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RESUMEN

El presente estudio se centré en determinar la relacion que existe entre el
peso del recién nacido con la evaluacion nutricional y ganancia de peso
materno en el Hospital Hipdélito Unanue de Tacna-2015, se traté de un
estudio correlacional, retrospectivo y de corte transversal no experimental,
la muestra estuvo compuesta por 313 gestantes. Se encontré que las
caracteristicas dominantes de la poblacion total de madres gestantes de
bajo estudio respecto a la edad predominé la de 21-25 afios con 27,2%;
en cuanto a ocupacion la de ama de casa 75,1% , el nivel de instruccién
fue el de Secundaria 70,3 % Yy finalmente la procedencia fue del Cercado
40,6 %. En cuanto a la evaluacion nutricional la prevalencia de mujeres
gestantes con un IMC adecuado 52,4 % y con IMC con sobrepeso 30 %.
Se obtuvo un 87% de los recién nacidos presentaron peso dentro de lo
normal, 10,20 % con recién nacidos macrosomicos y siendo la diferencia
de un 2,6% en aquellos recién nacidos con peso bajo. Se concluye al 5 %
de significancia que el peso del recién nacido tiene relacion positiva con la

evaluacion nutricional y ganancia de peso materno.

PALABRAS CLAVE: Evaluacién nutricional, ganancia de peso materno,
peso del recién nacido



ABSTRACT

This study focused on determining the relationship between the birth
weight with nutritional assessment and maternal weight gain in the Hipolito
Unanue Hospital in Tacna 2015, there was an analytical study
retrospective and cross-sectional not experimental sample consisted of
313 pregnant women. It was found that the dominant characteristics of the
total population of pregnant women under study regarding the age of
predominance 21-25 whit years 27,2% ; in terms of occupation housewife
75,1%, education level was secondary 70,3% and finally was the origin of
Cercado 40,6%. Regarding nutritional assessment prevalence of pregnant
women with a suitable BMI 52,4% and overweight BMI 30%. Was
obtained over half 87% of newborns had weight within normal, followed by
a smaller percentage 10,20% infants with the difference being
macrosomics and a 2,6% in those infants with low birth weight. We
conclude the 5% significance that the birth weight is positively associated
with nutritional assessment and maternal weight gain.

KEYWORDS: Nutritional assessment, maternal weight gain, weight

newborn.



INTRODUCCION

El estado nutricional materno tanto antes de la gestacién como
durante la misma constituye un determinante critico de los resultados del

embarazo para la madre y el recién nacido. *

La evaluacién nutricional de la embarazada y la educacion
alimentaria pertinente deberian ser practicas rutinarias incorporadas a la
consulta obstétrica como herramientas para mejorar las condiciones del
embarazo y puerperio. Para ello sera indispensable conocer el peso y la
talla preconcepcional y realizar un seguimiento del IMC/edad gestacional
segun grafica en cada consulta programada. Asi mismo, la evaluacion de
practicas alimentarias es altamente aconsejable para detectar
tempranamente habitos pasibles de ser mejorados e impactar

positivamente en el estado nutricional de la mujer y el nifio. 2

Es asi que desde el punto de vista de salud publica, el peso al
nacer es el parametro que se relaciona mas estrechamente con la
supervivencia, con el crecimiento antropométrico y con el desarrollo

mental del recién nacido.®



Por lo tanto, el diagnéstico precoz de la evaluacién nutricional de
las gestantes, la recuperacion nutricional manifestada por un progreso y el
adecuado incremento de peso durante este proceso puede reducir

considerablemente el riesgo de recién nacidos con bajo peso.

El peso de la embarazada es el resultante del peso previo y el
crecimiento alcanzado hasta el momento. Durante esta etapa, los aportes
nutricionales deben cubrir, ademas de sus propias necesidades, las
correspondientes al feto en desarrollo y las derivadas de la sintesis de
nuevos tejidos. Una ingesta nutricional adecuada durante el embarazo
permite potenciar la salud de la mujer y prevenir enfermedades
gestacionales, y también a salud del nifio, principalmente con el peso del
recién nacido, la probabilidad de partos prematuros, la aparicion de
algunas malformaciones congénitas e inclusive con enfermedades

crénicas en la vida adulta.”

No obstante, la mayoria de los controles que se realizan
actualmente a las embarazadas estan orientados a conocer la evolucion
del peso durante el embarazo y, generalmente, no se le da mayor

importancia a la composicién de la dieta.’



El presente estudio de investigacion titulado; Relacion del peso del
recién nacido con la evaluacion nutricional y ganancia de peso materno
en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna-2015, esta dividido en cuatro
capitulos: En el primer capitulo se presenta el planteamiento del
problema; el segundo, el marco teorico, que fundamenta el caracter

cientifico de la investigacion.

En el capitulo tercero se presenta el marco metodologico vy, el
cuarto esta referido a los resultados y discusion de la investigacion,
finalmente se presenta las conclusiones y recomendaciones vertidas en

base al procesamiento de los datos, bibliografia y anexos.



1.1.

CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Descripcién del problema

En el Perd, segun el informe emitido por la Direccion Ejecutiva
de Vigilancia Alimentaria y Nutricional en el 2014, el sobrepeso
pregestacional segun el IMC fue de 39,8% a nivel nacional para el
afo 2014. Es decir que mas del 30% de las gestantes iniciaron su
gestacion cuando se encontraban en sobrepeso.

Los departamentos que mayor prevalencia de sobrepeso en
gestantes son Tacna con 57,3 % seguido de Moquegua con 56,1
% y Tumbes con 51,0 %.°

En un informe emitido por la Direccion Regional de Salud
Tacna el sobrepeso en gestantes, en el 2014, reporta 55% en
relacion al afio anterior la cifra es mayor en 2,7%, observando que
en la zonas rurales y urbanas las cifras son mayores a 50%, en
cambio en déficit de peso no muestra variacion significativa a nivel

regional, siendo el afio anterior 7,3% y en el presente afio 6%.’



La mayoria de mujeres que se embarazan no toman en cuenta
su evaluacion nutricional para tener un hijo(a) saludable y muchas
de ellas desconocen sobre los alimentos mas necesarios para esta
etapa fisioldgica importante como es el embarazo y desconocen la
ganancia de peso que deberian tener segun su evaluacion
nutricional.®

Se sabe que la mal nutricion de las madres es una de las
principales causas del nacimiento de recién nacidos con bajo peso
al nacer y por lo cual la alta mortalidad de ellos. Las peligrosas
carencias de la nutricion durante el embarazo producen un retraso
cronico en el crecimiento intrauterino e incluso una disminucion del
potencial del crecimiento.

Desde la concepcion cada fase del desarrollo humano esta
determinada por la interacciéon de genes heredados por diversos
factores ambientales; esta interaccion ejerce su efecto sobre el
peso de nacimiento.

