21,3 (69,6 3,6 647 36 | 92 | 82,0 8,8
§ < Primario Completo 20522 | 3336,5( 5,3 | 14,7709 9,2 |20425( 2,1 | 6,4 | 77,8 | 15,8
N Valle Secundario Incompleto o Completo 33964132809 | 6,3 | 16,3703 | 7,1 |33852| 2,0 | 6,4 | 79,5 | 14,2
> Superior o Universitario Incompleto | 13287 | 32659 | 6,0 | 16,8 | 70,9 | 6,2 | 13252 | 1,6 54 | 81,0 | 13,6
< Primario Completo 11867 | 3331,4| 55 (153698 | 9,4 [11810| 2,1 | 6,2 | 77,1 | 16,8
Ramal Secundario Incompleto o Completo 15459 | 3300,2 | 5,7 (158 | 71,1 | 7,5 |15408| 2,0 | 6,0 | 78,9 | 15,1
2 Superior o Universitario Incompleto 3852 [ 33349 53 |14,1 71,7 | 8,8 | 3840 | 1,8 55 176,7 17,8
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Continuacion Tabla 24.

Peso al Nacer (%) Tamaiio al Nacer (%)
Periodo | Region Nivel de Instruccion Materno NV (n) Pes? NV (n) PEG
Medio | BPN | PIN | PNN | PAN AEG | GEG
<P3 | <P10
< Primario Completo 2374 | 31443 | 6,4 | 26,6 | 64,7 | 2,2 | 2367 | 2,7 | 9,3 | 82,8 | 8,0
Puna Secundario Incompleto o Completo 2576 | 3077,7 | 7,8 | 30,0608 | 1,5 | 2567 | 2,9 | 10,3 | 84,0 | 5,7
> Superior o Universitario Incompleto 619 | 31200 7,1 [ 29,2 ]161,2 | 2,4 616 1,8 7,0 184,21 8,8
< Primario Completo 1336 | 31889 | 7,0 (223|669 3,8 | 1332 | 2,6 | 88 | 80,0 11,3
S Quebrada | Secundario Incompleto o Completo 2326 | 3183,3| 59 (246|658 3,7 | 2319 | 1,8 | 68 | 83,4 | 9,8
2. > Superior o Universitario Incompleto 664 | 31573 | 7,4 | 2231|670 3,3 663 2,6 8,1 84,2 | 7,7
§ < Primario Completo 9031 (3373,1| 5,2 13,7 71,2| 9,8 | 9001 | 2,1 51 1755|194
N Valle Secundario Incompleto o Completo 272261 3296,2 | 6,3 | 16,4 70,2 | 7,1 |27147| 1,8 | 53 | 78,1 | 16,6
> Superior o Universitario Incompleto | 11253 | 3275,0| 6,1 | 17,3 | 70,6 | 6,0 | 11245 1,3 | 4,5 | 79,2 | 16,3
< Primario Completo 5037 | 3386,7 | 4,7 | 13,2 71,1 |11,1| 5014 | 1,7 | 49 | 74,7 | 20,4
Ramal Secundario Incompleto o Completo 13091 | 33520 4,8 | 13,8 72,1 | 9,3 |[13059| 1,6 | 4,6 | 75,6 | 19,8
> Superior o Universitario Incompleto | 3092 | 3356,7 | 5,3 | 129 | 73,2 | 86 | 3087 | 15 | 4,1 | 74,4 | 21,5

NV: Nacidos Vivos; BPN: Bajo Peso al Nacer; PIN: Peso Insuficiente al Nacer; PNN: Peso Normal al Nacer; PAN: Peso Alto al Nacer

PEG: Pequefio para la Edad Gestacional; AEG: Adecuado para la Edad Gestacional; GEG: Grande para la Edad Gestacional

73



El peso promedio en relacidn a la situacién conyugal materna fue significativamente superior en
aquellos nacidos de madres que convivian en pareja para todas las regiones y periodos, con una
diferencia minima de 69 g para la Quebrada y una maxima de 121 g para Ramal, ambos en el
periodo 2009-2014. Las categorias BPN y PIN registraron proporciones significativamente mas
elevadas en nacimientos de madres que no conviven en pareja en todas las regiones y periodos,
excepto en Quebrada (2000 - 2008) que no fue significativa. Los nacimientos con peso 2 3000 g
(PNN y PAN) fueron mas frecuentes en la categoria que si convive en pareja. Este
comportamiento se mantuvo para todas las regiones con diferencias significativas en la
categoria PNN, mientras que para los nacimientos PAN no fue significativo en Puna 1991 - 1999

y Quebrada 2000 - 2008 y 2009 - 2014.

Al relacionar la situaciéon conyugal materna y el tamafio al nacer, se observa que en todas las
regiones fueron mas elevadas las proporciones de nacimientos PEG (< P3 y < P10) en aquellas
madres que no conviven en pareja (Tabla 32). Las diferencias fueron significativas en todas las
regiones para la categoria < P3, mientras que para < P10 fueron significativas para las regiones
de TB y sdélo en el ultimo periodo para Puna y Quebrada. Los nacimientos AEG, en los dos
primeros periodos, fueron mas frecuentes en madres que conviven en pareja para las TAy, por
el contrario, en las que no convienen en pareja para las TB. En el periodo 2009-2014 si bien en
todas las regiones fue mas elevada la prevalencia de AEG de madres que no conviven en pareja,
las diferencias fueron significativas solo en las TB. La categoria GEG presentd prevalencias mas
altas, entodas las regiones y periodos, en nacimientos de madres que conviven en pareja, siendo

estadisticamente significativas con excepcién de la Puna (1991-1999 y 2000-2008).
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Tabla 25: Peso promedio (gramos), categorias de peso y tamafno al nacer segun situacidon conyugal materna por region y periodo. Jujuy. 1991-2014.
, L. Convive en Peso Peso al Nacer (%) Tamaiio al Nacer (%)

Periodo | Region pareia |V | Medio [ BeN | PN | PN | PaN |V " [PEG<P3 [ PEG<10] AEG | GEG

Puna Si 4671 | 3109,5 7,2 28,4 61,2 3,2 4487 3,4 11,5 81,3 7,3

No 3865 | 3016,3 | 10,0 33,5 54,0 2,5 3669 5,4 15,8 77,9 6,3

) Si 3354 | 31539 7,7 24,1 64,2 4,0 3199 4,3 13,3 80,3 6,5
A Quebrada

- No 2916 | 3064,1 9,4 30,1 58,2 2,3 2773 6,5 16,5 78,4 51

E", Si 39371 | 3302,5 5,0 14,0 71,0 10,0 39029 2,2 6,8 80,1 13,1

a Valle No 20173 | 3222,3 6,8 18,5 67,8 7,0 19965 2,8 8,7 80,9 10,4

Ramal Si 16799 | 3350,9 5,6 15,9 70,5 8,0 16685 2,3 6,0 77,8 16,2

No 12114 | 32485 | 7,1 19,3 67,6 59 |[12027| 3,0 8,4 79,9 11,8

PN Si 5256 | 3143,8 6,1 26,3 64,7 2,9 5225 2,8 9,5 83,1 7,5

No 3784 | 3064,7 7,8 31,5 58,9 1,7 3752 3,2 12,5 81,9 5,6

) Si 4297 | 3188,7 6,1 23,0 66,7 4,2 4273 2,9 9,3 81,8 9,0
S Quebrada

N No 1930 | 3098,3 8,1 28,0 60,8 3,1 1905 3,8 12,7 81,1 6,2

§ Valle Si 50863 | 3319,5 51 14,4 71,4 9,1 50697 1,8 5,8 78,4 15,8

N No 17059 | 3220,2 7,0 18,4 68,5 6,1 16980 2,4 7,5 81,7 10,8

Ramal Si 23612 | 3343,2 5,5 15,1 71,2 8,3 23520 1,8 5,4 77,4 17,3

No 7649 | 32329 7,2 18,5 68,9 5,4 7617 2,6 7,9 79,8 12,4

Puna Si 3510 | 3139,8 6,3 26,7 64,7 2,3 3499 2,6 8,8 83,3 8,0

No 2071 | 3061,6 8,5 31,5 58,7 1,3 2063 2,9 10,6 84,0 5,4

< Si 3070 | 32011 6,1 21,8 68,2 3,9 3065 2,1 7,4 82,0 10,6
b= Quebrada

N No 1264 | 3131,9 7,2 27,9 61,7 3,2 1257 2,4 8,0 83,7 8,3

§ Valle Si 34239 [ 3328,5 4,3 12,5 72,7 10,5 | 34165 1,6 4,6 77,2 18,2

N No 13293 | 3247,5 6,8 16,6 70,0 6,7 13250 2,0 6,1 79,6 14,2

Ramal Si 16194 | 3389,8 5,6 15,2 71,2 8,0 16154 1,3 3,9 74,4 21,7

No 5045 | 3268,6 7,1 18,5 68,8 5,5 5025 2,5 6,7 78,0 15,4

NV: Nacidos Vivos; BPN: Bajo Peso al Nacer; PIN: Peso Insuficiente al Nacer; PNN: Peso Normal al Nacer; PAN: Peso Alto al Nacer
PEG: Pequefio para la Edad Gestacional; AEG: Adecuado para la Edad Gestacional; GEG: Grande para la Edad Gestacional
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Como se observa en la Tabla 26 los nacimientos de madres Primiparas tuvieron un peso
promedio significativamente menor al de madres Multiparas y Gran Multiparas en todas las
regiones y periodos. Las Gran Multiparas y Multiparas presentaron un peso promedio mayor en
todas las regiones, excepto en Quebrada en 2009 - 2014. Las diferencias entre estas categorias
fueron significativas en todas las regiones excepto en Ramal en el primer y Ultimo periodo (1991-
1999 y 2009 - 2014). Las mayores prevalencias de nacimientos BPN y PIN se registraron en
madres primiparas para todas las regiones y periodos, con excepcion del periodo 2009 - 2014
dénde excepto en Puna, los valores mas elevados de BPN se registraron en nacimientos de
madres Gran Multiparas. La proporcién de PNN fue mds alta entre las madres Multiparas para
las regiones de TB y las Gran Multiparas para TA excepto para Quebrada en el periodo 2009 -
2014. Exceptuando a la Puna en el Ultimo periodo (2009 - 2014), todos los nacimientos con PAN

fueron mas prevalentes en la categoria Gran Multipara.

Al analizar las categorias de tamafio al nacer y la paridad, se observé que los nacimientos PEG <
P3 presentaron un comportamiento muy heterogéneo entre las regiones y a lo largo de los
periodos. Ramal fue la Unica regién que presentd la mayor prevalencia en nacimientos de
madres Primiparas en todos los periodos. Para la categoria PEG < P10 los valores mas altos se
observaron en madres Primiparas para todas la regiones y periodos. Los nacimientos AEG fueron
mas frecuentes en madres Primiparas para Ramal y Valle, mientras que para Puna y Quebrada
fue variando entre los diferentes periodos. La categoria GEG presentd las prevalencias mas
elevadas en los nacimientos de madres Gran Multiparas, excepto en Puna en el periodo 2009-

2014.
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Tabla 26: Peso promedio (gramos), categorias de peso y tamafio al nacer segun paridad por region y periodo. Jujuy. 1991-2014.
Peso al Nacer (%) Tamaiio al Nacer (%)
Periodo Region Paridad NV (n) Pes? NV (n) PEG
Medio | BPN | PIN | PNN | PAN AEG | GEG
<P3 | <P10
Primipara 993 | 3005,4 | 89 |363]528| 21 610 2,8 149 80,8 | 4,3
Puna Multipara 1454 | 31104 | 6,7 | 299]60,0| 3,4 | 909 | 4,0 | 12,0 81,7 | 6,3
Gran Multipara 949 | 31750 | 6,1 | 25,5|63,5| 4,8 629 2,4 | 10,2 79,3] 10,5
Primipara 710 | 30556 | 9,3 | 30,7589 1,1 | 423 3,5 156 ] 81,3| 3,1
b=y Quebrada [ Multipara 995 | 3156,0 | 7,2 | 24,5( 64,2 | 4,0 621 3,7 | 11,4 (80,8 7,7
H Gran Multipara 586 | 32276 | 55 | 20,5]|68,9 | 5,1 374 | 3,7 | 9,4 | 84,0 6,7
c“;', Primipara 8298 | 3184,5| 7,6 | 20,9 (67,3 | 4,2 | 5287 | 4,0 | 10,6 | 81,3 | 8,2
b Valle Multipara 11117 | 3296,4 | 5,8 | 158 | 71,0| 7,4 | 7428 | 2,2 | 6,2 | 80,6 | 13,2
Gran Multipara 3274 | 3359,0| 5,8 | 14,1 (68,4 11,7 | 2244 | 2,3 6,6 | 76,1 17,3
Primipara 4038 | 32180 | 6,6 | 20,0 | 67,8 56 | 2519 | 3,3 | 9,4 | 80,2 | 10,4
Ramal Multipara 5266 | 3370,2 | 4,5 | 13,8 71,0 10,7 | 3471 | 2,1 55 (77,61 16,8
Gran Multipara 1787 | 33956 | 55 | 13,5 67,5 13,4 | 1214 | 2,6 | 58 | 73,9 | 20,3
Primipara 2750 | 3017,1| 8,4 | 349 (556 | 1,1 | 2727 | 3,9 | 145|814 | 41
Puna Multipara 3999 | 3126,4| 6,5 | 273639 23 [ 3971 26 | 9,3 [ 83,8 7,0
Gran Multipara 2344 | 3196,1 | 5,5 | 230674 | 41 | 2319 2,7 | 89 [ 813 | 9,8
Primipara 2141 | 30826 | 81 | 29,8(595| 2,7 | 2111 | 43 | 12,8 | 80,9 | 6,3
Q Quebrada [ Multipara 2976 | 3176,7 | 6,1 | 23,3670 3,6 | 2950 | 2,8 | 9,5 | 82,6 | 7,9
8. Gran Multipara 1207 | 3258,4 | 6,0 | 185]69,2| 6,3 | 1199 | 2,5 | 83 | 79,6 | 12,0
§ Primipara 24209 | 3220,8 | 6,5 | 19,0 69,7 | 4,7 (24055 2,4 | 7,8 [ 82,4 9,8
N Valle Multipara 34003 | 3321,9| 55 (14,7 | 71,6 | 8,3 (33874 1,8 | 54 (78,4 | 16,2
Gran Multipara 9796 | 33816 | 59 | 12,8 (69,3 |12,0| 9737 | 1,8 | 54 | 74,0 | 20,6
Primipara 10965 | 3225,2 | 6,6 | 190 69,6 | 4,8 | 10887 | 2,6 | 81 | 81,1 10,8
Ramal Multipara 15394 | 3358,8 | 4,8 | 13,7719 | 9,6 | 15325 1,7 | 4,9 | 76,9 | 18,2
Gran Multipara 4998 | 3382,3 | 58 | 12,8 (69,2 12,2 4974 | 1,8 | 50 | 73,9211
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Continuacion Tabla 26.

