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EL CONTROL PRENATAL Y

EL DESENLACE MATERNOPERINATAL

RESUMEN
OBJETIVO: Evaluar la influencia del control prenatal sobre la morbimortalidad maternoperinatal.
DISEÑO: Estudio prospectivo tipo cohorte. LUGAR: Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Lima, Perú,
hospital de enseñanza médica. PACIENTES: Cuatrocientos cincuenta y cinco gestantes hospitaliza-
das hasta el momento del parto, entre el 1 de agosto y 30 de octubre de 2005. INTERVENCIONES: De
acuerdo con el número de controles prenatales, las pacientes fueron divididas en 4 grupos: gestantes
sin control prenatal (n= 30), con 1 a 4 controles (n= 85), con 5 a 8 (n= 216) y con 9 a más (n =
124). Se usó el índice de Kessner para evaluar la calidad del control prenatal. MEDIDA PRINCIPAL DE

RESULTADOS: Morbimortalidad paternoperinatal. RESULTADOS: De acuerdo con el índice de Kessner,
115 gestantes (25,3%) tuvieron un control prenatal inadecuado y 340 (74,7%), un control ade-
cuado o intermedio. Aquellas con control inadecuado tuvieron un riesgo 6 veces superior para
tener un recién nacido prematuro (RR 6,1; IC 2,7-13,7) y 4 veces para un recién nacido con peso
bajo al nacer (RR 4,3; IC 2,2-8,4). Se encontró, además, que cuanto menor es el número de
controles prenatales, menor es el peso al nacer y mayor la incidencia de prematuridad (Anova, P
< 0,05). La regresión demostró que el mayor riesgo de un control prenatal inadecuado es la pre-
maturidad (OR 1,16; IC 1,09-1,22), y que el peso bajo al nacer es secundario a ésta (OR 1,80; IC
95% 1,63-1,99). El menor número de controles prenatales también se relaciona con el menor
grado de instrucción (Anova; p < 0,01). No se halló diferencia significativa en la incidencia de
anemia, cesáreas, hemorragia del tercer trimestre, trastornos hipertensivos gestacionales, hemo-
rragia posparto, rotura prematura de membranas y morbilidad puerperal. CONCLUSIONES: En nuestra
población, el menor número y los controles prenatales inadecuados incrementaron la incidencia
de prematuridad y, en forma secundaria, el peso bajo al nacer. Sin embargo, podría restringirse el
número de visitas a cinco, en embarazos no complicados.

PALABRAS CLAVE: Control prenatal, prematuridad, peso bajo al nacer.

ABSTRACT
OBJECTIVE: To determine prenatal care influence on
maternal and infant mortality and morbidity. DE-
SIGN: Prospective cohort study. SETTING: Arzobixpo
Loayza National hospital, Lima, Peru, a teaching
hospital. PATIENTS: Four hundred and fifty-five preg-
nant women hospitalized until delivery between
August 1st and October 30th, 2005. INTERVENTIONS:
Patients were divided in 4 groups according to the
number of prenatal care visits: no prenatal visits
(n= 30), 1 to 4 visits (n= 85), 5 to 8 (n= 216) and
9 or more (n= 124). Kessner’s index was used to
determine the quality of prenatal care. MAIN OUT-
COME MEASURES: Maternal and perinatal morbidity

and mortality. RESULTS: According to Kessner’s in-
dex 115 pregnant women (25,3%) had inadequate
prenatal care and 340 (74,7%) intermediate or
adequate prenatal care. Those with inadequate pre-
natal care presented 6 times higher risk of having
a premature child (RR 6,1; IC 2,7-13,7) and 4
times higher risk for a low birth weight newborn
(RR 4,3; IC 2,2-8,4). The lower number of prena-
tal care visits correlated with a lower birthweight
and a higher incidence of preterm delivery (Anova,
p< 0,05). Regression showed that the most im-
portant risk of inadequate prenatal care was
preterm delivery (OR 1,16; IC 1,09-1,22) and low
birthweight was associated (OR 1,8; IC 95% 1,63-
1,99). A lower number of prenatal visits was also
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associated with less education (Anova, p<0,01).
We found no statistically significant difference in
the incidence of anemia, cesarean sections, third
trimester hemorrhage, gestational hypertensive dis-
orders, post partum hemorrhage, premature rup-
ture of membranes, and post partum morbidity.
CONCLUSIONS: In our population, a lower number of
prenatal visits and inadequate prenatal care re-
sulted in higher incidence of preterm deliveries and
consequent lower birthweight. Notwithstanding,
the number of visits could be reduced to five in
uncomplicated pregnancies.