Por lo cual se estima que alrededor del 70% del peso del
recién nacido esta dado por factores de la madre. En los nifios, el
peso al nacer es variable debido a la constitucion fisica, la cual

esta determinada por la proporcion de tejido adiposo, muscular y



6seo.’

Las mujeres malnutridas durante su infancia sufren retrasos
del crecimiento que a su vez influyen en el peso de sus hijos al
nacer, perpetuando ciclos de crecimiento deficiente. Por otro lado
madres que tienen exceso incremento de peso podrian tener
bebés con problemas asociados a enfermedades cronicas no
transmisibles.™®

Los factores obstétricos asociados con bajo peso al nacer
son la primiparidad y la gran multiparidad, las primiparas padecen
frecuentemente enfermedad hipertensiva del embarazo que
determina mayor frecuencia de neonatos debajo peso. La
experiencia de nacimientos previos se asocia con cambios
anatomicos que pueden mejorar la eficiencia de produccion de
peso al nacer, una mujer con experiencia de embarazo y
nacimiento previo es capaz de producir nifios con mejor salud y

nutricion.

Se ha evidenciado que el peso preconcepcional materno es
un factor condicionante del peso del recién nacido, independiente
del efecto que pueda tener tanto la ganancia ponderal como los

otros factores implicados en el peso del producto de la concepcion.



1.2.

1.3.

En relacién a la talla, interpretada como un indicador de la
historia nutricional pasada, existen observaciones sobre la relacion
de ésta y el peso al nacer.'? De igual manera, las madres con talla
de 1.43 cm tienen recién nacidos significativamente mas pequefios

que las madres més altas.*®

Formulacién del problema

¢, Cudl es la relacion del peso del recién nacido con la evaluacién
nutricional y ganancia de peso materno en el Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna — 20157

Justificacién e importancia

La evaluacion nutricional en la paciente debe iniciarse desde
el momento en el cual acude a control preconcepcional, de manera
gue inicie la gestacién con peso ideal para su talla, y llevar en lo
sucesivo un buen control prenatal haciendo evaluacién
nutricional en cada consulta vigilando la ganancia de peso, con el
objetivo de cuidar que la paciente obtenga una ganancia de peso

normal .



En el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, ingresan pacientes
gestantes provenientes de la misma area, y de sectores mas
alejados, en su mayoria las pacientes provienen de estratos
socioeconémicos bajos en donde existen trastornos nutricionales

importantes.

Es por esto que surgié la necesidad de determinar la
evaluacion nutricional durante el inicio embarazo lo cual sirve de
punto de partida para establecer estrategias de educacion
nutricional a la embarazada y para un mejor control prenatal. De
esta manera se puede actuar a nivel de prevencion en las
consultas prenatales por medio del consejo nutricional y
elaborar datos adecuados a la realidad socio econ6mica actual de

la region.

Mediante la realizacion de la presente investigacion se
quiere dar un aporte a la comunidad cientifica sobre la relacién de
peso del recién nacido con la evaluacion nutricional y ganancia de

peso materno.



1.4

Los resultados obtenidos del presente estudio aportara datos
acerca de la situacion nutricional de las puérperas y sus recién
nacidos que fueron atendidos en el Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna.

Los resultados servirdn de fundamento para plantear
modificaciones en el proceso de atencidn de la gestante durante la
duracion del embarazo incluyendo actividad fisica y asesoria
nutricional especializada desde etapas tempranas, que permitira un

mayor control de los factores de riesgo.

Objetivos

1.4.1 Objetivo general
Determinar la relacién que existe entre el peso del recién
nacido con la evaluaciéon nutricional y ganancia de peso

materno en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna- 2015.



1.4.2 Objetivos especificos

1. Determinar la relacién que existe entre el peso del recién
nacido con la evaluacion nutricional materna en el

Hospital Hipdlito Unanue de Tacna- 2015.

2. Determinar la relacion que existe entre el peso del recién

nacido con la ganancia de peso materno en el Hospital

Hipdlito Unanue de Tacna- 2015.

3. Determinar la ganancia de peso materno en el Hospital

Hipolito Unanue de Tacna-2015.

4. Determinar la evaluacion nutricional materna en el

Hospital Hipdlito Unanue de Tacna-2015.

5. Conocer el peso del recién nacido en el Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna -2015.

10



1.5. Hipoétesis

Ho:

Hai:

Ho:

Hi1:

No existe una relacidon directa entre peso del recién nacido con
la evaluacion nutricional en el Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna -2015.

Existe una relacién directa entre peso del recién nacido con la
evaluacion nutricional en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna-

2015.

No existe una relacion directa entre peso del recién nacido con
la ganancia de peso materno en el Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna-2015.

Existe una relacion directa entre peso del recién nacido con la
ganancia de peso materno en el Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna-2015.

11



2.1.

CAPITULO II

MARCO TEORICO

Antecedentes del estudio

2.1.1A nivel internacional

LAZO D. PAOLA, LOPEZ A. MARIA Y VAQUEN M. JUAN, en
Colombia, en el afio 2012, realizaron un estudio sobre “Impacto
del IMC y la ganancia de peso en los resultados materno —
perinatales de una poblacion bogotana” Fue un estudio de
cohorte retrospectivo, donde se evalué la relacién del IMC
materno al ingreso al control prenatal y de la ganancia de peso
con los desenlaces HIE, diabetes mellitus gestacional y peso al

nacer (PEG y GEG).

Resultados: Las pacientes enflaquecidas tuvieron disminucion
en el riesgo de desarrollar HIE, sin embargo, las gestantes con
ganancia exagerada de peso durante la gestacibn aumentaron
el riesgo de padecer esta enfermedad. La obesidad es un
factor de riesgo para desarrollar diabetes mellitus gestacional.
No se encontré asociacion el IMC al ingreso al control prenatal

ni la ganancia de peso con el peso al nacer.**

12



VILA C. RAFAEL, SORIANO VIDAL F., NAVARRO LLANA P.,
MURILLO M. Y MARTIN MORENO J., en Valencia, Espafa, en el
afno 2012, realizaron un estudio sobre Asociacion entre el indice de
masa corporal materno, la ganancia de peso gestacional y el peso
al nacer; estudio prospectivo en un departamento de salud.
Utilizaron el método observacional y descriptivo con muestreo
bietapico en el departamento de Salud de la Ribera. Se clasificaron
en cuatro grupos dependiendo del indice de masa corporal (IMC)
pregestacional. Resultados: Se estudiaron 140 gestantes. La
evolucion de la ganancia de peso gestacional y de sus gradientes
trimestrales fue ascendente. Se produjo un mayor incremento del
primer al segundo trimestre que del segundo al tercero para todas

las categorias de IMC pregestacional.