Peso al Nacer (%)

Tamaiio al Nacer (%)

. .. . Peso

Periodo |  Region Paridad NV predio | Ben | PN | pn | pan | VY (W |_PEG AEG | GEG
<P3 [ <P10

Primipara 2006 | 3029,9 | 8,9 | 34,0 |56,1| 1,0 | 1996 | 3,6 | 11,6 | 83,8 | 46
Puna Multipara 2697 | 31457 | 6,4 | 262|649 25 | 2690 | 2,1 | 86 | 833 | 81
Gran Multipara | 881 |3189,6 | 53 |22,8|696| 23 | 879 | 25 | 7.4 | 83,4 9,2
Primipara 1618 | 3112,9 | 7,7 | 282 | 61,4 | 27 | 1611 | 25 | 9,9 | 835 | 6,6
< Quebrada | Multipara 2175 | 32273 | 51 | 212|695 42 | 2172 | 1,9 | 6,1 | 82,0 | 11,9
S Gran Multipara | 542 |3198,0| 81 | 192|683 | 44 | 540 | 20 | 6,9 | 81,9 11,3
3 Primipara 18279 | 32396 | 6,4 | 19,3 | 69,8 | 4,6 |18226| 1,9 | 6,1 | 81,5 | 12,4
~ Valle Multipara 24537 | 33395 | 56 | 143 | 71,6 | 84 |24492| 1,5 | 4,2 | 76,5 | 19,3
Gran Multipara | 4746 | 3385,1 | 6,9 | 133 | 67,3 | 12,5 | 4727 | 2,1 | 5,1 | 70,8 | 24,0
Primipara 7975 | 32881 | 54 | 169|713 | 6,4 | 7957 | 2,0 | 59 | 79,1 | 15,1
Ramal Multipara 10939 | 34015 | 4,4 | 11,5 | 73,1 | 11,1 | 10008 | 1,3 | 3,7 | 73,5 | 22,8
Gran Multipara | 2326 | 34205 | 5,5 | 11,4 | 69,4 | 13,7 | 2315 | 1,4 | 4,1 | 70,0 | 25,9

NV: Nacidos Vivos; BPN: Bajo Peso al Nacer; PIN: Peso Insuficiente al Nacer; PNN: Peso Normal al Nacer; PAN: Peso Alto al Nacer

PEG: Pequefio para la Edad Gestacional; AEG: Adecuado para la Edad Gestacional; GEG: Grande para la Edad Gestacional
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En la Tabla 27 se puede observar que el peso promedio de los nacimientos de madres con riesgo
socio ambiental (RSA), fue significativamente menor en todas las regiones y periodos, en
comparacion a los de madre sin RSA, es decir con un nivel de instruccién mayor al primario
completo y que convivian en pareja. Lo mismo se observa en relacién a las categorias de PN,
dénde las prevalencias mas elevadas de BPN y PIN fueron en nacidos de madres con RSA,
mientras de las de PNN y PAN en las de madre con ausencia de dicho riesgo en todas las regiones
y periodos. Finalmente, las categorias de tamafio al nacer PEG < P3 y < P10 también presentaron
las mayores prevalencias en los nacimientos de madres con RSA y por el contrario los

nacimientos AEG y GEG fueron mas prevalentes en los de madres sin RSA.
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Tabla 27: Peso

Riesgo Socio

Peso

Peso al Nacer (%)

Tamaiio al Nacer (%)

Periodo Region | nmbiental |NV ™| medio [ BeN | PN | pNN | PaN |V ™ [pEG <p3 [PEG<10| AEG GEG
buns Con Riesgo | 2895 | 30172 | 9,6 | 342 | 534 | 28 |2720| 5,7 16,2 76,0 7.8
SinRiesgo | 1077 | 3091,9 | 93 | 268 | 61,1 | 28 |1061| 29 11,9 | 809 7.3
s Quebraga | ConRiesgo [ 1746 | 30585 | 95 [ 303 | 579 | 23 [1623] 67 160 | 785 5,5
o SinRiesgo | 977 | 31660 | 68 | 244 | 653 | 36 | 968 | 3,2 128 | 808 6,4
b= Con Riesgo | 9807 | 32647 | 66 | 181 | 685 | 67 | 9693 | 2,7 8,3 80,2 11,5
o Valle SinRiesgo | 20661 33376 | 59 | 171 | 702 | 68 [20473| 22 7.0 81,0 12,0
farmal ConRiesgo | 6722 | 32462 | 66 | 182 | 675 | 7,7 | 6658 | 3,3 8,8 78,9 12,3
SinRiesgo | 7557 | 32715 | 49 | 147 | 712 | 92 | 7531 | 19 5,8 78,6 15,6
urs Con Riesgo | 2276 | 30810 | 70 | 308 | 604 | 18 | 2250 | 3,6 12,4 | 820 5,6
SinRiesgo | 1756 | 31382 | 62 | 258 | 654 | 26 | 1750 23 8,5 84,6 6,9
© ConRiesgo | 877 | 30952 | 82 | 298 | 587 | 33 | 855 | 46 158 | 77,9 6,3
S Quebrada o
S SinRiesgo | 2182 | 31836 | 56 | 231 | 675 | 38 |2172| 27 8,2 83,2 8,5
g Valle ConRiesgo | 4409 | 32473 | 68 | 172 | 697 | 63 | 4378 | 2,7 7.9 80,6 11,4
N Sin Riesgo | 34662 33352 | 58 | 156 | 711 | 75 |34563| 18 5,7 79,0 15,2
farmal Con Riesgo | 2666 | 32448 | 69 | 186 | 674 | 71 | 2653 | 2,6 8,0 78,2 13,8
SinRiesgo | 14373| 3300,1 | 51 | 144 | 720 | 85 [14326| 1,7 5,2 77,8 17,0
Suns ConRiesgo | 751 | 30950 | 7,6 | 30,8 | 598 | 1,9 | 748 | 2,7 11,1 | 817 7.2
SinRiesgo | 1880 | 31172 | 67 | 283 | 628 | 22 | 1873 | 25 9,1 83,1 7.7
< ConRiesgo | 287 | 31248 | 80 | 279 | 599 | 42 | 285 | 3,9 8,8 83,2 8,1
b= Quebrada L
S SinRiesgo | 2014 | 31987 | 59 | 222 | 679 | 40 |2011| 20 6,7 83,5 9,8
3 Valle ConRiesgo | 1993 | 32911 | 6,1 | 194 | 67,7 | 68 | 1981 | 24 6,8 77,9 15,3
N SinRiesgo | 27180 33830 | 58 | 160 | 709 | 74 |[27124| 15 4,6 77,8 17,6
farmal ConRiesgo | 1018 | 32773 | 58 | 160 | 697 | 84 | 1013| 2,7 6,7 78,2 15,1
SinRiesgo | 12162 3309,8 | 42 | 126 | 730 | 102 |12140| 1,3 3,8 74,5 21,7

GBR

NV: Nacidos Vivos; BPN: Bajo Peso al Nacer; PIN: Peso Insuficiente al Nacer; PNN: Peso Normal al Nacer; PAN: Peso Alto al Nacer
PEG: Pequefio para la Edad Gestacional; AEG: Adecuado para la Edad Gestacional; GEG: Grande para la Edad Gestacional

promedio (gramos), categorias de peso y tamano al nacer segun riesgo socio ambiental materno por region y periodo. Jujuy. 1991-2014.
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La distribucién probabilistica del PN fue adoptada como siguiendo una Normal, ya que al
estudiar su distribucidn empirica este supuesto no fue rechazado. Por ello, los modelos lineales
generalizados mixtos que a continuacién se describen utilizaron ese comportamiento
estocastico para el PN, incorporando co-variables de la madre y del recién nacido (Edad
Gestacional, Edad Materna, Nivel de Instruccién Materna, Situacién Conyugal y Altura
geografica). Se incorporaron 2 términos aleatorios para capturar la posible correlacién en el
tiempo y variabilidad espacial, la cual fue satisfactoria para cada analisis (observado a través del
cambio en la funcidn log de la verosimilitud). Para la seleccién de esos modelos se observaron
los valores obtenidos del criterio de Akaike, seleccionando aquel modelo que presentase el

menor de todos (Figuras 11y 12 y Tabla 28).

Las tablas 29 a 31 muestran los resultados de los modelos ajustados con la base completa y

estratificado por conglomerados de altura (TA = 2000 msnm).

Tabla 28: Valores obtenidos para las medidas de bondad de ajuste del modelo de
regresion para el peso al nacer. Jujuy 1991-2014.

LoglLik X p-valor AIC df

Efecto -2207791 4415601 10
Fijo

+ Departamento -2207352 460 <0,001 4414703 11

+ ANO -2207033 636,23 <0,001 4414067 12

LogLik : logaritmo de la verosimilitud, X: coeficiente de regresidn, AIC: criterio de informacién
de Akaike, df: grados de libertad de la funcién de verosimilitud.
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Figura 11: Distribucion residual estandarizada del efecto aleatorio Temporal (Afio), luego del
ajuste del modelo lineal generalizado con dos componentes aleatorios. Jujuy 1991-2014.
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Figura 12: Distribucion residual estandarizada del efecto aleatorio Espacial (Departamento),
luego del ajuste del modelo lineal generalizado con dos componentes aleatorios. Jujuy 1991-
2014.

Como se observa en la Tabla 29 y dado que el modelo es normal con funcidn de enlace identidad,
se puede inferir que, una vez ajustado por las covariables, el peso promedio estimado en las
poblaciones de TA es inferior en, aproximadamente, 150 g (+ 23,76 g). En relacidn a las variables
maternas incluidas en el modelo, se observa que, en funciéon de la categoria de referencia
utilizada, aquellos nifios nacidos pretérmino o de madres adolescentes o que no convivian en
pareja, tuvieron un peso promedio mas bajo. Por el contrario, los nacidos postérmino o de
madres afiosas o con un nivel de instruccion menor al superior o universitario incompleto,
tuvieron peso promedio superior, siendo todas las diferencias significativas (p<0,001), cada una

de las variables ajustada por el resto.

82
GBR



Tabla 29: Modelo de regresion multinivel para el peso al nacer en funcion de variables maternas y edad gestacional para Total Jujuy 1991-2014.

. , Coeficiente Error
Variable Categoria estimado Estindar p-valor IC (95%)
Altura Dpto <2000 msnm* - - - -
residencia
materna > 2000 msnm -154,95 23,76 <0,001 [-201,36;-108,28]
Optima* - - - -
Edad Materna  Afiosa 25,92 2,84 <0,001 [20,34;31,49]
Adolescente -105,62 2,32 <0,001 [-110,16;-101,07]
Nivel de Sup. o Univ. incompleto o mas* - - - -
Instruccién Secundario incompleto o completo 21,57 2,59 <0,001 [16,50;26,64]
Materna Primario completo o menos 42,86 2,76 <0,001 [37,45;48,28]
Término* - - - -
Edad Gestacional Postérmino 202,89 2,97 <0,001 [197,06;208,72]
Pretérmino -1046,83 3,58 <0,001 [-1053,84;-1039,82]
Situacion Convive en pareja* - - - -
Conyugal Materna No convive en pareja -58,11 1,94 <0,001 [-61,92;-54,30]

*Usado como categoria de referencia
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Para analizar las diferencias en el PN de los nifios cuyas madres residian a > 2000 msnm se
ajustaron y estimaron los modelos por estrato, esto es para TB y TA (Tablas 30 y 31),
incorporando en ambos la interaccion entre la edad materna y el nivel de instruccién materno,

verificado por el criterio de Akaike (modelo con el menor valor del criterio obtenido).

En las TB se observé un peso promedio al nacer mas bajo (p<0,001) en aquellos nifios que
nacieron antes de las 37 semanas de gestacion o cuyas madres fueron adolescentes o no
convivian en pareja, ajustando por el resto de las variables incluidas en el modelo. Las diferencias
encontradas en la interaccion edad materna x nivel de instruccién materno se deben al efecto
de la edad materna, mostrando que, independientemente del nivel de instruccién, las madres
adolescentes tuvieron nifios con peso promedio mas bajo (Tabla 30). En cuanto a las TA se
observé un peso promedio al nacer significativamente menor sélo en los nacidos pretérmino y
en los nifios cuyas madres no convivian en pareja, ajustado por el resto de las covariables (Tabla

31).
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Tabla 30: Modelo de regresion multinivel para el peso al nacer en funcién de variables maternas y edad gestacional para
Tierras Bajas (TB) Jujuy 1991-2014.

Variable Categoria C:;fi:::::;e Esi;rnodrar p-valor IC (95%)
Optima* - - - -
Edad Materna  Afiosa -5,02 6,77 0,458 [-18,29;8,25]
Adolescente -60,34 13,56 <0,001 [-86,90;-33,76]
Nivel de Sup. o Univ. incompleto o mas* - - - -
Instruccidn Secundario incompleto o completo 17,65 2,98 <0,001 [11,82;23,50]
Materna Primario completo o menos 46,22 3,26 <0,001 [39,84;52,61]
Término* - - - -
Edad Gestacional Postérmino 196,23 3,21 <0,001 [189,93;202,53]
Pre-Término -1100,51 3,9 <0,001 [-1108,15;-1092,88]
Situacidn Convive en pareja* - - - -
Conyugal ) )
Materna No convive en pareja -60,72 2,12 <0,001 [-64,88;-56,55]
Optima x Sup. O Univ. Incompleto o mas* - - - -
Edad Materna Afiosa x Secundario incompleto o completo 23,31 8,56 0,006 [6,53;40,09]
I:sl':lrlt\:(celci(:; Adolescente x Secundario incompleto o completo -31,34 13,91 0,024 [-58,59;-4,08]
Materno Afosa x Primario completo o menos 43,56 8,19 <0,001 [27,50;59,62]
Adolescente x Primario completo o menos -70,38 14,14 <0,001 [-98,10;-42,67]

*Usado como categoria de referencia.
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Tabla 31: Modelo de regresion multinivel para el peso al nacer en funcién de variables maternas y edad gestacional para

Tierras Altas (TA) Jujuy 1991-2014.

Coeficiente

Error

Variable Categoria estimado Estindar p-valor IC (95%)
Optima* - - - -
Edad Materna  Afiosa -41,7 23,41 0,075 [-87,57;4,17]
Adolescente -66,09 39,81 0,097 [-144,09;11,95]
Nivel de Sup. o Univ. incompleto o mas* - - - -
Instruccién Secundario incompleto o completo -2,51 9,42 0,79 [-20,97;15,97]
Materna Primario completo o menos 5,29 9,11 0,561 [-12,61;23,20]
Término* - - - -
Edad Gestacional Postérmino 238,31 7,68 <0,001 [223,27;253,38]
Pre-Término -731,82 8,81 <0,001 [-749,11;-714,56]
Situacion Convive en pareja* - - - -
Conyugal . .
Materna No convive en pareja -49 4,71 <0,001 [-58,26;-39,77]
Optima x Sup. O Univ. Incompleto o mas* - - - -
Edad Materna  sxc5 x Secundario incompleto o completo 80,59 29,84 0,007 [22,12;139,07]
I)r:slllll'\tljilc;jéen Adolescente x Secundario incompleto o completo -31,74 40,59 0,434 [-111,31;47,80]
Materno Afosa x Primario completo o menos 93,93 24,78 0 [45,37;142,48]
Adolescente x Primario completo o menos -50,97 40,48 0,208 [-130,32;28,35]

*Usado como categoria de referencia.