KEY WORDS.  Prenatal care, prematurity, low birth
weight.
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INTRODUCCIÓN

El peso bajo al nacer y la prema-
turidad son importantes factores
de riesgo de morbilidad y mortali-
dad perinatal, especialmente en
países subdesarrollados (1)

El parto prematuro trae graves con-
secuencias para el neonato, como
problemas respiratorios, hemorra-
gia intraventricular, enterocolitis
necrotizante y muerte neonatal
(2)(3), y los sobrevivientes pueden
sufrir deterioro neuropsiquiátrico
en la niñez, comparado con infan-
tes nacidos a término (4)(5). Por otro
lado, aunque la mayoría de neona-
tos con peso bajo al nacer (espe-
cialmente aquellos pequeños para
la edad gestacional) no muestran
un incremento apreciable en la
morbimortalidad perinatal (6), és-
tos tienen un riesgo aumentado de
hipoxemia al nacimiento (3), alte-
ración del desarrollo(7)(8) y riesgo de
diabetes mellitus e hipertensión en
su vida adulta (9)(10). El cuidado y
la atención hospitalarios y domi-
ciliarios de estos niños represen-
tan altos costos para la nación.

Se considera que, el control pre-
natal (CPN) puede potencialmen-
te reducir la incidencia de estas
patologías (11). Sin embargo, esto
no está demostrado en la pobla-
ción de nuestro hospital, por lo
cual desarrollamos un estudio
prospectivo, para evaluar la in-
fluencia del control prenatal en la
morbimortalidad maternoperi-
natal, poniendo énfasis en el peso
al nacer y la prematuridad.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseñamos un estudio prospecti-
vo tipo cohorte. siguiendo a 455
gestantes en forma consecutiva,
quienes se hospitalizaron por di-

versas patologías hasta el momen-
to del parto y puerperio, en el Hos-
pital Nacional Arzobispo Loayza,
en Lima-Perú, entre el 1 de agos-
to y el 30 de octubre de 2005. Se
separó a las pacientes en 4 grupos,
de acuerdo con el número de con-
troles prenatales (CPN): gestantes
sin CPN (n= 30), con 1 a 4 CPN
(n= 85), con 5 a 8 (n= 216) y con
9 a más (n = 124). Se usó el índi-
ce de Kessner (Tabla 6) para eva-
luar si el CPN era adecuado.

Se definió prematuridad como el
parto ocurrido antes de las 37 se-
manas de gestación.

El grado de instrucción fue codifi-
cado para su análisis estadístico
de la siguiente manera: estudios
primarios o sin estudios= 0; primer
año de secundaria= 1; segundo=
2; tercero= 3; cuarto= 4; quinto=
5 y estudios superiores= 6.

El estado civil se dividió en dos
grupos: casada o conviviente, y
soltera.

El neonato con pesos bajo y muy bajo
al nacer fue definido como aquel con
menos de 2 500 g y 1 500 g, res-
pectivamente.

El análisis estadístico incluyó al
análisis de varianza (Amova), prue-
ba de chi cuadrado y regresión lo-
gística múltiple. Se consideró un
valor de p < 0,05 para la signifi-
cancia estadística.

RESULTADOS

Se estudió 455 pacientes, de las
cuales 340 tenían, de acuerdo al
índice de Kessner, un CPN ade-
cuado o intermedio, y 115 de las
gestantes tenían un CPN inade-
cuado (74,7% y 25,3%, respecti-
vamente).