Segun las recomendaciones internacionales de ganancia de
peso gestacional el 16,4% de la muestra tuvo una ganancia de
peso inferior a la recomendada, el 38,6% una ganancia de peso
igual y el 45% una ganancia de peso superior. ElI IMC
pregestacional categorizado por la OMS, esta relacionado con el
peso al nacer, mostrando significacion estadistica (F=6,636 y

p<0,001).

13



Las obesas con una ganancia de peso mayor de la recomendada
tienen recién nacidos con mayor peso y las de bajo peso con
ganancia menor de la recomendada, tienen recién nacidos con
pesos menores que el resto de grupos. Conclusién: La ganancia
de peso gestacional de forma absoluta no mostré significacion
estadistica con el peso al nacer con ninguna categoria materna de
IMC pregestacional y, como indicador aislado, no es un valor

afiadido a la calidad del control prenatal.*®

RESTREPO M. SANDRA, PARRA S. BEATRIZ, ARIAS G JULIE,
ZAPATA L. NATALIA, GIRALDO D. CARLOS, RESTREPO M
CLARA, CEBALLOS A NATALIA, ESCUDERO V LUZ, en
Colombia, 2012, realizaron un estudio sobre “Estado nutricional
materno y su relacion con el peso al nacer del neonato, estudio en
mujeres gestantes de la red publica hospitalaria” Su estudio fue
retrospectivo. Se seleccionaron 336 historias clinicas de gestantes,
en las cuales se analiz6 la asociacién entre peso al nacer con
hemoglobina e indice de masa corporal maternos durante los tres
trimestres de gestacion. Resultados: La mayor proporcion de
neonatos con peso <3.000 g fueron de madres con IMC bajo, con
namero significativo en el segundo (p = 0,0468) y tercer trimestre (p

= 0,0126) de gestacion.

14



Se encontrdé correlacion positiva y significativa entre peso al
nacer y el IMC materno, en el primero, segundo y tercer trimestre.
No se hall6 correlacién del peso al nacer con la hemoglobina
materna en ninguno de los tres trimestres de gestacion. Tampoco
se encontraron diferencias significativas del peso del recién nacido
entre las madres con anemia (Hb<11 g/dL) y sin anemia (Hb>11
g/dL). Conclusiones: El IMC materno se asocié con el peso al
nacer; la concentracion de Hb materna no se asocié con el peso

del recién nacido.*®

RAMIREZ G.MARIA, en Ecuador ,2011 realiz6 un estudio acerca
de “Estado Nutricional Materno y sus efectos sobre el recién
nacido, en las usuarias que acuden al Servicio de Ginecoobstetricia
del Hospital Isidro Ayora de Loja durante el periodo enero a junio
de 2011”.Se realiz6 un estudio descriptivo y prospectivo y de corte
transversal, se realiz6 mediante la obtenciobn de datos de las
pacientes que acudieron al servicio de Gineco-Obstetricia del
Hospital Isidro Ayora de Loja. Los resultados indicaron que en
cuanto al rango etario, las gestantes que acudieron a ser atendidas
su parto fueron entre las edades de 20 y 35 afios de edad

correspondiendo a un 68%.

15
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En cuanto a la aplicacion del SISVAN un total de 177 pacientes
gue representan un 51.45 % tuvieron un estado nutricional
adecuado con respecto a la curva de Rosso; correlacionando con
el estado nutricional materno un 64.53 % de recién nacidos no
presentaron ninguna alteracion, sin embargo 14.83% de recién
nacidos presentaron bajo peso; 7.27% presentaron macrosomia,
3.49% presentaron asfixia perinatal; 1.45% presentaron
malformaciones; 8.43% nacimiento prematuro. Sin embargo de las
gestantes que se encontraron con adecuado estado nutricional el

37.7% de sus hijos no presentaron ninguna complicacion.’

A nivel Nacional
ESPINOZA V. AMADEO, ROMERO M. GINNA, en Lima ,2014
realizaron un estudio de Correlacion entre el estado nutricional
materno y la ganancia de peso gestacional con macrosomia fetal
en el Hospital Uldarico Rocca 2014, su estudio fue de tipo
aplicativo, retrospectivo, transversal y descriptivo. El disefio fue
observacional. Se utilizé test de correlacion bivariada de Pearson y
analisis de regresion logistica bivariada. Resultados: Estudié a
190 puérperas y sus recién nacidos. Los resultados mostraron que
el 50% de los recién nacidos (n=95) tuvieron peso al nacer igual o

> 4kg (Macrosomico).

16



El 54% las madres (n= 102) presentaron sobrepeso u
obesidad al inicio del embarazo mientras que el 57% (n= 108) gand
peso gestacional por encima de lo recomendado segun su estado
nutricional pregestacional. Hall6 correlacion positiva y significativa
entre la ganancia de peso gestacional y peso al nacer (p< 0.05).
Conclusiones: Existe correlacion positiva y significativa entre la
ganancia de peso gestacional y peso al nacer. Se encontrd
correlacion positiva no significativa entre el IMC pregestacional y

peso al nacer.*®

HERRERA R. JESUS, en su estudio acerca de “Relacién entre la
ganancia ponderal dela gestante y el peso del recién nacido en el
Centro Materno Infantil “César Lopez Silva” del Distrito de Villa El
Salvador Lima—Perd 2011”, El estudio fue cuantitativo, tipo
correlacional, retrospectivo, transversal. La muestra estuvo
conformada por 243 historias clinicas de gestantes, las variables
utilizadas fueron: peso del recién nacido, IMC pregestacional,
ganancia ponderal de la gestante. Para medir la correlacion se usé
el coeficiente de Spearman con un nivel de confianza del 95%.

Resultados: El 17% de las gestantes fueron adolescentes y el

12,3% fueron afiosas. El promedio de IMC fue de 23,6% 3,1Kg/m2.
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Las gestantes adolescentes y adultas presentaron mayor
proporcién de bajo peso (4,7%), las adultas tuvieron mayor
sobrepeso (32,4%), y las afiosas mayor obesidad (3,3%).El 62,2%
de las gestantes normales presentaron baja ganancia de peso y las
gestantes con sobrepeso y obesidad presentaron mayor porcentaje
de alta ganancia de peso (30,4% y 28,6% respectivamente).

En relacidon al peso del recién nacido el 10% fue grande para
la edad gestacional (GEG) y el 2,4% tuvo bajo peso al nacer (BPN).
La correlacion entre la ganancia ponderal de la gestante con el
peso del recién nacido de todas las gestantes estudiadas mostré
una rho=0,279 estadisticamente significativo.