Capitulo 4 — Discusion

El Peso al Nacer (PN) es un importante indicador de salud publica que refleja las condiciones de
salud fetal y neonatal y determina la posibilidad del recién nacido de sobrevivir y tener un
crecimiento sano. Indirectamente, pone de manifiesto el estado nutricional materno (Estrada-
Restrepo et al., 2016; WHO, 1980). Tiene multiples implicaciones no sélo bioldgicas, sino
también econdmicas, sociales y politicas, por lo que se encuentra condicionado por numerosos
factores tanto maternos, ambientales como socioecondmicos. Conocer y controlar dichos
factores contribuiria a disminuir la tasa de morbimortalidad materna y neonatal (Lépez

Barbancho et al., 2015).

Este trabajo planted como hipdtesis que, en la provincia de Jujuy, el PN presenta variaciones a
nivel espacial y temporal, y esta asociado a determinantes socioeconémicos y ambientales. Los
resultados encontrados verifican dicha hipotesis, ya que para el periodo analizado (1991-2014)
el comportamiento del PN fue muy heterogéneo, presentando, en primer lugar, variacion
significativa entre las regiones que componen la provincia. En efecto, el peso promedio para el
total provincial fue 3275 g, oscilando entre 3094 g en la Puna y 3323 g en el Ramal, regidn de
mayor y menor altura, respectivamente. Las TA presentaron las mayores prevalencias de
nacimientos BPN, PIN y PEG en todo el periodo analizado. Si bien se observé una tendencia
temporal ascendente del peso promedio para todas las regiones, ésta fue significativamente
menor a lo largo de todo el periodo analizado en las TA, con una disminucion, en promedio, de
150 g. Al analizar el comportamiento del peso en relacién a los determinantes maternos, se
observé que en promedio fue significativamente mas elevado y con mayores prevalencias en las
categorias BPN, PIN y PEG en los nacimientos pretérminos, de madres adolescentes, que no

convivian en pareja o eran primiparas, independientemente de la regién.

Existen varios antecedentes cientificos que analizan el PN en la provincia de Jujuy, sin embargo,
esta tesis constituye el primer trabajo que, incluyendo una cobertura longitudinal extensa (25
afios) juntamente con la desagregacidn provincial, estudia el rol de diversas variables en la
conformaciéon de su red causal. Es también, desde lo metodoldgico, un aporte valioso en la
propuesta de andlisis y estudio de relaciones, ya que propone un esquema de modelacién no
clasico, que asiste a la hora de obtener interpretaciones. Esta tesis encontrd diferencias
significativas del peso promedio al nacer entre las tierras altas y bajas, de aproximadamente 230
g, coincidiendo con los antecedentes ya reportados para Jujuy (Alvarez et al., 2002; Dipierri
etal.,, 1992; Ocampo et al., 1993). Estos autores encontraron que el PN se correlacionaba
indirectamente con la altura geografica: en Puna, los RN pesaron 251 g menos comparados con

los provenientes de Ramal, en un periodo de apenas 4 afios (1996-2000) (Grandi et al., 2013),
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entre 2002 y 2003 se observé una distribucién regional diferencial del PN en la provincia con los
PN inferiores en la Puna y los superiores en las regiones situadas a menor altura sobre el nivel
del mar (Morales et al., 2018). En otra region de Argentina, la provincia de Catamarca, también
se observé una relacidn inversa significativa entre la altura geogréfica y el PN entre las 37-42
semanas en los nacimientos ocurridos entre 1994 y 2003 (Lomaglio et al., 2007). Esta variacién
altitudinal se relacionaria con una respuesta adaptativa a la hipoxia de altura, tanto fisioldgica
como morfoldgica, que se manifestaria desde el periodo prenatal a través de la disminucién del
PN, y del aumento del peso de la placenta, es decir, placentas mas pesadas en promedio e
indices placentarios mas altos en regiones de altura, respecto de aquellas localizadas a nivel del
mar. El mayor efecto de la hipoxia sobre el crecimiento lineal probablemente ocurra durante el
periodo prenatal y; en el crecimiento posnatal, se limitaria a los primeros 6 meses de vida

(Alvarez et al., 2002).

Varios trabajos indican que, por cada 1000 m de aumento de la altitud, el PN disminuiria entre
121g (Jensen & Moore, 1997) y 150 g (Waldhoer & Klebermass-Schrehof, 2015), cuando el efecto
se considera de manera aislada. Por otro lado, Mortola et al. (2000) establecen que el PN
disminuye una vez que se alcanza una presién barométrica critica, es decir, cuando se supera el
umbral de los 2000 m (~590 mm Hg). En esta tesis se encontré una diferencia menor en el PN,
esto es, de 277g para un aumento de 3485 msnm, entre la mayor altura correspondiente al
departamento Rinconada (3950m) y la menor del departamento Ledesma (465 m), yno 422 go
523 g si se cumpliera lo planteado por dichos autores. Esto podria deberse a la diferencia en la
cobertura de tiempo de cada estudio, ya que a excepcion del realizado en Australia (Waldhoer
& Klebermass-Schrehof, 2015) que abarcé un periodo de 30 afos, el realizado en Peru solo

considerd un afio (Mortola et al., 2000) y el de Colorado 3 afios (Jensen & Moore, 1997).

El efecto de la altura sobre el PN muestra un patrén que se mantiene y fue observado en otros
paises que presentan un gradiente altitudinal. Ya Beall (1981), en Perd, puso a prueba la
hipdtesis que asevera que el PN dptimo para la supervivencia, es menor entre los bebés nacidos
en Puno (3860 m) que entre sus homodlogos a baja altitud en Tacna (600 m), encontrando una
diferencia de peso promedio de 270 g. La distribucién del PN de los recién nacidos de Puno
estaria adaptada al ambiente de gran altitud ya que una gran proporcion se ubica en los rangos
intermedios de la curva de PN con menor dispersion alrededor de la media, por lo que existen
menos nacimientos que se encuentren en las categorias extremas de peso que son las que
experimentan las mayores tasas de mortalidad infantil. Es por ello que, si bien la poblacion
residente a gran altitud reporta un peso medio al nacer mds bajo, el peso éptimo también es
mas bajo (Beall, 1981). Otro estudio realizado en Peru, encontré que el peso medio al nacer
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disminuyd 208 g desde Lima (150 m) hasta Huancayo (3280 m) (Hartinger et al., 2006). En
Bolivia, hallaron que el PN promedio era mas bajo en La Paz (3649 m) que en Santa Cruz (437 m)

(Giussani et al., 2001).

Las diferencias en el PN en relacién a la altura se observan a partir de la semana 36 de gestacidn,
lo cual se asocia con la oxigenacién materna, esto se debe a que la saturacién de oxigeno y la
concentraciéon de hemoglobina disminuyen con el avance de la gestacién, conduciendo a una
caida del oxigeno arterial hacia el final del embarazo (Hartinger et al., 2006; Krampl et al., 2000;
McAuliffe et al., 2001). En esta tesis los resultados obtenidos coinciden con este planteo, ya que
se encontrdé que, en comparacion a las TB, las TA presentaron una disminucién del PN en todos

los percentiles a partir de la semana 36 de gestacion.

Diversos autores (Baker, 1978a, 1978b; Beall, 1981, 2006; Gonzales, 2012; Julian, 2011)
demostraron que existen adaptaciones al entorno de aquellas poblaciones que han vivido a gran
altura durante generaciones, por lo que el menor peso promedio al nacer representaria una
adaptacion al entorno extremo en lugar de un riesgo. Diversos trabajos en Chile (Pizarro-Ortiz
et al., 2014), Peru (McAuliffe et al., 2001; Scheinfeldt & Tishkoff, 2010) y Bolivia (Bennett et al.,
2008; Postigo et al., 2009) encontraron que las mujeres descendientes de familias con mas de
tres generaciones residiendo en altura, presentaban una mejor saturacion arterial de oxigenoy
los RN tenian un mejor peso de nacimiento, en comparacién con aquellas que habian vivido
menos tiempo en altura. A nivel mundial, diferentes estudios llevados a cabo en poblaciones
que residen a grandes altitudes han sugerido que la diferencia en el PN asociada con estos
ambientes extremos fue menor entre los tibetanos, intermedia en América del Sur y mayor en
América del Norte (Zamudio et al., 1993). Estas diferencias podrian relacionarse con la duracién
de la residencia en dichas regiones de altura. EIl PN entre los tibetanos, que han vivido en
altitudes elevadas durante mas de 25.000 afios, es superior al de los Han, grupo étnico de China
y mayo grupo étnico del mundo, que han vivido en la regidn sdlo unos 60 afios (Moore et al.,
2001). Se desprende entonces que la antigliedad de residencia constituiria un aspecto
importante a considerar cuando se interpretan las diferencias en el PN de las poblaciones de
interés, y podria, en parte, sostener y explicar los resultados de la presente tesis, que si bien
muestran un menor peso medio al nacer en las regiones de altura, el mismo se encontré dentro

de los rangos de normalidad.

En este trabajo también se encontraron diferencias en las prevalencias de las categorias de peso
en relacién a la altura, siendo que las TA presentaron valores mayores de casuistica de BPN y

PIN y las tierras bajas de PNN y PAN. A ese respecto, la Puna registré la prevalencia mas baja de

89
GBR



MBPN. Numerosas investigaciones llevadas a cabo en el pais respaldan estos resultados (Alvarez
et al., 2002; Dipierri et al., 1992; Grandi et al., 2013; Lomaglio et al., 2007; Morales, 2014;
Ocampo et al., 1993). Estos estudios observaron proporciones significativamente mas elevadas
de BPN en las regiones de altura comparadas con las TB, mientras que proporciones mas bajas
de MBPN en la region de mayor altura o con proporciones similares en relacion al resto de las
regiones (Lomaglio et al., 2007), es decir, una relacién directa entre altura y la prevalencia de
BPN, e inversa con la prevalencia de MBPN. Inclusive, al controlar el efecto de la edad
gestacional, se mantuvo dicha relacién (Alvarez et al., 2002; Lomaglio et al., 2007). Para Ocampo
et al. (1993) lo observado respecto del MBPN se explicaria debido a que en las regiones de altura
existiria un peso minimo por debajo del cual los fetos que no lo alcanzaran serian abortados o
nacerian muertos. Estos resultados apoyarian la hipdtesis que afirma que en las regiones de
altitud, por un mecanismo evolutivo de seleccién natural, se produciria una eliminacién prenatal

de los MBPN (Beall, 1981).

El analisis anterior fue llevado a cabo para todo el periodo de estudio (1991-2014), y mostrd un
aumento del peso promedio en el tiempo para todas las regiones. Las prevalencias de BPN y PEG
disminuyeron, mientras que la de PIN se mantuvo constante a lo largo del tiempo estudiado.
Una tendencia similar fue observada en Ciego del Avila, Cuba entre 1991 y 2017, donde el BPN
en los Ultimos 27 afios tuvo una evolucidn secular decreciente; los autores plantearon que pudo
deberse a las actividades contempladas en el Programa Nacional de Reduccion del Bajo Peso al
Nacer, entre cuyos objetivos estratégicos se encontraba reducir su incidencia por la repercusion
negativa en la morbimortalidad infantil (Ferrer Martin et al., 2020). Por el contrario, en
Argentina observé, entre 1992 y 2002, resultados opuestos a los de esta tesis, con una tendencia
secular negativa del PN promedio y un incremento del BPN y MBPN y por ende una disminucion
del PN >3.000g (Grandi & Dipierri, 2008). El comportamiento temporal no estuvo asociado a las
variables condicionantes de la distribucién del PN, tales como sexo, gemelaridad, edad materna,
paridad, estado civil, tabaquismo y tipo de hospital. Los autores asociaron los resultados a los
cambios socioecondmicos ocurridos en el pais (Grandi & Dipierri, 2008). Una situacion
semejante se encontrd en Espafia entre 1996 y 2010 donde se produjo una disminucién del peso
medio de los recién nacidos, paralelamente a un aumento de la frecuencia relativa de BPN que
afecté a la mayoria de las provincias espafiolas (Fuster et al., 2015). Resultados similares se
encontraron en Brasil en el mismo periodo, donde la tasa de BPN aumentd significantemente
en las regiones Norte, Nordeste, Sur y Sudeste hasta 2003/2004, habiéndose estabilizado
posteriormente. En las capitales de la Region Centro-oeste de ese pais, la tasa de BPN aumento

a lo largo de todo el periodo, siendo mayor en las capitales de las regiones mas desarrolladas.
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Los autores plantean que una parte del incremento en la prevalencia de BPN se explicaria por el
aumento en la tasa de nacimientos multiples, por el nacimiento de recién nacidos con pesos

entre 500g y 999g y por la reduccién de la tasa de nacidos muertos (Ferreira Veloso et al., 2013).

Al analizar el tamano al nacer se observé el mismo patrén que en el peso medio y las categorias
de peso, sin embargo, no hay muchos antecedentes que describan este aspecto (Martinez et al.,
2020; Revollo et al., 2017, 2018). Las prevalencias mas elevadas de PEG (<P3 y <P10) se
encontraron en las TA en todo el periodo estudiado. Resultados similares se encontraron en
Jujuy entre 1996 y 2000, con tendencia creciente de la prevalencia de PEG con respecto a la
altura, aunque solo se analizé la categoria <P10 (Grandi et al., 2013). En Colombia, tomando
como poblacidn objetivo solo embarazadas adolescentes y sin variacidn altitudinal, encontraron
prevalencias mas elevadas de nacimientos PEG (13,9%) que los de la presente tesis (9,3%) y que

se relacionarian con la edad materna (Estrada-Restrepo et al., 2016).

El presente trabajo analizé también la tendencia en el tiempo, en un periodo considerable. Los
resultados indican que si bien se encontré variacion o efecto temporal, la estacionalidad en el
PN no fue significativa, a pesar de que en la provincia de Jujuy existen patrones estacionales en
relacidon al nimero de nacimientos, siendo mas elevado en las TA para primavera y verano, y
para las TB en otofio e invierno (Pascual et al., 2002). Por el contrario, en Chile se observé que
el PN presenta un pico bimodal en primavera y en otoio, con diferencias regionales marcadas,
en la regidn norte de latitudes bajas, hay un pico de primavera y un nadir de otofio, mientras
que en las regiones mas frias de latitudes medias, surge una periodicidad bimodal con picos en
primavera y otofio (Torche & Corvalan, 2010). En Australia también se observé una variacidn
significativa del PN segin mes de nacimiento, con mayores prevalencias de BPN y MBPN durante

la temporada de lluvias (Rousham & Gracey, 1998).