Al estudiar las características ma-
terno-perinatales (Tabla 1), se ob-
serva que el control inadecuado
representa un importante factor de
riesgo para la prematuridad y para
el peso bajo al nacer (p < 0,01).
No hallamos diferencia significa-

Tabla 1. Características materno-perinatales de acuerdo al índice de Kessner

Variable CPN inadecuado CPN adecuado/intermedio RR Valor de p
(n = 115) (n = 340)

• HTT 2 (1,7%) 10 (2,9) 1,0 (0,5-1,2) 0,38
• THG 6 (5,2%) 24 (7,1%) 0,7 (0,3-1,8) 0,33
• Preeclampsia severa 2 (1,7%) 1  (0,3%) 6,0 (0,5-66,8) 0,16
• RPM 17 (14,8%) 45 (13,2%) 1,1 (0,6-2,1) 0,68
• Cesárea 39 (33,9%) 138 (40,6%) 0,8 (0,5-1,2) 0,20
• RCIU 16 (13,9%) 31 (9,1%) 1,6 (0,9-3,1) 0,14
• Peso bajo al nacer 21 (18,3%) 17 (5%) 4,3 (2,2-8,4) < 0,01
• Peso muy bajo al nacer 8  (7%) 2 (0,6%) 12,6 (2,6-60,4) < 0,01
• RN prematuro 18 (15,7%) 10 (2,9%) 6,1 (2,7-13,7) < 0,01
• RN < 34 semanas 8 (7%) 1 (0,3%) 25,4 (3,1-204) < 0,01
• Ápgar < 7 a los 5 minutos 5 (4,3%) 0 (0%) NE
• Hemorragia posparto 22 (27,8%) 70 (26,3%) 1,1 (0,6-1,9) 0,79
• Fiebre puerperal 7 (6,1%) 15 (4,4%) 1,4 (0,6-3,5) 0,47

Datos analizados con la prueba chi cuadrado (Pearson o prueba exacta de Fisher). RR = riesgo relativo
CPN = control prenatal; HTT = Hemorragia del tercer trimestre; THG=  trastorno hipertensivo gestacional;
RPM = rotura prematura de  membranas; RCIU = restricción de crecimiento intrauterino; RN = recién nacido; NE = no evaluable
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tiva entre aquellas con CPN ade-
cuado o intermedio y aquellas
con CPN inadecuado, con res-
pecto a patologías prenatales
(como hemorragia del tercer tri-
mestre, trastornos hipertensivos
gestacionales y rotura prematu-
ra de membranas), con la tasa de
cesáreas, patologías neonatales
(restricción del crecimiento in-
trauterino) y patologías puer-
perales, como hemorragia pos-
parto y fiebre puerperal.

Se encontró un mayor porcenta-
je de neonatos con índice de
Ápgar menor de 7 a los 5 minu-
tos, en el grupo de CPN inade-
cuado, no pudiéndose realizar el
análisis estadístico por falta de
muestra en el grupo de CPN ade-
cuado o intermedio (Tabla 1).

Al estudiar el número de CPN, in-
dependientemente de la semana
gestacional (sin considerar el ín-
dice de Kessner), se observa una
relación directa entre el número
de CPN y el grado de instrucción
(Tabla 2); es decir, existe menor
número de visitas para el CPN en
gestantes con menor grado de
instrucción; esto no se relaciona

con la edad materna, la multipa-
ridad ni el estado civil. No halla-
mos mayor tasa de anemia en

aquellas con menor número de
CPN. Finalmente, las gestantes
con menor número de CPN acu-
den al hospital cuando ya se en-
cuentran en trabajo de parto,
generalmente en fase activa o en
expulsivo.

Cuando se analiza las variables
maternoperinatales de acuerdo
con el número de CPN, se llega a
las mismas conclusiones que al
analizarlas con el índice de
Kessner (Tablas 3 y 4).