Conclusiones: La ganancia mediana ponderal de todas las
gestantes fue de 10Kg. La mediana de la ganancia ponderal fue de
10Kg para las primiparas y 8,5Kg para las gestantes gran
multiparas. La mediana del peso del recién nacido en general fue
de 33509 y la mediana del peso de los recién nacidos de las
primiparas 3200g y de las gran multiparas fue de 3550g. El 2,4%
de los recién nacidos presentdé BPN y el 10% fueron GEG. Se
encontré una correlacion baja pero significativa entre la ganancia

de peso de la madre y el peso del recién nacido (rho= 0,279).'
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CUEVA POLO, MARIA DEL CARMEN, en Lima ,realiz6 el estudio
“Relacion entre la ganancia ponderal excesiva en la gestante y el
peso del recién nacido en el Hospital Nacional Docente Materno
Niflo San Bartolomé, periodo de enero- diciembre del 2011”7, Su
estudio fue tipo analitico, correlacional, transversal, retrospectivo.
Encontré caracteristicas generales de las gestantes, la edad
promedio de 26,2 afios, el estado civil predominante fue la
convivencia 68,63 %; el grado de instruccion predominante fue la
secundaria completa 47,06%. Las gestantes con IMC
pregestacional normal representaron la mayor parte de la muestra
46%; seguidas por el grupo de sobrepeso 33,30% y obesas
33,30%. En el caso de la hemoglobina preparto se observo que el
promedio entre 11,4 gr/dl. Resultados: Se encontré6 que la
ganancia ponderal excesiva materna y el peso del recién nacido se
encuentra correlacionada de forma negativa, y la frecuencia de
recién nacidos grandes para edad gestacional y macrosémicos
fueron de 39,2% y 7,8% respectivamente. Conclusion: Existe
correlacion negativa entre la ganancia ponderal excesiva materna y
el peso del recién nacido, sin embargo, existe correlacion positiva
entre la ganancia ponderal excesiva materna y los recién nacidos

grandes para la edad gestacional y los macrosémicos.?°
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ALARCON G. RICARDO, GUTIERREZ A. ROSA, CUADRA M.
MARIANA, ALARCON G. JAVIER, ALARCON G. CHRISTIAN,
CHAVEZ B. TANIA, en Trujillo, realizaron un estudio sobre
Relacion del peso del recién nacido con edad gestacional y
antropometria materna en gestantes del hospital belén de Trujillo —
2011, fue estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal.

La muestra estuvo conformada por: 1500 gestantes con
recién nacido vivo, con edad minima de la madre 19 afios,
embarazo unico y edad gestacional de 30 a 42 semanas. Esta
investigacion reporta 34.3 % de las gestantes con peso deficitario,
segun el IMC 38 % malnutridas en exceso y 5,8 % en déficit,
10.5 % con talla menor de 1.45 m. El peso del recién nacido esta
relacionado significativamente con la talla de la madre, con el IMC
preconcepcional, asi como con la edad gestacional. Se concluye
gue los indicadores antropométricos del estado nutricional materno
resultaron indicadores predictivos efectivos del bajo peso al

nacer.?
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2.3.1 Anivel Local

YLLA H, ANGELICA, en su investigacion, Peso del recién nacido
en relacidn al estado nutricional pregestacional y a la ganancia de
peso durante el embarazo en el Hospital Daniel Alcides Carridon
ESSALUD Tacna julio 2012 a julio 2013, Su estudio fue
descriptivo, transversal, retrospectivo. Se evaluaron a 305
gestantes. Las gestantes presentaron un IMC normal (18,5 a 24,9)
en un porcentaje de 49,5%.Sin embargo poco mas de la cuarta
parte (33,45) presentd sobrepeso, asi mismo el (15,1%)
presentaron obesidad y por ultimo el (2%) presenté un IMC bajo.
También mostréo que mas de la mitad (50,4%) de las gestantes
presentaron un incremento de peso >12 kg, sin embargo poco
mas de la cuarta parte (26,6%) presentd una ganancia de peso
inferior a 9 kg. Concluy6 que al 5 % de significancia que el peso
del recién nacido tiene relacion directa con el estado nutricional
pregestacional y ganancia de peso materno.**

SANDOVAL T. KARINA, en su estudio Frecuencia de los factores
de riesgos biolégicos, obstétricos, socioecondmicos y entidades
clinicas asociadas a bajo peso al nacer en pacientes del servicio
de neonatologia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el

periodo enero — diciembre del afio 2012.
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Su estudio fue descriptivo, retrospectivo y transversal. La
poblacion estuvo conformada por 107 pacientes con bajo peso al
nacer en el Servicio de Neonatologia. Se encuentra el 56% de
madres con edades extremas durante su embarazo, es decir,
menores de 19 aflos o mayores de 35 afios de edad; el 86% de
madres tenian un peso pregestacional mayor a 50 kg ; el 64% de
casos con ganancia ponderal gestacional menor de 6 kg ; el 75%
de madres con mas de 1.5 metros de altura; el 43% fueron
primiparas; el 28% de casos de periodo intergenésico corto; el
35% de madres con antecedente de aborto; el 45% de madres sin
RNBP previo; el 29% de madres con anemia y el 12% con rotura
prematura de membranas; el 70% con secundaria completa y el
98% de madres sin habito nocivo alguno. Conclusién: Se pudo
evidenciar que los factores de riesgo para el bajo peso al nacer en
recién nacidos con mayor frecuencia fueron: las edades extremas
en las madres, baja ganancia ponderal, madres primiparas,
periodo intergenésico corto, antecedente de aborto, madre
conviviente, estudios secundarios, y la anemia y la rotura

prematura de membranas como entidades clinicas asociadas.?*
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2.2.

Bases tedricas

2.2.1.

2.2.2.

Embarazo
Se denomina embarazo al estado fisiolégico de 9
meses (40) semanas de duracion en el que se halla la mujer
gestante partir de la fecundacion. Las adaptaciones
anatomicas, fisioldgicas y bioquimicas durante la gestacion
son intensas. Muchos de estos cambios inician poco
después de la fecundacion y contindan durante el embarazo
y la mayor parte ocurre en respuesta a estimulos fisiolégicos
provenientes del feto.*
Cambios fisiolégicos en el embarazo
a) Volumen sanguineo y composicion de la sangre
El volumen sanguineo se expande en un 50%, y hay
una disminucion en la hemoglobina, en los valores de
glucemia y en las concentraciones plasmaticas de
albumina. Aumenta las concentraciones de vitaminas

liposolubles, triglicéridos, colesterol y acidos grasos libres.
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b) Funcién cardiovascular y pulmonar
Disminuir de la presion arterial en los primeros meses.
Aumentan los requerimientos de oxigeno y se reduce el
umbral de diéxido de carbono. Se dificulta la respiracion.
c) Funcién Gastrointestinal
Se presenta nauseas y vomitos en los primeros
meses. Las apetencias y las aversiones por los
alimentos .Aumento en la concentracion de progesterona y
baja la motilidad intestinal.
d) Funcién Renal
Alta tasa de filtracion glomerular. Por la orina se
excretan mayores cantidades de aminoacidos, glucosa y
vitaminas hidrosolubles. Se reduce la capacidad para
excretar agua. Edema en las piernas y tobillos.?*
2.2.3. Necesidades de energia y nutrientes en el embarazo
a) Calorias
El aporte adicional alcanza unos 80 kcal diarios. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda el
aporte de unos 150 kcal/dia adicionales a la ingesta habitual
en el primer trimestre del embarazo y de 350 kcal/dia

posteriormente.
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b)

Las necesidades para cubrir los equivalentes energéticos para
la sintesis de grasas y proteinas, se calcularon en
aproximadamente 85 000 kcal. De ellas, se precisan unas 36 000
kcal para el metabolismo, 41 000 kcal se depositan en forma de
tejido adiposo y magro y 8000 kcal se emplean para convertir la
energia de los alimentos en energia metabolizable.?