Dentro de los factores maternos, existe consenso acerca de las variables que mas contribuyen a
explicar la variacion del peso; éstas serian edad materna, paridad, situacién conyugal y nivel de
instruccidn. La mayoria de los autores centran sus investigaciones en factores puntuales que
pueden influir en el PN, ya sean del orden bioldgico, social, econémico o ambiental. Entre los
factores biolégicos uno de los mas estudiados es la edad materna, ya que el embarazo antes de
los 20 y después de los 35 afios, se asocia a un mayor riesgo materno y perinatal. Si bien existen
numerosos estudios que intentan demostrar el efecto de la edad materna en el crecimiento del
feto, en general se centraron en uno de los rangos de las edades extremas, siendo mas escasos
aquellos que incluyen ambas categorias, como fue abordado en este trabajo. Los resultados aqui

hallados coinciden con lo antes expuesto, ya que reporta mayores prevalencias de nacimientos
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BPN, PEG y partos prematuros, en el grupo de madres adolescentes. En América Latina, entre
1985 y 2003 (Conde-Agudelo et al., 2005) y en un estudio con mujeres menores de 25 afios, se
observé mayor riesgo de BPN, MBPN, parto prematuro, parto muy prematuro y PEG entre los
bebés de madres adolescentes, los cuales aumentaron constantemente con la disminucion de
la edad materna, siendo mas alto entre los recién nacidos de madres de 15 afios o menos. En un
trabajo que revisa resultados en 29 paises de Africa, Asia, América Latina y Oriente Medio, se
reporté mayor riesgo de BPN y parto prematuro en madres menores de 20 afios comparadas
con las 20-24 afios (Ganchimeg et al., 2014). Fraser et al. (Fraser et al., 1995) sugieren que una
edad temprana en la madre aumenta intrinsecamente el riesgo de resultados adversos del
embarazo, lo que podria explicarse por la inmadurez del sistema reproductivo y emocional en
este grupo etario sumado a la falta de independencia econdmica y que no han terminado sus
estudios. Conde-Agudelo et al. (2005) sostienen que los riesgos entre las madres adolescentes
estdn asociados con la inmadurez biolégica, independientemente del estado socioecondmico
deficiente, el tabaquismo y la atencién prenatal inadecuada. Lo antes expuesto se relacionaria
con el aspecto siguiente: las madres adolescentes contindan creciendo durante el embarazo y
competirian por los nutrientes con el feto en desarrollo, en detrimento de éste, lo que podria
explicar el mayor riesgo de dar a luz bebés con BPN (Conde-Agudelo et al., 2005; Fraser et al.,
1995; Ganchimeg et al., 2014). A su vez, la inmadurez ginecoldgica y la susceptibilidad a
infecciones subclinicas aumentan el riesgo de parto prematuro (Fraser et al., 1995; Ganchimeg

et al., 2014).

La prevalencia de BPN fue siempre mas elevada y el peso promedio mas bajo, en los nacimientos
de madres adolescentes incluso al ajustar por otras variables, resultados que coinciden
parcialmente con los de un estudio realizado en lllinois, Estados Unidos, entre 1980 y 1984, que
abarcd los nacimientos de mujeres en edad fértil encontrando que, sin ajustar por otros factores,
laincidencia de nifios BPN nacidos a término aparentemente disminuyd hasta los 35 afios y luego
volvia a aumentar. Este comportamiento se invirtio al ajustar por la presencia de otros factores,
siendo mas bajo el riesgo en nacidos de madres menores de 15 afios, aumentando
progresivamente a medida que la edad materna avanzaba (Lee et al., 1988). En Salta, Argentina,
el grupo de edad materna en el que se encontré la mayor proporcién de BPN fue en las mayores
de 35 afios, siguiéndole inmediatamente el grupo de adolescentes (Couceiro et al., 2010),
opuesto a los resultados aqui encontrados. Las discrepancias halladas podrian deberse a que los
autores no consideraron todos los nacimientos de la provincia de Salta sino sélo una muestra

proveniente de centros de salud.
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En cuanto al grupo de madres afosas, entre los principales resultados, el presente trabajo
registré6 mayor prevalencia de nacimientos con PAN y GEG, lo que concuerda con resultados
hallados en Reino Unido entre 2004 y 2008 (Kenny et al., 2013), con efectos perinatales adversos
a medida que la edad aumenta, como ser muerte fetal, parto prematuro, GEG y PAN. Por el
contrario, en Estados Unidos entre 1990 y 2002 (Cleary-Goldman et al., 2005) se encontré que
las mujeres mayores de 35 afios dan a luz recién nacidos a término con pesos al nacer
comparables a los bebés nacidos de mujeres menores de 35 afios en el momento del parto,

observando mayor riesgo de parto prematuro y BPN a partir de los 40 afios.

Ademas de la edad materna, otro de los factores biolégicos vastamente estudiado es la paridad,
es decir el nUmero de embarazos previos de mas de 20 semanas, ya que diversos trabajos
demuestran que existe asociacién entre este factor y la antropometria del recién nacido, dénde
la multiparidad favorece el crecimiento intrauterino. En esta tesis se encontraron pesos
promedios mas bajos al nacer de madres primiparas en relacion a las multiparas (115g). Estos
resultados coinciden con los estudios realizados en América Latina, donde las mayores
diferencias se encontraron en Perd, con un peso promedio mayor (192 a 238 g mas) en los
nacimientos de madres multiparas en relacion a los de primiparas en nacidos a término (Ticona-
Renddn & Huanco-Apaza, 2008), y un aumento significativo del peso promedio al nacer de recién
nacidos entre madres primiparas y multiparas y entre éstas y las gran multiparas (Herrera et al.,
1997). Los resultados de otro estudio realizado en Perd muestran un incremento de peso de los
RN a medida que aumenta la paridad hasta el quinto hijo, a partir del cual disminuye; sin
embargo los RN de madres primiparas pesan en promedio 84 g menos que los de gran multiparas
(Ticona Renddn et al., 2011). Dichos autores sugieren que la influencia favorable de la paridad
sobre el crecimiento intrauterino podria deberse a mejor perfusién uterina en las multiparas. En
Buenos Aires, Argentina la diferencia de peso entre los nacimientos de madres multiparas y
primiparas fue de 200g (San Pedro et al., 2001), mientras que en Chile las diferencias oscilaron

entre 85 a 185 g (Juez et al., 1989; Lagos et al., 1999).

Al analizar las categorias de PN en funcidn de la paridad, en esta tesis se encontraron las mayores
prevalencias de BPN y PIN en nacimientos de madres primiparas mientras que los porcentajes
mas elevados de PAN correspondieron a gran multiparas. En Peru los resultados concuerdan
parcialmente, ya que BPN y PAN se asociaron con la gran multiparidad, mientras que solo el PIN
se relaciond con la primiparidad (Ticona Renddn et al., 2011). Resultados similares a los de esta
tesis se encontraron en un metaanalisis que incluyo 41 trabajos que evaluaron la asociaciéon
entre la paridad y los resultados del embarazo (BPN PEG y prematurez) con un aumento
significativo de las probabilidades no ajustadas de nacimientos BPN y PEG, pero no de parto
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prematuro entre las madres primiparas, y una reduccion de 280 g en el PN de recién nacidos de
madres primiparas en comparacién con las multiparas. Si bien hubo una diferencia de 78 g
menos entre los bebés nacidos de madres multiparas y los de gran multiparas, no hubo

diferencia en el riesgo de BPN, PEG o parto prematuro (Shah, 2010).

Entre los factores socioecondmicos que influyen en el PN se encuentra el nivel de instruccién
materno. Se registrd cerca del 40% de nacimientos de madres con nivel de instruccién primario
o0 menos en la provincia de Jujuy durante el periodo estudiado. Sin embargo, el peso promedio
registrado en esta categoria fue significativamente mayor en relacion a las otras categorias de
nivel de instrucciéon materno, lo cual no concuerda con los resultados de otros estudios donde
los recién nacidos de mujeres con menor nivel educativo tenian un PN significativamente menor
que aquellos de mujeres con mayor nivel de educacion (Astone et al., 2007; Haidar et al., 2001;
Jansen et al., 2009; Silvestrin et al., 2013). Las madres que habian terminado la universidad o
tenian un nivel de educacién mas alto tenian hijos cuyo peso era de hasta 82 g mds que el de
aquellos cuyas madres habian completado solo la escuela secundaria o tenian un nivel de
educaciéon mas bajo (Astone et al., 2007). En un metaanalisis que incluyd 9 articulos finales de
estudios de corte o transversales con tres categorias de escolaridad materna (baja, media o alta),
identificé un efecto protector del 33% para el riesgo de BPN entre las mujeres con educacién
superior en comparacion con las de educacidn baja, mientras que no se encontraron diferencias

significativas entre estas ultimas y aquellas con nivel medio (Silvestrin et al., 2013).

En relacién al nivel educativo y las categorias de peso y tamafo al nacer se encontrd una
disminucién de la prevalencia de PEG (< P3 y < P10) a medida que aumenta el nivel de instruccion
materno, mientras que se observé un comportamiento heterogéneo en relacion al BPN y PIN.
Los antecedentes muestran que las mujeres sin educacién formal tenian mas probabilidades de
dar a luz un bebé BPN en comparacién con a aquellas con al menos educaciéon primaria.
Diferencia que persistid incluso después de controlar otras variables maternas como la edad, el
estado civil, lugar de residencia, el indice de riqueza, el nimero de hijos nacidos vivos y el
numero de veces que recibieron atencién prenatal (Muula et al., 2011). Los autores plantean
que no fue sorprendente la asociacién entre no tener educaciéon formal y una mayor
probabilidad de haber dado a luz un bebé con BPN, ya que diferentes medidas de desventaja
socioecondmica se asocian con resultados adversos del parto. En este sentido, la asociacion
entre BPN y bajo nivel de educacién materna puede incluir una mala alimentacién como
resultado de los bajos ingresos y el bajo nivel de educacidon nutricional (Muula et al., 2011). Los
efectos de los bajos niveles de educacién fueron mds fuertes para PEG y muerte postneonatal
tanto en las zonas urbanas como en las rurales (Luo et al., 2006). Las madres con mayores niveles

94
GBR



de educacidn tienen un riesgo menor de parto prematuro, BPN, PEG y dificultad respiratoria
incluso en lugares con acceso universal a servicios de atencidén médica esenciales, en
comparacién con las de menor nivel educativo (Cantarutti et al., 2017). La incidencia de BPN fue
32.7% en nifios nacidos de mujeres que no tenian educacidn formal, y 1.8% en aquellos con
educacién secundaria o superior (Dhar et al., 2003). La prevalencia de BPN disminuye de manera
significativa a media que aumenta el nivel de escolaridad materna (Jafari et al., 2010). Los
autores plantean que esto podria deberse a que las madres con mayor nivel educativo tienen
mayores recursos de acceso y cuidado de su salud, mejor nivel socioeconémico, lo que

repercutiria en el cuidado en el embarazo, logrando un mayor PN.

Otro factor altamente estudiado que influye sobre el PN es la situacién conyugal materna que
se encuentra asociada con otros factores socioeconémicos. En este trabajo, las madres que no
conviven en pareja tuvieron bebés con un peso promedio al nacer significativamente menor,
mayor proporcion de BPN, PIN y PEG. Coincidiendo con los antecedentes que muestran que las
madres solteras tenian un riesgo incrementado de tener nifios con BPN y muerte fetal (Sotero
Salgueiro et al., 2006). Luego de una revision sistematica y un meta-analisis de 21 estudios para
analizar los riesgos de que un bebé nazca con BPN, PEG, o pretérmino entre mujeres casadas y
solteras, se identificé un aumento significativo en las probabilidades ajustadas y no ajustadas de
dichos riesgos entre las mujeres solteras, incluidas las mujeres solas y las que conviven, en
comparacién con las mujeres casadas (Shah etal., 2011). Por otro lado, no se encontré
asociacién entre el tipo y duracidn de la relacidn con el BPN, cuando el analisis se hizo en todas
las mujeres sin diferenciar por grupos raciales y étnicos. Sin embargo, al considerar este factor
se encontrd asociacién entre el BPN vy la situacién conyugal materna (Bird et al., 2000). Una
posible explicacidn es que las mujeres hispanas en relaciones no matrimoniales y sin convivencia
que quedan embarazadas pueden recibir menos apoyo social o econémico de familiares y
amigos o experimentar mas estrés asociado con no vivir con el padre del bebé que las mujeres

no hispanas en tipos de relaciones similares (Bird et al., 2000).

Son pocos los antecedentes sobre un analisis integral de los multiples factores que influyen en
el PN como el realizado en esta tesis. De las variables que mas aportan para explicar su variacion
o comportamiento estan la edad materna, el nivel de instruccion y situacion conyugal. Los
antecedentes existentes, por lo general abordan el peso en funcién de una sola variable, a través
de analisis bivariados, por mas que incluyan en su disefio a mas de una. En esta tesis se utilizé el
indicador propuesto por Couceiro et al. (2012) para conocer el riesgo socioambiental materno
que combina el nivel de instruccidn (primario o menos) y la situacidn conyugal (no convivir en
pareja) y se analizé su efecto sobre el PN, encontrandose diferencia significativa en el peso
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promedio y la proporcidén de BPN y PIN, en casi todas las regiones y periodos, en los nacimientos
de madres con riesgo comparados con los de madres sin riesgo. Estos resultados coinciden de
manera parcial con los encontrados en Salta, Argentina, donde los nifios que nacen de madres
con riesgo socioambiental pesan en promedio 100g menos que los que nacen de madres sin
riesgo (p<0,05), pero no existen diferencias significativas para las categorias de PN (Couceiro

et al., 2012).

Los resultados de esta tesis aportan valiosa informacidn sobre las caracteristicas del peso y el
tamanio al nacer y su relacién con los factores ambientales y maternos en la provincia de Jujuy.
Esto fue posible ya que se accedio a bases de datos de gran magnitud, con cobertura de un lapso
de 24 afios de toda la provincia, desagregada por departamento. Sumado a esto, la metodologia
estadistica, muy pocas veces usada hasta el momento, presenta una alta confiabilidad, lo que
permitid integrar aspectos temporales y espaciales. Sin embargo, trabajar con fuente de datos
secundarias presenta ciertas limitaciones como el subregistro, errores en la carga o en la
sistematizacion debido al nimero de personas que realizan dicha actividad, cambio de variables
relevadas a lo largo del tiempo, incorporacién de nuevas variables, como asi también
modificacion en las categorias de las mismas. Algunas de estas limitaciones pudieron ser

superadas a través de la metodologia de andlisis empleada.