Puede observarse que el peso al
nacer es menor cuanto menor es
el número de controles prenata-
les (Tabla 4 y Figura 1). Sin em-
bargo, también se halla una es-
trecha relación entre el número

Tabla 2. Características maternas al ingreso

Variable Sin CPN 1-4 CPN 5-8 CPN  9 CPN Valor de p
(n = 30) (n = 85) (n = 216) (n = 124)

• Edad (media + DE) 26,2 ± 7,2 25,7 ± 6,2 26,3 ± 6,5 27,7 ± 6,7 0,15 †
• Gesta 2,5  (2-3) 2,2 (2-2,5) 2,0 (1,8-2,2) 2,1 (2-2,5) 0,13 ‡
• Casada o conviviente 21(70,0) 67(78,8) 170(78,7) 109(87,9) 0,07 ¶
• Grado de instrucción 3,8  (3-4,6)& 4 (3,7-4,5)& 4,5 (4-5) 4,8 (4,5-5) *§ 0,00 (‡)
• Hemoglobina  (media + DE) 11,6 ± 1,7 11,2 ± 1,2 11,2 ± 1,1 11,2 ± 1,1 0,68 (†)
• Anemia moderada o severa 2 (6,7) 3 (3,5) 6 (2,8) 2 (1,6) 0,49 ¶
• Fase activa del parto 9 (30,0) 35 (41,2) 81 (37,5) 42 (33,9) 0,62 ¶
• Expulsivo 13 (43,3) 12 (14,1) 20 (9,3) 3 (2,4) 0,00 ¶

CPN = control prenatal; DE = desviación estándar
¶ Prueba chi cuadrado de Pearson; (†)  one-way Anova; (‡) Kruskal-Wallis Anova
* P < ,05 vs. No CPN
§ P < ,05 vs. 1-4 CPN
& P < ,05 vs.  9 CPN

Tabla 3. Complicaciones maternas y del parto y desenlace perinatal según el número de
controles prenatales

Variable Sin CPN 1-4 CPN 5-8 CPN  9 CPN p
(n = 30) (n = 85) (n = 216) (n = 124)

• Complicaciones maternas y del parto

– HTT 1 (3,3) 1 (1,2) 6 (2,8) 4 (3,2) 0,81
– Cesárea 8 (26,7) 31 (36,5) 87 (40,3) 51 (41,1) 0,47
– THG 0 (0,0) 6 (7,1) 16 (7,4) 8 (6,5) 0,50
– Hemorragia posparto 6 (40) 16 (25) 48 (27,3) 22 (24,4) 0,63
– Desgarro perineal 3 (10) 10 (11,8) 30 (13,9) 22 (17,7) 0,55
– Preeclampsia severa 1 (3,3) 1 (1,2) 0 (0,0) 1 (0,8) 0,17
– RPM 3 (10) 14 (16,5) 33 (15,3) 12 (9,7) 0,38

Datos analizados con la prueba de chi cuadrado (Pearson o prueba exacta de Fisher)

• Desenlace perinatal
– RCIU (n;  %) 7 (23,3) 9 (10,6) 17 (7,9) 14 (11,3) 0,07 ¶
– Peso al nacer (m ± DE)   2879 (± 981)£ &   3046 (± 672,5)£ &   3258,5 (± 457,6)*§   3310,2 (± 425,8)*§ 0,00 †
– RN prematuro (n;  %) 4 (13,3)£ & 14 (16,5) £& 7 (3,2)*§ 3 (2,4) *§ 0,00 ¶
– Fiebre puerperal 1 (3,3) 6 (7,1) 8 (3,7) 7 (5,6) 0,61
– Infección urinaria 1 (3,3) 3 (3,5) 4 (1,9) 4 (3,2) 0,80
– Hb postparto (m ± DE) 10,5 ± 1,7 10,1 ± 1,4 10,0 ± 1,4 10,0 ± 1,4 0,60 (†)

CPN = control prenatal; HTT = hemorragia del tercer trimestre; THG = trastorno hipertensivo gestacional;
RPM = rotura prematura de membranas
RCIU = restricción del crecimiento intrauterino; RN = recién nacido; n = número; % = porcentaje; DE = desviación estándar
¶ Prueba chi cuadrado de Pearson
 †  one-way Anova
*  P < ,05 vs. no CPN
§  P < ,05 vs. 1-4 CPN
£  P < ,05 vs. 5-8 CPN
& P < ,05 vs.  9 CPN
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de controles y la prematuridad
(Tabla 3).

Al realizar una regresión logísti-
ca, se demuestra que el CPN in-
adecuado es un factor de riesgo
independiente para la prematu-
ridad y que el peso bajo al nacer
es secundario a esta última (Ta-
bla 5).