Proteinas

Las necesidades maternas, placentarias y fetales y fetales
hacen que la demanda de proteinas sea mayor durante el
embarazo. Las proteinas constituyen aproximadamente 0.9 kg de
un aumento de peso medio de 12,5 kg.

Cerca de 50 % de esta cifra corresponde al feto ,25 % a las
mamas y al utero ,10% a la placenta y 15% a la sangre y
liquido.?®

Durante la segunda mitad del embarazo se retienen
aproximadamente 6-8 g/kg/dia de proteinas. Ademas, se calcula
qgue el feto emplea cerca de 2,8 g/kg/dia de proteinas durante el
altimo trimestre, tanto para sintetizar tejidos como para obtener

energia.?’

25



¢) Hidratos carbono

El feto tiene gran capacidad de absorciéon de glucosa
a través del intestino a partir de la semana 15 de gestacion.
Los hidratos de carbono son la primera fuente de energia
utilizada durante el desarrollo fetal.

Su importancia reside en los procesos de biosintesis
de proteinas y grasas que se realizan a expensas de la
energia producida por la oxidacion de la glucosa; los acidos
grasos y aminoacidos son poco oxidados. La unidad feto-
placentaria extrae glucosa y precursores gluconeogénicos
de la madre produciendo en ella una disminucién de la
glucemia.?®

d) Grasas

Las grasas constituyen uno de los nutrientes
esenciales durante el embarazo para el desarrollo del bebé.
La dieta de la embarazada ha de ser equilibrada y contener
una variedad de alimentos. No se debe realizar por tanto,
dieta adelgazante durante el embarazo y mucho menos
eliminar las grasas ya que son las reservas de energia del
organismo y deben suponer alrededor del 30 % del consumo

diario. Con predominio a &cidos grasos insaturados.*
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e)

Vitaminas y minerales en el embarazo

Acido félico

El acido félico es importante antes y durante el embarazo,
para la formacion del sistema nervioso del producto, puede
ayudar a prevenir defectos de la columna vertebral, como la
espina bifida, y la anencefalia.

La espina bifida se produce cuando no se cierra el extremo
distal del tubo neural resultando en un desarrollo anormal de la
médula espinal y de la columna vertebral, quedando expuestas
en grado variable las estructuras implicadas.

La anencefalia es una condicion letal, producida porque no
hay cierre del extremo proximal del tubo neural, lo que ocasiona
gue el cerebro no se desarrolle o lo haga parcialmente. Cerca del
50% de los afectados fallece el primer mes de vida y los que
sobreviven, lo hacen con grandes discapacidades fisicas y/o
mentales. Mdltiples estudios han demostrado que el consumo de
acido fdlico en el periodo preconcepcional, desde dos meses
antes del embarazo y los primeros dos meses de gestacion,
disminuye en mas del 70% el riesgo de tener un hijo con defectos
del tubo neural, asi como la disminucion en la aparicion de otras

malformaciones congénitas.
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La recomendacion de acido félico se ha calculado en
0.4mg/dia, para toda mujer en riesgo de embarazo y que no tenga
antecedentes de hijos con defectos del tubo neural. Esta dosis
debe ser incrementada a 4 mg/dia en mujeres con antecedentes de
hijos con estas malformaciones congénitas. Por otra parte, la
presencia frecuente de anemia megaloblastica en mujeres
embarazadas se debe a una deficiencia de acido folico. Asi mismo,
se ha comprobado que la deficiencia de folato puede causar
infertilidad y adn esterilidad. La recomendacion es de 400 ug para
satisfacer la necesidad del embarazo. *°

e Vitamina A

Es esencial para el normal crecimiento y reproduccion, asi
como para el crecimiento de la placenta. aparte de su papel en el
proceso de la vision ,juega un papel esencial en el crecimiento vy
diferenciacion del tejido epitelial ,es necesaria para la reproduccion
y el desarrollo del embrion ,interviniendo en el proceso de
maduracion de las células germinales ,participa en la sintesis de
proteinas y de enzimas y es necesaria para la formacion y
crecimiento de los huesos.

Es uno de los nutrientes cuyo requerimiento no se

incrementa demasiado respecto a mujeres adultas en edad fértil.
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Se aconseja aumentar la ingesta diaria de vitamina A para
satisfacer las necesidades del almacenamiento fetal, a 800 ug de
equivalente de retinol diario. Cantidades excesivas pueden causar
efectos teratogénicos.

e Vitamina D

Las necesidades son de 5 ug diarios, no se propicia su
incremento durante el embarazo ya que puede causar problemas
de toxicidad.

e Vitamina E

Se aconseja una ingesta de 15 U.l. En los dos ultimos
trimestres para permitir el deposito fetal de la misma. No es
frecuente ver hipovitaminosis E.

e Vitamina K

La vitamina K o antihemorragica puede ser cubierta a través
de 2 fuentes, vitamina K1, presente en los vegetales, vitamina K2,
gue es sintetizada por bacterias intestinales.

Esta fuente es suficiente para la madre pero no para el nifio
debido a que su intestino es estéril. La importancia de esta
vitamina radica en la prevencion de la enfermedad hemolitica del

recién nacido.
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e Vitamina B6

Los bajos niveles de vitamina B 6 en sangre, encontrados
durante el embarazo, son principalmente debidos a ajustes
fisiologicos y no a una carencia de la misma. Por ello, los
incrementos diarios aconsejados de 0.5 mg alcanzan para
satisfacer las necesidades. Otras vitaminas del complejo B.

Se ha comprobado que los requerimientos de tiamina,
riboflavina, acido pantoténico y vitamina B 12 incrementan
levemente durante la gestacion.

e VitaminaC

A través de muchos estudios, se ha llegado al consenso de
gue la vitamina C debe ser aumentada durante el embarazo, por
eso se aconseja un incremento adicional de 10 mg, llegando a un
total de 55 mg.