El objetivo de esta tesis fue analizar la variacidn espacial y temporal del PN en la provincia de
Jujuy y relacionarla con factores ambientales y socioecondmicos, para lo cual se estimaron
modelos lineales generalizados mixtos. Para TA se registré un peso significativamente menor
solo en los nacidos pretérmino y de madres que no conviven en pareja, lo que deja de manifiesto
y reafirma los resultados hallados por diversos estudios mencionados previamente, dénde la
altura geografica es un determinante per se del PN (Alvarez et al., 2002; Baker, 1978a, 1978b;
Beall, 1981, 2006; Bennett et al., 2008; Dipierri et al., 1992; Giussani et al., 2001; Gonzales, 2012;
Grandi et al., 2013; Hartinger et al., 2006; G. M. Jensen & Moore, 1997; Julian, 2011; Lomaglio
et al.,, 2007; McAuliffe et al., 2001; Morales et al., 2018; Mortola et al., 2000; Ocampo et al.,
1993; Pizarro-Ortiz et al., 2014; Postigo et al., 2009; Scheinfeldt & Tishkoff, 2010; Waldhoer &
Klebermass-Schrehof, 2015). A través de un modelo de regresion logistica se encontré que
factores maternos como encontrarse en los extremos de la edad reproductiva, el bajo nivel
educativo, ser soltera, no asistir a controles prenatales y ser de la zona rural aumenta la
probabilidad de tener recién nacido con BPN y PIN, mientras que la macrosomia se incrementé
con el mayor nimero de hijos y en aquellas mujeres con 35 afios y mas (Estrada-Restrepo et al.,
2016). Otro estudio, luego de aplicar un modelo de regresidn logistica multiple encontré que la
gran altitud acttia de forma independiente, no interactiva, con otros factores sobre la reduccion
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del PN. Segun los autores, otros factores de riesgo como edad gestacional, ganancia de peso,
paridad, visitas prenatales, consumo de cigarrillos y complicaciones hipertensivas del embarazo,

parecen influir en el PN independientemente de la altura geografica (Jensen & Moore, 1997).

La importancia de analizar el PN radica en que es sensible a cambios econdmicos y ambientales,
y depende del acceso a recursos de salud adecuado y del mejoramiento de la calidad de vida,
tanto en paises subdesarrollados como en via de desarrollo (Mariotoni & Barros Filho, 2000).
Por este motivo el PN se ha revelado como una de las principales herramientas para evaluar el
nivel de salud de una poblacién (Puffer & Serrano, 1987; WHO, 1980), y su utilizacion en el
campo socio-sanitario es atribuible a que: a) expresa el resultado final de las condiciones de
embarazo; b) su registro como parte de las estadisticas vitales es cuidado, por lo que es poco
probable el error sistematico; c) es informacién de libre acceso; d) constituye un poderoso
predictor de la sobrevida individual del recién nacido (RN) y se asocia a nivel poblacional, con la
mortalidad infantil; e) su disminucién se asocia a enfermedades del adulto no transmisibles

(Amigo et al., 2002; Barker, 1998; Grandi & Dipierri, 2008; Wilcox, 2001).

En este trabajo se verificd que el comportamiento del PN no es homogéneo en todo el territorio
jujefio, sino que se encuentra condicionado por factores tanto maternos como ambientales. En
el periodo analizado se identific6 una tendencia ascendente del peso medio al nacer y

descendente de las prevalencias de los indicadores de retraso de crecimiento intrauterino.

Existen diferencias del comportamiento de los indicadores por regiones, que se podrian deber
a factores ambientales como la altura, la cual no se puede modificar. En las TA se observd un
peso promedio significativamente mas bajo en los nacimientos pre-término o de madres que no
convivian en pareja, mientras que en las TB también fue significativo en los nacimientos de
madres adolescentes. Entre los factores sociodemograficos, la situacion conyugal aparece como
un condicionante de impacto en la respuesta del PN, aunque otros como la educacién, no
mostraron asociacidn. Todos los condicionantes maternos presentaron una mejora a través del
tiempo, lo que influyd en el comportamiento del peso y el tamafio al nacer, revelado por el

aumento del peso promedio y disminucidn de las prevalencias de BPN, PEG (< P10y < P3).
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Capitulo 5 - Conclusiones

Los resultados obtenidos refuerzan la evidencia acerca del efecto de la altura sobre el nivel del
mar en el crecimiento intrauterino y su impacto en los indicadores de tamafio al nacer, mas
especificamente el peso. En términos generales los principales hallazgos del analisis integral

realizados en esta tesis son:

- La distribucién del PN fue heterogénea con diferencias interregionales en el peso
promedio, que también presentd una tendencia al aumento a nivel departamental,
regional y provincial.

- Elmodelo aplicado también corrobora las diferencias altitudinales mencionadas, porque
al ajustar las variables maternas (edad, situacién conyugal, nivel de instruccién) y del
recién nacido (edad gestacional), el peso promedio para las TA fue significativamente
inferior, en aproximadamente 150g.

- Las prevalencias de BPN y PIN fueron mas elevadas en las TA mostrando una tendencia
descendente en todos los niveles de analisis espacial, mientras que las de PNN y PAN
mostraron tendencias opuestas y fueron mds elevadas en las TB.

- Los indicadores del tamafo al nacer también presentaron diferencias regionales y
temporales, PEG (< P10 y < P3) registré mayores prevalencias en TA que disminuyeron
a lo largo del periodo estudiado, y AEG y GEG fueron mas frecuentes en TB con
tendencias temporales en ascenso.

- No se observé variacidn estacional del peso medio al nacer en ninguna de las regiones.

- Enlos nacimientos de madres adolescentes, que no convivian en pareja, primiparas o
que presentaban riesgo socioambiental se presentaron las prevalencias mds elevadas
de BPN, PIN, PEG (< P10y < P3) y el peso medio mas bajo. Siendo este comportamiento
mas evidente en las TA.

- El nivel de instruccion materno presentd un comportamiento interregional muy
heterogéneo y no condiciond ni el peso ni el tamanio al nacer.

- Enlas TB se observo un peso promedio al nacer significativamente mas bajo en aquellos
nifios que nacieron antes de las 37 semanas de gestacion o cuyas madres eran
adolescentes o no convivian en pareja, mientras que en las TA el PN fue menor sélo en

los nacidos pretérmino o cuyas madres no convivian en pareja.

La caracterizacién del comportamiento del peso y el tamafio al nacer en relacién a la altura
geografica representa un aporte importante para conocer el crecimiento prenatal en la provincia

de Jujuy, donde cerca del 15% de la poblacion reside por encima de 2500 msnm. Este trabajo,
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cuyos resultados constituyen una herramienta importante para el disefio e implementacién de
politicas socio-sanitarias, pone de manifiesto la necesidad de que las referencias utilizadas en la
evaluacion auxolégica de recién nacidos, nifios y adolescentes reflejen las diferencias

poblacionales relacionadas con factores ambientales y culturales.

El andlisis aqui realizado pone de manifiesto la relevancia y el valor de los datos que se
recolectan y registran de manera sistematica en el sistema de salud, incluso aquellos tomados
con otro objetivo, destacando la ventaja y gran aporte del uso de fuentes de datos secundarios
para la investigacion y abre el camino para pensar en complementarlos con un trabajo de campo
que permita recolectar informacién primaria y profundizar el analisis sobre el contexto

sociocultural en el que se gestan, nacen y crecen los nifios jujefios.
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Anexos

Anexo |: Distribucion de frecuencia de los nacimientos seguin sexo por departamento, regién
y periodo. Jujuy. 1991-2014.

GBR

Sexo
Periodo| Region departamento | msnm Varén Mujer
n % n %

Cochinoca 3725 | 1479 50,3 | 1459 49,7

Rinconada 3950 | 350 53,1 | 309 46,9

Puna Santa Catalina 3802 | 530 51,2 | 506 48,8

Susques 3675 | 619 499 | 621 50,1

Yavi 3500 | 1944 50,9 | 1879 49,2

Humahuaca 2936 | 1838 50,6 | 1798 49,5

-y Quebrada | Tilcara 2461 | 1196 50,5 | 1173 49,5
3.? Tumbaya 2094 | 508 48,9 | 531 51,1
§ Dr. M. Belgrano | 1260 |21354 51,0 (20514 49,0
— Valle El Carmen 1268 | 8230 51,3 | 7826 48,7
Palpala 1104 | 4645 51,3 | 4418 48,8

San Antonio 1345 | 305 51,4 | 288 48,6

Ledesma 465 | 7660 51,7 | 7151 48,3

Ramal San Pedro 575 | 6903 51,7 | 6455 48,3

Santa Barbara 567 | 2043 49,9 | 2052 50,1

Valle Grande 2500 | 297 49,4 | 304 50,6

Cochinoca 3725 | 1388 51,7 | 1297 48,3

Rinconada 3950 | 267 49,5 272 50,5

Puna Santa Catalina 3802 | 447 53,2 | 394 46,9

Susques 3675 | 546 49,9 | 549 50,1

Yavi 3500 | 1990 50,4 | 1955 49,6

Humahuaca 2936 | 1658 50,0 | 1659 50,0

® Quebrada | Tilcara 2461 | 1100 50,8 | 1067 49,2
2. Tumbaya 2094 | 421 50,0 421 50,0
= Dr. M. Belgrano | 1260 |21463 51,1 |20545 48,9
S Valle El Carmen 1268 | 8677 51,3 | 8224 48,7
Palpala 1104 | 4282 50,5 | 4197 49,5

San Antonio 1345 | 351 53,1 | 310 46,9

Ledesma 465 | 7674 51,3 | 7295 48,7

Ramal San Pedro 575 | 6329 51,0 | 6090 49,0

Santa Barbara 567 | 1800 51,2 | 1718 48,8

Valle Grande 2500 | 253 52,8 | 226 47,2
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Continuacion Anexo l.

Sexo
Periodo| Region | departamento |msnm Varén Mujer
n % n %

Cochinoca 3725 | 816 50,2 | 810 49,8

Rinconada 3950 | 132 45,7 | 157 54,3

Puna Santa Catalina 3802 | 186 50,4 | 183 49,6

Susques 3675 | 317 549 | 260 45,1

Yavi 3500 | 1364 50,1 | 1360 49,9

Humahuaca 2936 | 1122 49,4 | 1150 50,6

< Quebrada | Tilcara 2461 | 807 51,0 775 49,0
8. Tumbaya 2094 | 247 51,2 | 235 48,8
3 Dr. M. Belgrano | 1260 | 14924 50,9 |14420 49,1
5 Valle El Carmen 1268 | 6087 51,3 | 5772 48,7
Palpald 1104 | 2911 49,6 | 2959 50,4

San Antonio 1345 | 236 479 257 52,1

Ledesma 465 | 5067 51,0 | 4873 49,0

Ramal San Pedro 575 | 4538 51,3 | 4307 48,7

Santa Barbara 567 | 1118 50,5 | 1098 49,6

Valle Grande 2500 | 128 52,5| 116 47,5
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Anexo IlI: Medidas de resumen de Edad Materna por departamento, region y periodo. Jujuy.

1991-2014.
Edad Materna
Periodo| Region | Departamento | msnm | Adolescente Optima Aiosa
n % n % n %
Cochinoca 3725 | 583 19,9 | 1961 66,8 ( 391 13,3
Rinconada 3950 ( 138 21,0 | 412 62,6 | 108 16,4
Puna [Santa Catalina 3802 | 207 20,0 | 679 65,7 ( 148 14,3
Susques 3675 | 262 21,2 | 822 66,5 152 12,3
Yavi 3500 | 730 19,1 | 2624 68,7 | 466 12,2
Humahuaca 2936 | 703 19,4 | 2483 68,4 | 447 12,3
Q Quebrada | Tilcara 2461 | 544 23,0 | 1544 65,2 | 282 11,9
2. Tumbaya 2094 | 247 23,8 | 657 63,2 135 13,0
p=y Dr. M. Belgrano | 1260 | 6242 14,9 |31158 74,6 [ 4373 10,5
a Valle El Carmen 1268 | 3218 20,1 [11206 69,9 | 1616 10,1
Palpala 1104 | 1595 17,6 | 6418 70,8 | 1048 11,6
San Antonio 1345 | 129 21,8 | 403 +68,1| 60 10,1
Ledesma 465 | 3062 20,7 |10286 69,7 | 1418 9,6
Ramal San Pedro 575 |2485 18,6 | 9504 71,2 1355 10,2
Santa Barbara 567 944 23,1 | 2725 66,6 | 421 10,3
Valle Grande 2500 | 133 22,2 | 380 63,6 | 8 14,2
Cochinoca 3725 | 582 21,7 | 1818 67,8 | 282 10,5
Rinconada 3950 | 145 27,0 | 345 64,1| 48 8,9
Puna [Santa Catalina 3802 | 173 20,6 | 562 66,9 ( 105 12,5
Susques 3675 | 274 25,1 | 673 61,6 146 13,4
Yavi 3500 | 786 19,9 | 2743 69,6 | 413 10,5
Humahuaca 2936 | 737 22,2 | 2222 67,0 357 10,8
@ Quebrada | Tilcara 2461 | 501 23,2 | 1477 68,3 | 185 8,6
8. Tumbaya 2094 | 163 19,4 | 594 706 | 8 10,1
§ Dr. M. Belgrano | 1260 | 5990 14,3 |31464 75,0 (4520 10,8
N Valle El Carmen 1268 | 3180 18,8 |12238 72,5 ]1468 8,7
Palpala 1104 | 1385 16,4 | 6267 74,0 818 9,7
San Antonio 1345 | 140 21,3 | 449 68,2 69 10,5
Ledesma 465 |2992 20,0 110752 71,9 (1208 38,1
Ramal San Pedro 575 [2401 19,4 | 8798 70,9 (1210 9,8
Santa Barbara 567 877 249 | 2345 66,7 294 8,4
Valle Grande 2500 | 108 22,6 | 318 66,4 53 11,1
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Continuacion Anexo Il

Edad Materna

Periodo| Region | Departamento | msnm [ Adolescente Optima Aiosa

n % n % n %

Cochinoca 3725 | 391 24,1 | 1074 66,1 | 161 9,9

Rinconada 3950 | 64 22,2 | 200 69,2| 25 8,7

Puna |Santa Catalina 3802 | 112 30,4 | 218 59,1| 39 10,6

Susques 3675 | 151 26,2 | 371 643 | 55 9,5

Yavi 3500 | 469 17,2 | 1973 72,4 | 282 104

Humahuaca 2936 | 521 22,9 ] 1531 67,4 219 9,6

< Quebrada | Tilcara 2461 | 322 20,4 | 1126 71,2 | 134 8,5
8. Tumbaya 20941 99 20,5] 329 683 | 54 11,2
§ Dr. M. Belgrano | 1260 | 4829 16,5 (21101 71,9 (3413 11,6
N Valle El Carmen 1268 [ 2393 20,2 | 8280 69,8 (1185 10,0
Palpald 1104 | 1047 17,8 | 4211 71,7 | 612 104

San Antonio 1345 ( 97 19,7 | 335 68,0 61 124

Ledesma 465 | 2049 20,6 | 6935 69,8 956 9,6

Ramal San Pedro 575 | 1690 19,1 | 6233 70,5| 922 10,4

Santa Barbara 567 568 25,6 | 1442 65,1 | 206 9,3

Valle Grande 2500 | 59 24,3] 165 679| 19 7.8
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Anexo lll: Distribucion de frecuencia de los nacimientos seguin Nivel de Instruccién por departamento, region y periodo. Jujuy. 1991-2014.