DISCUSIÓN

Desde que Kessel y col. observaron
que la implementación de servicios
de salud en EE UU llevó a una reduc-
ción del número de nacidos con pe-
sos menores de 2 500 g y de la pre-
maturidad, el cuidado prenatal se ha
convertido en uno de los pilares más
importantes de la obstetricia.(12)

Para estudiar si los CPN son ade-
cuados, se ha creado varios ‘índi-
ces’, siendo el de Kessner el más
utilizado (Tabla 6). Éste combina
la edad gestacional, el tiempo de
la primera visita prenatal y el nú-
mero total de visitas, y agrupa a las
pacientes en tres categorías de
acuerdo con sus CPN: adecuado,
intermedio e inadecuado. Se con-
sidera que debe haber cierto nú-
mero de visitas de acuerdo con la
semana gestacional. Nosotros ha-
llamos al 25,3 % de nuestra po-
blación estudiada con un CPN in-
adecuado, dato que es superior al
hallado en países desarrollados.
Por ejemplo, Krueger (13) encuen-
tra 16,4% de gestantes con CPN
inadecuado, en una muestra de
población urbana en New Jersey.
El Centro Nacional de Estadística
en Salud de los Estados Unidos
concluyó, en el año 2001, que
12% de las mujeres americanas
tenía un CPN inadecuado (14). Sin
embargo, este hallazgo dista dia-

Tabla 4. Regresión logística

RE IC 95% p

• Factores de riesgo para prematuridad
– CPN inadecuado 1,16 (1,09, 1,22) < 0,01
– THG 1,13 (1,02, 1,24) 0,02
– Anemia 1,02 (0,98, 1,06) 0,39
– Rotura prematura de membranas 0,99 (0,92, 1,05) 0,68
– Gran multiparidad 0,91 (0,78, 1,07) 0,26

• Factores de riesgo para peso bajo al nacer
– CPN inadecuado 0,99 (0,94, 1,04) 0,57
– Recién nacido prematuro 1,80 (1,63, 1,99) 0,00
– Sexo masculino 1,01 (0,96, 1,06) 0,73
– Hipertensión arterial crónica 0,88 (0,64, 1,21) 0,42
– Anemia al ingreso 0,96 (0,92, 1,01) 0,09
– Gran multiparidad 1,10 (0,93, 1,28) 0,29

IC = Intervalo de confianza; RE = regresión exponencial ; CPN = control prenatal; THG = trastorno hipertensivo de la gestación

Figura 1. Peso al nacer según el número de controles prenatales

Tabla 5. Índice de Kessner(28)

Nivel de cuidado/semana de gestación Nº de visitas prenatales

• Inadecuado
– 14 a 21 0 o no declarado
– 22 a 29 < 1 o no declarado
– 30 a 31 < 2 o no declarado
– 32 a 33 < 3 o no declarado
– 34 o más < 4 o no declarado

• Adecuado
– < 14 > 1 o no declarado
– 14 a 17 > 2
– 18 a 21 > 3
– 22 a 25 > 4
– 26 a 29 > 5
– 30 a 31 > 6
– 32 a 33 > 7
– 34 a 35 > 8
– > 35 > 9

• Intermedio
– Otras combinaciones no descritas anteriormente

Nota: Se considera CPN adecuado cuando la primera visita se establece antes de las 14 semanas.
Si el CPN comienza después de las 28 semanas se considera inadecuado.
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metralmente con los encontrados
en otros países. Por ejemplo, Pa-
redes y colaboradores (15) conclu-
yen que 75,5% de sus pacientes
estudiadas tenía un control in-
adecuado, de acuerdo con el ín-
dice de Kessner, en un centro
hospitalario en Ecuador. Las ra-
zones de las diferencias halladas
son obvias y dependen del tipo
de población estudiada. Existen
diferencias principalmente en
poblaciones rurales y urbanas.
Por ejemplo, en Brasil, Rodrigues
(16) encontró una asociación ne-
gativa entre la residencia rural y
la calidad de CPN. En otro estu-
dio brasilero (17), se señala la edad
materna y la alta paridad como
factores de riesgo para un con-
trol inadecuado, de acuerdo con
el índice de Kotelchuck. En nues-
tro estudio, ni la edad ni la pari-
dad maternas influyeron en la ca-
lidad del CPN.