La placenta transmite esta vitamina de la mama al nifio; al
momento del nacimiento, los niveles de este componente el recién
nacido duplican a los de la madre. Por esta razon, las

embarazadas requieren vitamina C adicional.
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Durante el embarazo la vitamina C es necesaria para producir
colageno, proteina que actia como el cemento que une a las
células de las membranas amnidticas, las cuales actian como
una barrera protectora entre el medio interno uterino y el externo,
protegiendo al bebé de agentes extrafios. Es asi como su
adecuado consumo antes y durante el embarazo previene el
riesgo de infecciones de parto prematuro.

Calcio

Se ha calculado que el costo total de calcio es de 30 g.
Por ello se aconseja un incremento diario de 400 mg de tal modo
gue una ingesta que alcance a 1.200 mg de calcio cubre
ampliamente los requerimientos.

Algunos autores propician un requerimiento diario de 2 g de
calcio dado que la excrecion urinaria de calcio estd aumentada
durante el embarazo y ésta no disminuye aun en casos de déficit
de calcio.

Hierro

Durante el embarazo, el organismo de la mujer necesita mas
hierro, pues precisa de mayor cantidad de sangre para transportar
nutrientes al feto por medio de la placenta y porque buena parte

de ellos son utilizados por el propio feto en su desarrollo.
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Una deficiencia importante de este elemento, podria aumentar
los riesgos de mortalidad en el proceso post parto, porque el
riesgo de mortalidad materna aumenta.

En el primer trimestre de embarazo, los requerimientos son
menores debido al cese de la menstruacion, no obstante
alrededor de la semana 16 de gestacion, la masa de globulos
rojos y el volumen sanguineo se expanden, incrementando
notablemente los requerimientos.

Para satisfacer las necesidades del embarazo, se requiere un
total de 31 mg de hierro diario, siendo el costo neto de 56 mg.
menor que el requerimiento total de hierro, ya que el utilizado en
la expansion de la masa de globulos rojos (50mg) no se pierde
totalmente y puede volver a los depdsitos después del embarazo.

Cubrir estos requerimientos a través de alimentos fuentes de
hierro como es el caso de la carne de res, visceras (higado, rifidn,
sangre), es dificil; por otro lado, si bien existen otros alimentos
gue contienen hierro como las verduras de color verde
(espinacas, acelga) la biodisponibilidad de éstos es baja. Por todo
ello, durante el embarazo es necesario dar suplementos de hierro

en dosis de 30 mg dia.
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Fosforo

Los requerimientos de fosforo durante el embarazo son de
1.200 mg diarios. En cuanto a este nutriente, no es necesario
considerar un incremento, porque el fésforo es un componente de
materia viviente y esta presente en todos los alimentos.

Zinc

El zinc es un nutriente de gran importancia en el organismo,
interviene especialmente en la reproduccion y el desarrollo.
Deficiencias severas de zinc pueden causar hipogonadismo y
enanismo; deficiencias leves estan relacionadas con el desarrollo
sub normal y la disminucién del sentido del gusto en nifios. En
regiones geogréficas donde existe marcada deficiencia de zinc, se
presentan con frecuencia malformaciones congénitas del sistema
nervioso central. Durante el embarazo se aconseja un incremento
de 4.2mg a 10.2 mg diarios.

Se tiene evidencia de que la deficiencia severa de zinc
durante el embarazo esta asociada a abortos espontaneos y
malformaciones congénitas, mientras que un déficit moderado se
relaciona con bajo peso al nacer, retardo de crecimiento

intrauterino.
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e Yodo
Los requerimientos de yodo en mujeres embarazadas no son
mucho mas elevados respecto de la mujer no gestante. Sin
embargo, su deficiencia puede ser perjudicial para el feto, de
manera que se hace imprescindible cubrir las necesidades
basicas de este mineral. Se recomienda una ingesta de 150 ug
dia a través del consumo de sal yodada.*
2.2.4. Ganancia de peso materno
e Fisiologia
La ganancia ponderal en el embarazo esta influida por
hormonas feto placentarias e hipotalamicas maternas
gue permiten el acumulo de grasa de depdésito en el
tejido materno durante la primera mitad del embarazo
para ser utilizados en la segunda mitad del embarazo y
en el periodo de lactancia.*
e Distribucion
El peso ganado en un embarazo normal incluye los
procesos biolégicos diseflados para fomentar el

crecimiento fetal.*
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Aunque las mujeres varian en la composicién del
peso que ganan durante el embarazo, puede establecerse
un cuadro general. Alrededor del 25-30 % de la ganancia de
peso reside en el feto, el 30-40 %, los tejidos reproductores
maternos, la placenta, el liquido y la sangre y alrededor del
30% se compone de depdsitos maternos de grasa.

En la fase inicial del embarazo, las mujeres con peso
normal (IMC antes menor 25) depositan grasa en sus
caderas, espalda y tercio superior de los muslos, que se
cree importante como reserva calorica para el embarazo y la
lactancia posteriores.*

Se indica que se puede estimar una ganancia final de
peso de 14,3 kg; considerada normal, en donde su
distribucion por componentes anatdmicos representa mayor
porcentaje para la reserva de grasa, que esta por encima del

30%.%°
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Distribucion porcentual de peso por componentes

Componentes Semana Porcentaje Semana | Porcentaje
20 (%) 40 (%)
Feto 300 7 3550 24
Placenta 170 4 670 5
Utero 320 7 1120 8
Liquido Amnidtico 350 8 896 6
Mamas 180 4 448 3
Aporte sanguineo 600 14 1344 9
Liquido Extracelular 265 6 3200 22
Depdsitos Maternos de grasas 2135 50 3500 24

Fuente: BROWN, Nutricion en las diferencias etapas de la vida. Argentina: Mc

Graw Hill, 2006.

Aumento de peso al final el embarazo, discriminado en tejidos fetales

y 6rganos maternos

Feto 3350 kg
TEJIDOS FETALES Placenta 0,800 kg
Liquido amniético 0,750 kg
Mamas 0,400 kg
ORGANOS FETALES Jtero 0.800 kg
Aumento de la sangre 1 000 kg
Liquido retenido 1 000 kg
Grasa almacenada 2 900 kg
TOTAL AUMENTO DE 11 000 kg
PESO

Fuente: WILLIAMS.OBSTETRICIA, México: Mc Graw Hill, 2006.
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Incremento de peso por trimestres

El patron de ganancia de peso gestacional se describe como
sigmoidea, con ganancia de la mayor parte del peso en el segundo
trimestre del embarazo e inicio del tercero.®

La Organizacion mundial de la Salud en un estudio sobre
antropometria materna y resultado del embarazo concluyé que el
peso al nacer de 3,1 - 3,6kg estuvo asociado al resultado fetal y
materno oOptimo. El rango de peso materno ganado asociado con
peso 6ptimo al nacer fue 10 a 14 kg con un promedio de 12 kg.*®