Nivel de Instruccion Materno

Periodo| Region | Departamento | msnm S/l Pl PC Sl SC S/Ul S/ucC
n % n % n % n % n % n % n %
Cochinoca 3725 22 0,8 | 818 28,3 1421 49,2 | 375 13,0] 199 6,9 22 0,8 31 1,1
Rinconada 3950 4 0,6 | 341 525 245 37,7 | 34 5,2 19 2,9 0,3 5 0,8
Puna Santa Catalina 3802 18 1,8 | 580 56,3| 376 36,5| 36 3,5 17 1,7 1 0,1 3 0,3
Susques 3675 3 0,2 [ 371 30,1 705 57,1| 96 7,8 51 4,1 0,2 6 0,5
Yavi 3500 | 92 2,4 11091 28,8 | 1206 319 | 603 159 497 13,1 | 97 2,6 | 197 5,2
Humahuaca 2936 | 47 1,3 1974 27,1 1304 363|692 193|292 841|103 29 | 177 49
o Quebrada | Tilcara 2461 27 1,2 | 574 24,4 900 38,2 | 478 20,3| 231 9,8 82 3,5 63 2,7
‘l.:’ Tumbaya 2094 | 23 2,2 | 303 29,3 | 429 415 145 14,0 114 11,0 11 1,1 9 0,9
b Dr. M. Belgrano | 1260 | 244 0,6 (3369 8,2 |12898 31,2 |9402 22,8 (9151 22,2 12526 6,1 (3730 9,0
a Valle El Carmen 1268 | 394 2,5 3327 20,8 | 6932 43,4 12212 13,9 (2315 14,55 321 2,0 1461 29
Palpala 1104 37 04 | 772 8,7 | 3323 37,4(1978 22,3 1813 20,4 | 448 5,0 | 517 5,8
San Antonio 1345 1 0,2 145 24,6 | 249 42,3 | 95 16,1 | 65 11,0 | 18 3,1 16 2,7
Ledesma 465 224 1,5 [ 2788 19,0 | 5184 35,4 13031 20,7 (2354 16,1 | 467 3,2 | 617 4,2
Ramal San Pedro 575 126 1,0 | 1824 13,8 | 4407 33,2 13065 23,13021 228|299 2,3 | 518 3,9
Santa Barbara 567 43 1,1 | 1462 36,3 | 1363 339 | 672 16,7 | 404 10,0 | 39 1,0 41 1,0
Valle Grande 2500 18 3,1 | 203 349 | 315 54,1 | 31 5,3 12 2,1 2 0,3 1 0,2
Cochinoca 3725 28 1,1 | 499 18,8 | 1187 44,7 | 497 18,7 | 261 9,8 83 3,1 | 103 3,9
Rinconada 3950 5 0,9 | 154 28,7 | 277 51,7 | 67 12,5]| 28 5,2 4 0,8 1 0,2
% Puna Santa Catalina 3802 23 2,8 | 327 39,1 | 385 46,0 71 8,5 20 2,4 5 0,6 6 0,7
8. Susques 3675 9 08 | 222 20,4 633 58,0 132 12,1 | 84 7,7 5 0,5 6 0,6
§ Yavi 3500 | 88 22 | 790 20,2 1161 296 832 21,2602 154|233 59 | 215 5,5
~N Humahuaca 2936 16 05 (493 149 1037 31,4 | 810 245|577 175 186 56 | 187 5,7
Quebrada | Tilcara 2461 | 48 23 | 263 125| 680 32,4 528 251|364 173|114 54 | 105 5,0
Tumbaya 2094 2 0,2 | 126 15,1 338 40,5| 165 19,8 | 148 17,8 | 31 3,7 24 2,9
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Continua

cion Anexo Il

Nivel de Instruccion Materno

Periodo| Region | Departamento | msnm S/l Pl PC | SC S/Ul S/uUcC

n % n % n % n % n % n % n %

Dr. M. Belgrano | 1260 | 212 0,5 (2012 4,8 |7772 18,6 (11614 27,8 (10177 24,3 | 5103 12,2 (4925 11,8

Valle El Carmen 1268 | 284 1,7 | 2416 14,3 | 5358 31,8 | 4088 24,3 | 3141 18,7 | 785 4,7 | 773 4,6

- Palpala 1104 33 0,4 | 342 4,0 |1793 21,2 | 2453 29,0 2195 26,0 | 87 10,3 | 772 9,1
8. San Antonio 1345 6 0,9 92 14,0 202 30,7 177 26,9 | 119 18,1 | 32 4,9 30 4,6
§ Ledesma 465 113 0,8 (1872 12,6 |3602 24,2 | 4401 29,6 | 2870 19,3 | 936 6,3 |1077 7,2
~N Ramal San Pedro 575 62 0,5 (1010 8,2 (3009 24,4 | 3407 27,6 | 3183 258|768 6,2 | 909 7,4
Santa Barbara 567 53 1,5 | 687 19,7 11064 30,6 | 999 28,7 | 524 150 | 86 2,5 70 2,0

Valle Grande 2500 6 1,3 | 105 22,1 | 284 59,7 51 10,7 24 5,0 2 0,4 4 0,8

Cochinoca 3725 10 0,6 | 128 7,9 | 555 34,3 | 478 29,5]| 271 16,7 | 107 6,6 71 4,4

Rinconada 3950 1 0,4 33 11,5]| 124 43,4 77 26,9 47 16,4 4 1,4 0 0,0

Puna Santa Catalina 3802 1 0,3 79 21,5 141 384 90 24,5 51 13,9 5 1,4 0 0,0

Susques 3675 1 0,2 38 6,6 | 277 48,1 | 133 23,1 | 112 194 9 1,6 6 1,0

Yavi 3500 | 28 1,0 | 325 12,01 633 233 601 22,1 716 26,3219 8,1 | 198 7,3

Humahuaca 2936 13 06 | 134 59 | 554 24,5 668 29,5| 524 23,1199 88 | 174 7,7

s Quebrada | Tilcara 2461 27 1,7 | 105 6,7 | 369 23,4 | 467 29,6 | 390 24,7 112 7,1 | 109 6,9
8. Tumbaya 2094 1 0,2 29 6,0 | 104 21,6 125 26,0 152 316 | 49 10,2 | 21 4,4
§ Dr. M. Belgrano | 1260 | 106 0,4 | 679 2,3 | 3388 11,6 | 8307 28,4 | 8683 29,6 |4077 13,9 |4060 13,9
~N Valle El Carmen 1268 | 93 08 [ 900 7,6 (2911 24,6 | 3294 27,8 | 3004 254884 7,5 | 762 6,4
Palpala 1104 23 0,4 | 118 2,0 | 687 11,7 | 1734 29,6 | 1916 32,7 | 772 13,2 | 619 10,6

San Antonio 1345 1 0,2 28 5,7 97 19,7 | 149 30,2 | 139 28,2 | 35 7,1 44 8,9

Ledesma 465 36 04 | 676 6,8 (1612 16,3 | 3238 32,6 | 2980 300] 675 68 | 706 7,1

Ramal San Pedro 575 22 03 | 345 3,9 (1460 16,5| 2674 30,3 | 2758 31,2 | 811 9,2 | 769 8,7

Santa Barbara 567 14 0,6 | 218 9,9 | 521 235 764 345| 575 26,0| 72 3,3 50 2,3

Valle Grande 2500 0 0,0 23 9,4 | 110 45,1 63 25,8 39 16,0 4 1,6 5 2,1

S/1: Sin Instruccién; PI: Primario Incompleto; PC: Primario Completo; SI: Secundario Incompleto; SC: Secundario Completo; S/UI: Superior o Universitario Incompleto; S/UC: Superior o Universitario

GBR
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Anexo IV: Distribucion de frecuencia de los nacimientos segtin Situacion Conyugal Materna
por departamento, region y periodo. Jujuy. 1991-2014.

GBR

Situacién Conyugal
Periodo Region | Departamento | msnm Convm.e en | No conw_v €
pareja en pareja
n % n %
Cochinoca 3725 | 1219 47,6 | 1342 52,4
Rinconada 3950 | 262 45,6 | 313 54,4
Puna Santa Catalina 3802 | 581 63,6 333 36,4
Susques 3675 | 419 38,0 684 62,0
Yavi 3500 | 2190 64,7 | 1193 35,3
Humahuaca 2936 | 1890 58,4 | 1348 41,6
A Quebrada | Tilcara 2461 | 1024 48,7 | 1080 51,3
a Tumbaya 2094 | 440 47,4 | 488 526
by Dr. M. Belgrano | 1260 | 23463 63,9 |13248 36,1
a Valle El Carmen 1268 |10716 75,0 | 3579 25,0
Palpald 1104 | 4800 60,3 | 3155 39,7
San Antonio 1345 | 392 67,2 191 32,8
Ledesma 465 | 8423 65,1 | 4524 34,9
Ramal San Pedro 575 | 5950 49,9 | 5967 50,1
Santa Barbara 567 | 2142 60,6 | 1393 39,4
Valle Grande 2500 | 284 55,3 | 230 44,8
Cochinoca 3725 | 1113 42,2 | 1526 57,8
Rinconada 3950 [ 240 44,8 | 296 55,2
Puna Santa Catalina 3802 | 543 64,7 29 35,3
Susques 3675 | 659 60,5| 431 39,5
Yavi 3500 | 2701 68,6 | 1235 31,4
Humahuaca 2936 | 2317 70,1 | 988 29,9
@ Quebrada | Tilcara 2461 | 1420 68,2 | 661 31,8
8. Tumbaya 2094 | 560 66,6 | 281 334
§ Dr. M. Belgrano | 1260 |31403 74,9 (10532 25,1
N Valle El Carmen 1268 | 13324 79,0 | 3534 21,0
Palpald 1104 | 5648 66,7 | 2822 33,3
San Antonio 1345 | 488 74,1 | 171 26,0
Ledesma 465 |11334 76,0 | 3582 24,0
Ramal San Pedro 575 | 9386 75,9 | 2978 24,1
Santa Barbara 567 | 2551 72,8 953 27,2
Valle Grande 2500 | 341 71,5 136 28,5
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Continuacion Anexo IV.

Situacién Conyugal

. L . Convive en | No convive
Periodo Region | Departamento | msnm . .
pareja en pareja
n % n %

Cochinoca 3725 | 850 52,3 | 775 47,7

Rinconada 3950 | 184 63,7 | 105 36,3

Puna Santa Catalina 3802 | 232 63,0 136 37,0

Susques 3675 | 336 58,3 | 240 41,7

Yavi 3500 | 1908 70,1 | 815 29,9

Humahuaca 2936 | 1589 70,0 | 682 30,0

< Quebrada | Tilcara 2461 | 1160 73,4 | 421 26,6
8. Tumbaya 2094 | 321 66,6 | 161 334
2 Dr. M. Belgrano | 1260 [20952 71,5 | 8366 28,5
S Valle El Carmen 1268 | 9004 76,0 | 2849 24,0
Palpala 1104 | 3922 66,8 | 1946 33,2

San Antonio 1345 | 361 73,2 | 132 26,8

Ledesma 465 | 7618 76,7 | 2320 23,3

Ramal San Pedro 575 | 6736 76,2 | 2105 23,8

Santa Barbara 567 | 1664 75,1 | 552 249

Valle Grande 2500 | 176 72,1 68 27,9
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Anexo V: Distribucion de frecuencia de los nacimientos segtin Cobertura de Salud Materna
por departamento, region y periodo. Jujuy. 1991-2014.
Cobertura de Salud

GBR

Periodo Region Departamento | msnm Si posee No posee
n % n %
1991-1999 S/D

Cochinoca 3725 | 293 13,4 | 1902 86,7

Rinconada 3950 | 46 10,0 | 412 90,0

Puna Santa Catalina 3802 60 8,5 650 91,6

Susques 3675 | 201 21,8 720 78,2

Yavi 3500 | 625 17,9 2864 82,1

Humahuaca 2936 [ 952 33,2 | 1913 66,8

® Quebrada | Tilcara 2461 | 384 21,2 | 1430 78,8
8 Tumbaya 2094 | 186 26,4 | 518 73,6
8 Dr. M. Belgrano 1260 | 15303 41,7 |21417 58,3
= Valle El Carmen 1268 | 4532 30,7 110242 69,3
Palpala 1104 | 2866 38,4 | 4603 61,6

San Antonio 1345 | 160 29,4 | 385 70,6

Ledesma 465 | 4064 31,5 | 8842 68,5

Ramal San Pedro 575 | 3631 33,3 | 7276 66,7

Santa Barbara 567 617 20,6 | 2382 79,4

Valle Grande 2500 [ 46 11,7 | 346 88,3

Cochinoca 3725 | 744 48,3 | 797 51,7

Rinconada 3950 [ 151 53,9 | 129 46,1

Puna Santa Catalina 3802 68 189 | 291 81,1

Susques 3675 | 230 40,4 | 340 59,7

Yavi 3500 | 635 23,6 | 2058 76,4

Humahuaca 2936 | 1125 50,3 | 1113 49,7

S Quebrada | Tilcara 2461 | 898 58,3 | 643 41,7
8, Tumbaya 2094 | 316 67,1 | 155 32,9
3 Dr. M. Belgrano 1260 | 21498 74,6 | 7331 25,4
S Valle El Carmen 1268 | 7030 60,6 | 4578 39,4
Palpala 1104 | 3819 65,9 | 1976 34,1

San Antonio 1345 | 335 69,4 | 148 30,6

Ledesma 465 | 3618 36,8 | 6226 63,3

Ramal San Pedro 575 | 6525 74,2 | 2275 25,9

Santa Barbara 567 | 1225 55,8 970 44,2

Valle Grande 2500 54 225]| 186 77,5
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Anexo VI: Distribucion de frecuencia de los nacimientos segtin Atencion al Parto por
departamento, region y periodo. Jujuy. 1991-2014.