La importancia y el impacto del
CPN sobre la salud materno-fe-
tal se encuentra documentado y
es un tópico importante en salud
pública(11)(18-20).

Nosotros demostramos que el
menor número y los CPN inade-
cuados son factores de riesgo in-
dependientes para el parto pre-
maturo y, en forma secundaria,
para el peso bajo al nacer.

La importancia de la prematuri-
dad y del peso bajo al nacer se
desprende del hecho de que son
responsables del 85% de la
morbimortalidad perinatal (1). Sin
embargo, entre los diversos fac-
tores de riesgo para los nacimien-
tos pretérmino, los CPN son ra-
ramente nombrados(21). En Esta-
dos Unidos, se calcula que los
costos directos e indirectos de las

secuelas del parto pretérmino se
encuentran entre 6 y 10 mil mi-
llones de dólares, anualmente
(22). Considerando el gran costo
económico hospitalario y social
que conlleva la presencia de fe-
tos prematuros, se necesita me-
jorar los programas de salud, am-
pliando la cobertura y haciendo
más eficientes los CPN en nues-
tra población.

Las razones asociadas al CPN in-
adecuado en nuestro país deben
ser estudiadas. Paredes, en el
Ecuador(15), encuentra que éste
se asocia a problemas con el cui-
dado de otros niños pequeños y
dificultades en el transporte.
Además, él halló un riesgo 5 ve-
ces mayor para un CPN inadecua-
do en habitantes de zonas rura-
les con embarazos no deseados.

Algunos investigadores observa-
ron una correlación significativa
entre el estado marital y el grado
de instrucción con la calidad de
los CPN (23)(24), otros no encontra-
ron tal asociación (15). Nosotros
observamos que el grado de ins-
trucción se correlaciona en for-
ma positiva con el número de
CPN (Tabla 2).

Por otro lado, de acuerdo con las
normas vigentes de nuestro país,
basado en las Guías Nacionales
de Atención Integral de la Salud
Sexual y Reproductiva (25), se re-
comienda como mínimo seis
atenciones prenatales, distribui-
das de la siguiente manera: dos
atenciones antes de las 22 sema-
nas, una entre las 22 y 24 sema-
nas, otra entre las 27 y 29, entre
las 33 a 35 y la última entre las
37 y 40 semanas.

De  acuerdo con nuestros resul-
tados, la incidencia de anemia,

parto por cesárea, hemorragia del
tercer trimestre, trastornos hiper-
tensivos gestacionales, hemorra-
gia posparto, rotura prematura de
membranas, prematuridad, peso
bajo al nacer y morbilidad puer-
peral no es modificada con más
de 5 CPN. Podemos, por tanto,
afirmar que, en nuestro país pue-
de también restringirse el núme-
ro de visitas a 5 en embarazos no
complicados, sin un incremento
en la morbimortalidad mater-
noperinatal, e incidir en exáme-
nes especiales solo de ser nece-
sario. Estos hallazgos concuer-
dan con las recomendaciones de
la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS)(26,27), quienes reco-
miendan restringir a 4 las visitas
prenatales. Esto puede reducir
los costos en las mujeres en tér-
minos de tiempo, horas de traba-
jo, cuidado de los hijos pequeños
y gasto de transporte y tiene im-
plicancia en la salud pública de
nuestra población, por los bajos
recursos con los que se cuenta el
estado, los cuales deben ser asig-
nados en la vía más eficiente.

En esta contribución, hemos de-
mostrado que, en nuestra pobla-
ción, el menor número y los CPN
inadecuados incrementan la in-
cidencia de prematuridad y, en
forma secundaria, el bajo peso al
nacer. Se deben hacer esfuerzos
para enrolar al mayor número de
gestantes, de manera de asegu-
rar un cuidado gestacional acep-
table, incidiendo en las de me-
nor grado de instrucción, quienes
están más propensas a tener CPN
inadecuados. Finalmente, obser-
vamos que el número de CPN
puede restringirse a cinco visitas,
sin mayor aumento en la morbi-
mortalidad maternoperinatal.
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