En las mujeres de peso normal que viven en entornos
saludables el aumento de peso de 11 a 16 kg durante la gestacion
se asocia a un desenlace satisfactorio. Las directrices emitidas por
el Instituto de Medicina recomiendan un aumento de peso de 11 a
16 kg en las mujeres con peso normal (IMC 18,5 a 24,9) ,13 a 18 kg
en mujeres con bajo peso (IMC <18,5) y 7 a 11 kg en las mujeres
con sobrepeso (IMC 25 a 29,9).*’

La obesidad se describe como clase 1, cuando el IMC es de 30
a 34, 9 de clase Il cuando el IMC es de 35 a 39,9 y de clase Il si es

mayor de 40.
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Dado que las crisis de obesidad también afecta a las mujeres en
su embarazo, el aumento de peso 6ptimo de un lactante sano de
una madre obesa se debe valorar teniendo en cuenta el aumento de
riesgo potencial para la salud de la madre asociado a su propio
aumento de peso.*

Las mediciones seriadas del peso son las Unicas medidas
corporales con valor demostrado en la practica clinica para evaluar
la ganancia de peso en el embarazo, una desventaja es que no
permite diferenciar entre el peso de la madre, del feto y de los
diversos componentes de la ganancia de peso.>®

e Gananciaexcesiva de peso

Una paciente de peso mas o menos normal que incurra en
una ingesta excesiva puede sobrepasar los limites vy
recomendaciones hechas por su médico, puede llegar a ganar 20-30
kg si se descuida o si es demasiado indulgente. Lo peor del caso es
gue aunque ingieren muchas calorias estas usualmente proviene de
chucherias y de comida chatarra con poco valor nutricional.

Estas pacientes presentan menos complicaciones de las que
puede sufrir una paciente cronicamente obesa pero después del

parto se iniciara un gran batalla contra la gordura.”*
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Categorias del IMC v rangos de aumento de peso sugeridos para

embarazadas por el Instituto de Medicina IOM.

Categoria de Rango del Aumento total | Aumento de | Velocidad de

peso IMC(kg/m? alas 40 peso en el |aumento en el
semanas primer trimestre | segundo y tercer

(kg) trimestre

Peso Bajo <19,8 12,5-18 2,3 kg/semana | 0,49 kg/semana

Peso Normal 19,8 - 26,0 11,5- 16,0 1,6 kg/semana 0,49 kg/semana

Sobrepeso >26 - 29 7,0-11,5 0,9 kg/semana 0,23 kg - 0,34

kg/semana
Obesidad >29,0 >6,8 Sin Sin recomendacion

recomendacién

Fuente: IOM.Food and Nutrition Board.Nutrition during pregnancy.s.l: National

Academy Pres, 1990.

Componentes de la ganancia de peso gestacional

El peso ganado en un embarazo normal incluye los procesos

biolégicos disefiados para fomentar el crecimiento fetal. Aunque las

mujeres varian en la composicién del peso que ganan durante el

embarazo, puede establecerse un cuadro general. Alrededor del 25

al 30% de la ganancia de peso reside en el feto, el 30 al 40% en los

tejidos reproductores maternos, la placenta, el liquido y la sangre y

alrededor del 30% se compone de depdsitos maternos de grasa.
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En la fase inicial del embarazo, las mujeres con peso normal

antes del embarazo depositan grasa en sus caderas, espalda y
tercio superior de los muslos, como reserva caldrica para el
embarazo y la lactancia posteriores.
No obstante, en mujeres obesas, la sensibilidad periférica a la
insulina disminuye, con el resultado de un incremento escaso o
nulo de grasa en el embarazo inicial, tal vez a causa de una menor
necesidad de reservas caloricas adicionales.

En la fase tardia del embarazo, la resistencia a la insulina
aumenta en todas las mujeres, una adaptacion fisiologica normal
gue desplaza el metabolismo energético materno desdelos hidratos
de carbono hasta la oxidacion lipidica y, por lo tanto, ahorra
glucosa para el feto.

El patrén de ganancia de peso gestacional se describe mas
corrientemente como sigmoidea, con ganancia de la mayor parte
del peso en el segundo trimestre del embarazo e inicio del

tercero.>®
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2.2.5. Riesgos nutricionales durante el embarazo
e Gananciainadecuada de peso materno

Si la mujer con peso bajo o normal antes del
embarazo no incrementa su peso en la cantidad y ritmos
recomendados, posiblemente no estara consumiendo una
adecuada cantidad y calidad de alimentos. Por lo tanto ,se
incrementaran las posibilidades de que el infante nazca con
bajo peso de nacimiento y con menor desarrollo ,haciéndolo
mas vulnerable a las enfermedades e infancia y a
enfermedades cronicas en edad adulta .por otro lado, las
mujeres con sobrepeso u obesidad previo al embarazo, deben
tener cuidado de no incrementar su peso mas de lo
recomendado con el fin de evitar la ocurrencia de diabetes
gestacional e incremento de peso exagerado en el infante, lo
cual puede contraer complicaciones durante sus primeras
horas de nacido y su primer mes de vida.*

e Anemia nutricional

El aporte pobre de alimentos ricos en hierro en la
alimentacion diaria de la mujer embarazada, puede inducir a
la anemia por deficiencia de hierro con signos o sintomas

como palidez, falta de energia, decaimiento, desmayos.
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2.2.6.

En este caso se requerira el consumo de suplementos de
hierro ademas de ademas de una alimentacibn con carnes y
alimentos de origen vegetal ricos en hierro como frejol, lenteja,
garbanzo, habas, espinaca, col, brdcoli, acelga.

La deficiencia de hierro durante el embarazo se ha asociado
con mayor riesgo de mortalidad materna, bajo peso de nacimiento,
mayor probabilidad de anemia en el infante, menor crecimiento y
desarrollo cognitivo del infante.*°
Embarazo y obesidad

La paciente que inicia su embarazo con peso corporal en el
rango de sobrepeso u obesidad enfrenta retos y riesgos
importantes en su embarazo. El reto fundamental es el de controlar
la ganancia de peso segun lo esperado para el IMC, la idea es que
no se afada un exceso de kilogramos porque la paciente obesa
estd acostumbrada a ingerir grandes porciones caléricas durante el
dia y el embarazo va a afiadir una cuota extra de apetito®
Evaluacion nutricional

La evaluacion nutricional se realiza en base a pardmetros
antropométricos: peso Yy talla, bioquimicos: tomando en cuenta los
niveles de albumina en sangre y hemoglobina y epidemiol6gicos

con encuestas nutricionales.
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El més utilizado es: La antropometria calculando en indice
de masa corporal (I.M.C.) que se obtiene dividiendo el peso de la
paciente (Kg) entre su talla al cuadrado (m) que segun su edad
gestacional se las clasifica en estado nutricional enflaquecido,
normal.*!