Atencion al Parto
Periodo| Regidon Departamento | msnm Personal de Otro Sm. ,

salud atencion

n % n % n %

Cochinoca 3725 957 90,1 | 52 4,9 53 5,0

Rinconada 3950 ( 193 93,7 5 2,4 8 3,9

Puna Santa Catalina 3802 | 236 688 | 50 14,6 | 57 16,6

Susques 3675 | 290 67,4 | 127 29,5| 13 3,0

Yavi 3500 | 1238 93,8 | 35 2,7 | 47 3,6

Humahuaca 2936 | 1061 92,5 9 0,8 77 6,7

A Quebrada | Tilcara 2461 | 739 955 | 31 4,0 4 0,5
a Tumbaya 2094 | 348 938 | 19 51| 4 11
by Dr. M. Belgrano | 1260 |14234 99,5 8 01| 58 04
a Valle El Carmen 1268 | 5422 99,6 9 0,2 11 0,2
Palpald 1104 | 2758 99,8 1 0,0 5 0,2

San Antonio 1345 | 302 100,0| O 0,0 0 0,0

Ledesma 465 | 5281 99,7 2 0,0 14 0,3

Ramal San Pedro 575 | 4256 99,9 3 0,1 2 0,1

Santa Barbara 567 | 1371 99,6 4 0,3 1 0,1

Valle Grande 2500 ( 101 472 | 47 22,0]| 66 30,8

Cochinoca 3725 | 2469 92,3 | 135 5,1 71 2,7

Rinconada 3950 | 425 814 | 75 14,4 | 22 4,2

Puna Santa Catalina 3802 | 663 80,1 | 101 12,2 | 64 7,7

Susques 3675 | 983 89,9 | 104 9,5 7 0,6

Yavi 3500 ( 3770 95,7 | 124 3,2 | 47 1,2

Humahuaca 2936 | 3136 94,7 | 100 3,0 76 2,3

@ Quebrada | Tilcara 2461 | 2129 98,4 | 33 1,5 2 0,1
8. Tumbaya 2094 | 807 96,1 | 23 2,7 10 1,2
§ Dr. M. Belgrano | 1260 |41846 99,6 | 105 0,3 46 0,1
N Valle El Carmen 1268 |16760 99,2 | 92 0,5 41 0,2
Palpald 1104 | 8459 998 | 10 0,1 8 0,1

San Antonio 1345 | 654 989 4 0,6 3 0,5

Ledesma 465 |14916 99,7 | 25 0,2 18 0,1

Ramal San Pedro 575 (12347 99,5 | 42 0,3 17 0,1

Santa Barbara 567 | 3467 98,7 | 38 1,1 8 0,2

Valle Grande 2500 | 355 74,4 | 49 10,3 | 73 15,3
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Continuacion Anexo VI.

Atencion al Parto

Periodo| Region | Departamento |msnm Personal de Otro Sm. ,
salud atencion
n % n % n %
Cochinoca 3725 | 1545 97,4 | 27 1,7 14 0,9
Rinconada 3950 | 267 96,0 9 3,2 2 0,7
Puna Santa Catalina 3802 | 341 945 | 14 3,9 6 1,7
Susques 3675 | 538 97,8 | 12 2,2 0 0,0
Yavi 3500 | 2666 98,8 23 0,9 9 0,3
Humahuaca 2936 | 2121 97,3 | 21 1,0 | 39 1,8
< Quebrada | Tilcara 2461 | 1498 99,5 6 0,4 1 0,1
8. Tumbaya 2094 | 446 98,9 2 0,4 3 0,7
3 Dr. M. Belgrano | 1260 |26657 99,9 | 20 0,1 13 0,1
S Valle El Carmen 1268 11039 996 | 25 0,2 18 0,2
Palpald 1104 | 5476 99,9 4 0,1 1 0,0
San Antonio 1345 | 445 99,1 4 0,9 0 0,0
Ledesma 465 [ 9786 999 | 11 0,1 2 0,0
Ramal San Pedro 575 | 8656 99,8 ( 15 0,2 3 0,0
Santa Barbara 567 | 2163 99,6 7 0,3 2 0,1
Valle Grande 2500 [ 212 89,5 6 2,5 19 8,0
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Anexo VII: Distribucion de frecuencia de los nacimientos segtin Lugar de Ocurrencia del Parto
por regidén y periodo. Jujuy. 1991-2014.
Lugar de ocurrencia del

GBR

parto
Periodo Regidn | Departamento [ msnm| Estab. de Domicilio
Salud (otros)
n % n %
Cochinoca 3725 | 945 89,3 | 113 10,7
Rinconada 3950 [ 190 86,0 31 14,0
Puna Santa Catalina 3802 | 234 65,4 | 124 34,6
Susques 3675 | 286 66,5 | 144 33,5
Yavi 3500 | 1233 93,2 | 90 6,8
Humahuaca 2936 | 1059 92,0 | 92 8,0
A Quebrada | Tilcara 2461 | 735 94,7 | 41 5,3
ﬂl Tumbaya 2094 | 345 93,0 26 7,0
by Dr. M. Belgrano | 1260 | 14179 99,1 | 126 0,9
a Valle El Carmen 1268 | 5415 99,5 | 29 0,5
Palpald 1104 | 2755 99,6 | 10 0,4
San Antonio 1345 | 302 100,01 O 0,0
Ledesma 465 | 5268 99,5 | 29 0,6
San Pedro 575 | 4249 99,7 | 12 0,3
Ramal
Santa Barbara 567 | 1366 99,3 | 10 0,7
Valle Grande 2500 96 44,7 | 119 55,4
Cochinoca 3725 | 2418 90,6 | 250 9,4
Rinconada 3950 | 404 75,1 | 134 24,9
Puna Santa Catalina 3802 | 641 76,4 198 23,6
Susques 3675 | 928 84,8 | 167 15,3
Yavi 3500 | 3759 95,3 | 185 4,7
Humahuaca 2936 | 3103 93,6 | 212 6,4
@ Quebrada | Tilcara 2461 | 2119 97,8 | 48 2,2
g Tumbaya 2094 | 794 94,3 | 48 57
§ Dr. M. Belgrano | 1260 | 41754 99,4 | 255 0,6
N Valle El Carmen 1268 116738 99,0 | 162 1,0
Palpala 1104 | 8454 99,7 | 25 0,3
San Antonio 1345 | 652 98,6 9 1,4
Ledesma 465 [14879 99,4 | 89 0,6
Ramal San Pedro 575 (12341 99,4 | 77 0,6
Santa Barbara 567 | 3437 97,7 | 80 2,3
Valle Grande 2500 | 264 55,4 | 213 44,7
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Continuacion Anexo VII

Lugar de ocurrencia del

parto
Periodo Region | Departamento | msnm| Estab. de Domicilio
Salud (otros)
n % n %
Cochinoca 3725 | 1576 96,9 | 50 3,1
Rinconada 3950 | 274 95,1 14 49
Puna Santa Catalina 3802 | 331 89,7 | 38 10,3
Susques 3675 | 559 96,9 | 18 3,1
Yavi 3500 | 2684 98,5 | 40 1,5
Humahuaca 2936 | 2200 96,8 | 72 3,2
< Quebrada | Tilcara 2461 | 1571 99,4 | 10 0,6
g Tumbaya 2094 | 471 97,7 | 11 23
2 Dr. M. Belgrano | 1260 29269 99,8 | 73 0,3
S Valle El Carmen 1268 |11803 99,5 | 55 0,5
Palpala 1104 | 5861 99,9 9 0,2
San Antonio 1345 | 486 98,6 7 1,4
Ledesma 465 | 9913 99,7 | 27 0,3
San Pedro 575 | 8820 99,7 | 23 0,3
Ramal
Santa Barbara 567 | 2198 99,2 18 0,8
Valle Grande 2500 | 194 79,5| 50 20,5
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Anexo VIII: Distribucion de frecuencia de los nacimientos seguin categoria de paridad por
departamento, region y periodo. Jujuy. 1991-2014.

Paridad
Periodo| Regidon | Departamento | msnm| Primipara Multipara Gr?n
Multipara
n % n % n %
Cochinoca 3725 | 271 25,5| 484 455 310 29,1
Rinconada 3950 79 351 87 38,7 59 26,2
Puna Santa Catalina 3802 80 22,3| 130 36,2 | 149 415
Susques 3675 75 17,4 | 165 38,2 | 192 44,4
Yavi 3500 | 488 37,1 | 588 44,7 | 239 18,2
Humahuaca 2936 | 338 29,4 | 49 43,1 | 317 27,5
N Quebrada | Tilcara 2461 | 265 34,4 | 345 44,8 161 20,9
2. Tumbaya 2094 | 107 29,0 | 154 41,7 | 108 29,3
by Dr. M. Belgrano | 1260 | 5267 37,0 | 7139 50,2 1820 12,8
= Valle El Carmen 1268 | 1880 34,6 | 2603 48,0 | 944 17,4
Palpala 1104 | 1052 38,5 | 1239 45,3 | 443 16,2
San Antonio 1345 99 32,8 | 136 450 67 22,2
Ledesma 465 | 1992 37,8 | 2555 48,5 | 721 13,7
Ramal San Pedro 575 | 1556 36,7 | 1987 46,8 | 700 16,5
Santa Barbara 567 429 31,4 630 46,1 | 307 22,5
Valle Grande 2500 61 285| 94 439 59 27,6
Cochinoca 3725 | 761 28,4 | 1154 43,0 | 767 28,6
Rinconada 3950 [ 163 30,4 | 246 458 | 128 23,8
Puna Santa Catalina 3802 | 194 23,1 | 343 40,8 | 304 36,2
Susques 3675 | 269 24,6 | 408 37,3 | 416 38,1
Yavi 3500 | 1363 34,6 | 1848 46,9 | 729 18,5
Humahuaca 2936 | 1087 32,8 | 1521 45,9 | 708 21,4
® Quebrada | Tilcara 2461 | 806 37,2 | 1045 48,3 | 315 14,5
Sl Tumbaya 2094 | 248 29,5| 410 48,7 | 184 21,9
8 Dr. M. Belgrano | 1260 | 15275 36,4 [21201 50,5 | 5510 13,1
& Valle El Carmen 1268 | 5519 32,7 | 8323 49,3 (3051 18,1
Palpala 1104 | 3209 37,9 | 4152 49,0 (1109 13,1
San Antonio 1345 | 206 31,3 | 327 49,6 126 19,1
Ledesma 465 | 5285 35,3 | 7514 50,3 (2154 14,4
Ramal San Pedro 575 | 4456 35,9 | 6029 48,6 | 1925 15,5
Santa Barbara 567 | 1107 31,5| 1632 46,4 | 777 22,1
Valle Grande 2500 [ 117 24,5| 219 458 142 29,7
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Continuacion Anexo VIII.

Paridad

Periodo| Regiéon | Departamento | msnm| Primipara Multipara Gr:am
Multipara

n % n % n %
Cochinoca 3725 | 569 35,0 | 783 48,2 | 274 16,9
Rinconada 3950 98 339 125 433 | 66 22,8
Puna Santa Catalina 3802 | 137 37,1 | 156 42,3 | 76 20,6
Susques 3675 | 194 33,6 | 278 48,2 | 105 18,2
Yavi 3500 | 1008 37,0 1355 49,8 | 360 13,2
Humahuaca 2936 | 837 36,9 | 1132 499 302 13,3
< Quebrada | Tilcara 2461 | 580 36,7 | 821 51,9 181 11,4
8. Tumbaya 2094 | 201 41,7 | 222 46,1 | 59 12,2
§ Dr. M. Belgrano | 1260 [11438 39,0 |15281 52,1 | 2624 8,9
N Valle El Carmen 1268 | 4312 36,4 | 6044 51,0 (1503 12,7
Palpald 1104 | 2344 40,0 2963 50,5 560 9,5
San Antonio 1345 | 185 375 249 50,5 59 12,0
Ledesma 465 | 3695 37,2 | 5213 52,5(1027 10,3
Ramal San Pedro 575 | 3427 38,8 | 4515 51,1 | 903 10,2
Santa Barbara 567 775 35,0 | 1098 49,6 | 343 15,5
Valle Grande 2500 78 32,0 113 46,3 | 53 21,7
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Anexo IX: Distribucion de frecuencia de los nacimientos seguin riesgo socio ambiental
materno (RSA) por departamento, region y periodo. Jujuy. 1991-2014.

Primaria o menos

Secundario o mas

Convive en pareja

Periodo| Region Departamento |msnm| NO (con ol NO I (sin RSA)
RSA)
n % n % n % n %
Cochinoca 37251996 39,3991 39,1329 13,0| 216 85
Rinconada 3950 | 275 48,4 236 41,6 | 36 6,3 21 3,7
Puna Santa Catalina 3802 | 306 33,7 | 558 61,4 | 26 2,9 19 2,1
Susques 3675|561 51,1393 358 118 10,8 | 25 2,3
Yavi 3500 | 757 22,6 |1377 41,2 | 414 124 | 796 23,8
Humahuaca 2936 | 767 24,0 11324 41,3 | 560 175 552 17,2
8 Quebrada | Tilcara 2461 | 641 30,6 | 690 33,0| 430 20,6 | 331 15,8
ﬂl Tumbaya 2094 | 338 36,6 | 342 37,1| 149 16,1 | 94 10,2
b= Dr. M. Belgrano | 1260 | 5907 16,3 | 8624 23,8 | 7134 19,7 |14597 40,3
= Valle El Carmen 1268 | 2287 16,1 (7271 51,2 1251 8,8 | 3400 23,9
Palpald 1104 | 1473 18,9 2185 28,0 |1627 20,8 | 2523 32,3
San Antonio 1345 | 140 24,2 249 43,0 | 49 8,5 141 244
Ledesma 465 (2443 19,1 |4681 36,5)|2023 15,8 | 3680 28,7
Ramal San Pedro 575 |3102 26,2 | 2637 22,3 (2829 239 | 3267 27,6
Santa Barbara 567 | 978 28,0 1523 436|398 11,4 | 592 17,0
Valle Grande 2500 | 199 39,7 | 264 52,7 | 20 4,0 18 3,6
Cochinoca 3725 |1 915 349 | 779 29,7 | 597 22,8 329 12,6
Rinconada 3950 | 226 42,4208 390]| 68 12,8| 31 5,8
Puna Santa Catalina 3802 | 238 285|495 59,3 | 57 6,8 45 5,4
Susques 3675 | 328 30,2 | 532 49,0| 100 9,2 126 11,6
Yavi 3500 | 569 14,5 |1467 37,5| 654 16,7 | 1225 31,3
Humahuaca 2936 | 417 12,6 |1126 34,1 | 569 17,2 | 1189 36,0
@ Quebrada | Tilcara 2461 | 309 15,0 | 653 31,7 | 345 16,7 | 754 36,6
8. Tumbaya 2094 | 151 18,1 | 315 37,8 | 129 15,5 239 28,7
S Dr. M. Belgrano | 1260 | 2240 5,4 |7750 18,6 8208 19,6 |23584 56,5
S Valle El Carmen 1268 | 1467 8,7 6577 39,1 (2052 12,2 | 6720 40,0
Palpald 1104 | 622 7,4 (1546 18,3 12193 26,0 4091 484
San Antonio 1345 | 80 12,2219 333 | 91 139 | 267 40,6
Ledesma 465 (1189 8,0 |4384 29,5|2356 15,9 | 6913 46,6
Ramal San Pedro 575 | 939 7,6 |3132 2541|2019 16,4 | 6236 50,6
Santa Barbara 567 | 429 12,3 1372 39,5]| 509 14,6 | 1168 33,6
Valle Grande 2500 | 109 23,0 285 60,0| 25 5,3 56 11,8
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Continuacion Anexo IX

Primaria o menos

Secundario o mas

Convive en pareja

Periodo| Regidn Departamento |msnm| NO (con 5| NO SI (sin RSA)
RSA)
n % n % n % n %
Cochinoca 3725 | 316 19,5| 376 23,2 | 457 28,2 | 470 29,0
Rinconada 3950 | 54 189 | 104 364 | 50 17,5 78 27,3
Puna Santa Catalina 3802 | 61 16,6 | 160 436 | 74 20,2 | 72 19,6
Susques 3675|101 17,6 | 214 37,2 | 138 24,0 122 21,2
Yavi 3500 | 219 8,1 | 766 28,2 | 596 219 | 1138 419
Humahuaca 2936 | 154 6,8 | 547 24,1 | 527 23,3 | 1038 45,8
S Quebrada | Tilcara 2461 | 92 58 | 409 259|328 20,8 749 47,5
3. Tumbaya 2094 | 41 8,5 93 19,3 | 120 25,0 227 47,2
3 Dr. M. Belgrano | 1260 1025 3,5 (3145 10,7 7325 25,0 |17788 60,8
= Valle El Carmen 1268 | 709 6,0 [3193 27,0 2136 18,0 | 5804 49,0
Palpald 1104 | 233 4,0 | 594 10,1 1713 29,2 | 3327 56,7
San Antonio 1345 | 26 53 | 100 20,3 | 106 21,5 261 529
Ledesma 465 | 469 4,7 | 1855 18,7 11842 18,6 | 5755 58,0
Ramal San Pedro 575 | 369 4,2 | 1458 16,5|1735 19,6 | 5274 59,7
Santa Barbara 567 147 6,6 | 606 27,4 | 404 18,3 | 1057 47,7
Valle Grande 2500 | 33 13,5 100 410]| 35 143 76 31,2
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Anexo X: Distribucion de frecuencias de los nacimientos segtin categorias del peso al nacer por departamento, region y periodo. Jujuy. 1991-2014.

GBR

Categorias de Peso al Nacer

Periodo| Region | Departamento | msnm MBPN BPN PIN PNN PAN
n % n % n % n % n %
Cochinoca 3725 | 18 06 [ 251 85 (849 289 | 1698 57,8 123 4,2
Rinconada 3950 4 0,6 53 80 | 219 33,2 363 551 20 3,0
Puna Santa Catalina 3802 5 0,5 65 6,3 | 338 326 595 57,4 33 3,2
Susques 3675 6 0,5 95 7,7 | 399 32,2 712 57,4| 28 2,3
Yavi 3500 | 36 09 | 296 7,7 [1168 30,6 | 2234 58,4 | 89 2,3
Humahuaca 2936 | 32 09 | 319 8,8 (1072 29,5| 2104 57,9] 109 3,0
N Quebrada | Tilcara 2461 5 0,2 | 152 6,4 | 568 24,0| 1569 66,2 | 76 3,2
ﬂl Tumbaya 2094 6 0,6 83 80 | 256 24,6 | 656 63,1 38 3,7
§ Dr. M. Belgrano | 1260 | 502 1,2 |2254 5,4 |7540 18,0 |28793 68,8 (2780 6,6
- Valle El Carmen 1268 | 122 0,8 | 773 4,8 | 2450 15,3 |11257 70,1 ]1454 9,1
Palpala 1104 | 70 08 | 451 5,0 (1523 16,8 | 6348 70,0| 673 7,4
San Antonio 1345 3 0,5 38 6,4 | 112 189 | 394 66,4 | 46 7,8
Ledesma 465 | 110 0,7 | 727 4,9 |2341 15,8 110421 70,4 (1213 8,2
Ramal San Pedro 575 | 156 1,2 | 653 4,9 | 2161 16,2 | 9184 68,7 |1206 9,0
Santa Barbara 567 26 06 | 218 53 | 656 16,0 2833 69,2 | 362 8,8
Valle Grande 2500 2 0,3 24 40 | 112 186 | 411 684 | 52 8,7
Cochinoca 3725 | 15 06 | 168 6,3 | 740 27,6 | 1686 62,8 76 2,8
Rinconada 3950 3 0,6 | 43 80 | 182 33,8| 304 564 7 1,3
Q Puna Santa Catalina 3802 2 0,2 45 54 ] 296 35,2 | 482 57,3| 16 1,9
Sl Susques 3675 7 0,6 86 79 | 299 273| 689 629 | 14 1,3
§ Yavi 3500 | 34 09 | 219 5,6 [1078 27,3 | 2508 63,6 | 106 2,7
N Humahuaca 2936 | 36 1,1 | 204 6,2 | 912 27,5 2069 62,4 | 97 2,9
Quebrada | Tilcara 2461 | 34 1,6 | 108 5,0 | 485 22,4 1441 66,5 99 4,6
Tumbaya 2094 3 04 | 42 50 | 155 184 | 597 70,9 | 45 5,3
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Continuacion Anexo X

Categorias de Peso al Nacer

Periodo| Region | Departamento | msnm MBPN BPN PIN PNN PAN

n % n % n % n % n %

Dr. M. Belgrano | 1260 | 599 1,4 (2037 4,9 | 6938 16,5]29491 70,2 (2945 7,0

Valle El Carmen 1268 | 205 1,2 | 639 3,8 |2494 14,8 112068 71,4 11495 8,9

- Palpala 1104 | 110 1,3 | 422 5,0 |1286 15,2 |6012 709 | 649 7,7
S San Antonio 1345 | 2 03 | 18 2,7 | 121 183 | 472 714| 48 7,3
8 Ledesma 465 175 1,2 | 667 4,5 12281 15,2 110612 70,9 | 1234 8,2
Q Ramal San Pedro 575 | 120 1,0 | 554 4,5 |1880 15,1 | 8787 70,8 (1078 8,7
Santa Barbara 567 43 1,2 [ 173 49 | 591 16,8 | 2432 69,1279 7,9

Valle Grande 2500 3 0,6 18 38 | 8 16,9 350 73,1 | 27 5,6

Cochinoca 3725 | 13 0,8 97 6,0 | 452 27,8 1029 63,3 | 35 2,2

Rinconada 3950 1 0,4 16 5,5 94 32,5]| 176 60,9 2 0,7

Puna Santa Catalina 3802 2 0,5 29 7,9 | 120 32,5 215 58,3 3 0,8

Susques 3675 5 09 | 45 7,8 | 133 23,1 383 664 | 11 1,9

Yavi 3500 19 0,7 [ 171 6,3 | 791 29,0 1687 619 | 56 2,1

Humahuaca 2936 | 29 1,3 [ 134 59 | 590 26,0 1441 63,4 | 78 3,4

< Quebrada | Tilcara 2461 | 11 0,7 78 4,9 | 329 20,8 1104 69,8 | 60 3,8
8. Tumbaya 2094 4 0,8 23 4,8 | 103 214 331 68,7 21 4,4
§ Dr. M. Belgrano | 1260 | 328 1,1 | 1525 5,2 |5042 17,2 |20467 69,8 (1982 6,8
N Valle El Carmen 1268 | 115 1,0 | 512 4,3 (1687 14,2 | 8492 71,6 |1053 38,9
Palpala 1104 | 67 1,1 | 303 5,2 | 866 14,8 | 4212 71,8 | 422 7,2

San Antonio 1345 4 0,8 16 3,3 76 15,4 362 73,4 35 7,1

Ledesma 465 97 1,0 | 365 3,7 |1326 13,3 | 7137 71,8 (1015 10,2

Ramal San Pedro 575 77 09 | 373 4,2 (1202 13,6 | 6393 72,3 ]| 800 9,0

Santa Barbara 567 20 0,9 89 40 (301 13,6 | 1596 72,0] 210 9,5

Valle Grande 2500 1 0,4 11 4,5 39 16,0 172 70,5| 21 8,6

MBPN: Muy Bajo Peso al Nacer; BPN: Bajo Peso al Nacer; PIN: Peso Insuficiente al Nacer; PNN: Peso Normal al Nacer; PAN: Peso Alto al Nacer
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Anexo XI: Frecuencia de categorias de Tamano al Nacer segiin departamento, region y periodo. Jujuy. 1991-2014.

Categorias de Tamaiio al Nacer
] .. PEG
Periodo| Region Departamento | msnm <P3 <P10 AEG GEG
n % n % n % n %

Cochinoca 3725 131 4,8 | 394 14,3 2185 79,3 177 6,4
Rinconada 3950 36 5,7 99 15,6 447 70,3 90 14,2
Puna Santa Catalina 3802 44 45| 136 13,9 740 75,6 103 10,5
Susques 3675 80 6,9 221 19,1 881 76,0 57 49
Yavi 3500 112 3,0 384 10,3 3109 83,7 222 6,0
Humahuaca 2936 209 6,1 600 17,5 2677 77,9 158 4,6
8 Quebrada | Tilcara 2461 84 3,7 244 10,9 1843 82,0 161 7,2
ﬂl Tumbaya 2094 53 52| 134 13,0 820 79,8 74 7,2
by Dr. M. Belgrano | 1260 | 1041 2,5| 3212 7,7 33438 80,6 | 4830 11,6
= Valle El Carmen 1268 393 2,5 1120 7,0 12498 78,4 | 2320 14,6
Palpala 1104 201 2,2 | 648 7,2 7262 81,0 | 1052 11,7
San Antonio 1345 17 2,9 47 8,0 472 80,7 66 11,3
Ledesma 465 371  2,5| 1048 7,1 11623 78,8 | 2083 14,1
Ramal San Pedro 575 319 2,4 896 6,7 10466 78,7 | 1934 14,6
Santa Barbara 567 123 3,0 311 7,7 3163 78,0 579 14,3
Valle Grande 2500 37 6,8 62 11,5 391 72,3 88 16,3
Cochinoca 3725 87 3,3 305 11,5 2186 82,5 160 6,0
Rinconada 3950 29 5,4 80 15,0 414 77,5 40 7,5
Q Puna Santa Catalina 3802 20 2,4 90 10,8 680 81,8 61 7,3
2. Susques 3675 55 51| 148 13,6 881 80,8 61 5,6
§ Yavi 3500 81 2,1 348 8,9 3293 83,7 292 7,4
N Humahuaca 2936 117 3,6 | 403 12,3 2673 81,4 208 6,3
Quebrada | Tilcara 2461 65 3,0 183 8,5 1758 81,5 215 10,0
Tumbaya 2094 24 2,9 68 8,1 682 81,4 88 10,5
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Continuacion Anexo Xl

Categorias de Tamaiio al Nacer

Periodo| Region | Departamento | msnm | PEG<P3 PEG < P10 AEG GEG

n % n % n % n %

Cochinoca 3725 131 4,8 | 394 14,3 2185 79,3 177 6,4
Rinconada 3950 36 5,7 99 15,6 447 70,3 90 14,2
Puna Santa Catalina 3802 44 45| 136 13,9 740 75,6 103 10,5

Susques 3675 80 6,9 221 19,1 881 76,0 57 49

Yavi 3500 112 3,0 | 384 10,3 3109 83,7 222 6,0

Humahuaca 2936 209 6,1| 600 17,5 2677 77,9 158 4,6

A Quebrada | Tilcara 2461 84 3,7 | 244 10,9 1843 82,0 161 7,2
ﬂl Tumbaya 2094 53 52| 134 13,0 820 79,8 74 7,2
b= Dr. M. Belgrano | 1260 | 1041 2,5 | 3212 7,7 33438 80,6 | 4830 11,6
A Valle El Carmen 1268 393 2,5 1120 7,0 12498 78,4 | 2320 14,6
Palpala 1104 201 2,2 648 7,2 7262 81,0 | 1052 11,7
San Antonio 1345 17 2,9 47 8,0 472 80,7 66 11,3
Ledesma 465 371 2,5 | 1048 7,1 11623 78,8 | 2083 14,1
Ramal San Pedro 575 319 24| 896 6,7 10466 78,7 | 1934 14,6
Santa Barbara 567 123 3,0 311 7,7 3163 78,0 579 14,3
Valle Grande 2500 37 6,8 62 11,5 391 72,3 88 16,3

Cochinoca 3725 87 3,3 | 305 11,5 2186 82,5 160 6,0

Rinconada 3950 29 5,4 80 15,0 414 77,5 40 7,5

@ Puna Santa Catalina 3802 20 2,4 90 10,8 680 81,8 61 7,3
8. Susques 3675 55 51| 148 13,6 881 80,8 61 5,6
§ Yavi 3500 81 2,1 | 348 8,9 3293 83,7 292 7,4
N Humahuaca 2936 117 3,6 | 403 12,3 2673 81,4 208 6,3
Quebrada | Tilcara 2461 65 3,0 183 8,5 1758 81,5 215 10,0
Tumbaya 2094 24 2,9 68 8,1 682 81,4 88 10,5
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Continuacion Anexo Xl

Categorias de Tamaiio al Nacer

Periodo| Region | Departamento | msnm | PEG < P3 PEG < P10 AEG GEG
n % n % n % n %

Dr. M. Belgrano | 1260 | 856 2,0 | 2671 6,4 33283 79,5 | 5922 14,1

Valle El Carmen 1268 | 319 1,9 | 1021 6,1 13227 78,6 | 2582 15,3

@ Palpala 1104 | 168 2,0 | 488 5,8 6654 78,8 | 1298 154
8. San Antonio 1345 | 16 24 49 7,5 526 79,9 83 12,6
§ Ledesma 465 | 329 2,2 926 6,2 11636 78,0 | 2356 15,8
N Ramal San Pedro 575 | 211 1,7 680 5,5 9616 77,7 | 2079 16,8
Santa Barbara 567 81 2,3 229 6,5 2734 78,1 537 15,3

Valle Grande 2500 | 17 3,7 41 8,8 367 78,8 58 12,5

Cochinoca 3725 | 55 34 178 11,0 1326 81,9 115 7,1

Rinconada 3950 | 10 3,5 26 9,1 245 85,4 16 5,6

Puna Santa Catalina 3802 10 2,7 36 9,8 318 86,9 12 3,3

Susques 3675 | 14 24 54 9,4 480 83,5 41 7,1

Yavi 3500 | 60 2,2 232 8,5 2279 83,8 208 7,7

Humahuaca 2936 | 53 2,3 208 9,2 1862 82,2 194 8,6

< Quebrada | Tilcara 2461 | 34 2,2 94 6,0 1308 82,8 178 11,3
8. Tumbaya 2094 7 1,5 27 5,6 397 82,7 56 11,7
§ Dr. M. Belgrano | 1260 | 507 1,7 | 1531 5,2 23014 78,6 | 4737 16,2
N Valle El Carmen 1268 | 200 1,7 545 4,6 9032 76,5 | 2237 18,9
Palpala 1104 | 100 1,7 301 5,1 4503 76,8 | 1058 18,1

San Antonio 1345 6 1,2 21 4,3 387 78,8 83 16,9

Ledesma 465 | 153 1,5 426 4,3 7361 74,3 | 2119 214

Ramal San Pedro 575 | 140 1,6 | 427 4,8 6680 75,7 | 1717 19,5

Santa Barbara 567 40 1,8 103 4,7 1697 76,8 411 18,6

Valle Grande 2500 3 1,2 13 5,3 195 79,9 36 14,8

PEG: Pequefio para la Edad Gestacional; AEG: Adecuado para la Edad Gestacional; GEG: Grande para la Edad Gestacional
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