a) El estudio Antropométrico
Valora la estructura y composicion corporal, asi la talla, peso y
pliegues cutaneos nos dan una idea de la cuantia de los depdsitos
de grasa y de si la nutricion esta siendo deficiente o excesiva,
especialmente desde el punto de vista energético. Los datos
antropometricos anteriores al embarazo deben ser conocidos pues
pueden influir en el desarrollo fetal.
Existen mudltiples relaciones entre el peso, la talla y también
diversas formas de obtener el peso ideal de sujetos.*
e Peso
Uno de los factores que influye en el estado nutricional de la
embarazada, es el peso preconcepcional, incluso en forma
independiente del incremento de peso materno; asi mismo, este
es el mejor predictor del peso del nifio al nacer y se

correlaciona significativamente con el peso fetal.
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Cuando una mujer con bajo peso pregestacional tiene un
insuficiente incremento de peso durante la gestacion presenta un
riesgo elevado de dar a luz infantes con bajo peso al nacer. La
obesidad pregestacional también es un factor de riesgo
desfavorables, tales como mortalidad perinatal, fetos
macrosomicos y enfermedades maternas.

e Talla materna

La OMS refiere la talla de la madre como predictor de riesgo
de retardo de crecimiento uterino, cuando se encuentra entre
valores de 140 a 150 cm. Sin embargo, el prondstico es diferente
si depende de una baja talla genética o es resultado de una
historia nutricional deficitaria de la madre. Cuando la talla baja es
de origen familiar el riesgo se da en complicaciones en el parto por
una desproporcion cefalopélvica. Los estudios realizados sefalan
gue los recién nacido de bajo peso para la edad clasifican como
adecuados cuando se ajustan por talla materna.**

2.2.7. Métodos para la evaluacién nutricional

El monitoreo de la curva de peso gestacional es una de las

formas mas comunes de la evaluacion nutricional de la mujer

durante el embarazo.
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El incremento de peso adecuado durante el embarazo es
importante para obtener resultados gestacionales 6ptimos tanto

desde la perspectiva materna como infantil.

Valoracion de la evaluacién nutricional

La ganancia ponderal materna durante la gestacion es un
indicador de la cantidad de nutrientes que se le proporciona al
feto para su desarrollo.

El promedio de la ganancia ponderal materna durante la
gestacibn segun la poblacion de estudio, encontrandose
diferencia entre los paises desarrollados y los paises en vias de
desarrollo .La OMS reporta un promedio de ganancia ponderal de
10.5 a 13.5 kg, para los paises desarrollados y de 5-9 kg para los

paises en desarrollo.>

e IMC segun edad gestacional

Sigue el mismo disefio de colores que la de Rosso y
Mardones, propone un rango de IMC aceptable para cada edad
gestacional. Considera un valor normal levemente superior a 20
para las primeras semanas de gestacion y de 25 al finalizar el

embarazo.
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Ambos instrumentos pueden ser aplicados en cualquier
periodo del embarazo; no obstante, para el caso de madres
adolescentes se debe utilizar el rango superior de incremento de
peso para compensar las necesidades de crecimiento de este
grupo de edad. En el primer control prenatal se debera definir cual
es la ganancia de peso recomendada durante todo el embarazo,
este valor dependera del estado nutricional materno en el primer

control de peso y talla y de los cambios que presenta.*?

2.2.8. Factores de riego nutricional
Hay que identificar los factores de riesgo nutricional que
pueden influir adversamente sobre el prondstico del
embarazo. Diversos factores aumentan la posibilidad de que
una mujer tenga embarazo de riesgo. Las mujeres en riesgo
de deficiencia nutricional durante la gestacién son:
e Adolescentes ( dentro de los tres posteriores a la
menarquia ,y especialmente durante el primer afo)
e Peso bajo previo al embarazo
e Mujeres con ingresos bajos o problemas para la
compra de alimentos
e Mujeres con antecedentes de concepcion

frecuente(tres 0 mas en un periodo de dos afios)

46



e Mujeres con antecedentes de lactantes con peos bajo la
nacer.

e Mujeres con antecedentes de aumento de peso
inadecuado durante embarazos previos, posiblemente con
ingestion de deficiente de calorias y proteinas.

e Mujeres con enfermedades como diabetes sacarina,
tuberculosis, anemia, sindromes de mal absorcién, u otros
trastornos metabalicos.

e Mujeres que fuman, tienen depresion o sin adictas a
drogas o a alcohol.

e Mujeres afectas a modas sobre la alimentacion,
vegetarianas 0 muestran pica o ingestion excesiva de
vitaminas.

e Mujeres con hijos que presenten algun tipo de
malformacion.>

2.2.9. Peso del recién nacido
El peso del nifio al nacer es uno de los indicadores
mas utiles para evaluar los resultados de la atencion
prenatal, las perspectivas de supervivencia infantil y la salud

de éste durante su primer afio de vida.*
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2.2.9.1.

Su importancia no solo radica en lo que representa
para la morbilidad y la mortalidad infantil, sino que estos
niios por lo general, mostrardn en adelante mdultiples
problemas, tanto en el periodo neonatal como en la nifiez, la
adolescencia y atin en la edad adulta.*®
Clasificacion del peso del recién nacido

Los factores mas determinantes en la sobrevida del
reciéen nacido con su madurez expresada en la edad
gestacional y peso de nacimiento
Considerando estos dos parametros, los recién nacidos se
han clasificado de la siguiente manera:

RNT (Recién nacidos de termino): aquellos con 38 sem de
gestacion y < de 42 sem de gestacion.

RNPR (Recién nacido pre término): Aquellos nacidos con
< de 38 semanas de gestacion. En esto seguimos el
criterio de la Academia Americana de pediatria, ya que la
OMS considera pre término a los recién nacidos con < de
37 semanas.

RNPT (Recién nacido pos término): Aquellos nacidos con

42 semanas de gestacion.
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De acuerdo al peso de nacimiento los RN se pueden clasificar en:

o Peso normal :2600g -3999g

o Bajo peso de nacimiento: 2.500 g 0 menos.
o Macrosémico: 4.000g o mas.
. Muy bajo peso de nacimiento: 1500g o menos. 3

2.2.9.2. Macrosomia fetal

Es un término utilizado en forma imprecisa para describir un
feto muy grande. No se ha logrado llegar a un acuerdo que permita
una definicién precisa.>?

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia concluyo
gue el término de Macrosémico, era una designacion apropiada
para los fetos que al nacer pesan 4000 a 4500 gr. Los recién
nacidos con crecimiento intrauterino excesivo representa un grupo
heterogéneo y por ello es de vital importancia. El peso es una
variable importante para la evaluacion del estado de salud del
neonato, constituye un factor en la supervivencia, al crecimiento y

el desarrollo futuro.>*
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2.3. Definicidn de términos

2.3.1.

2.3.2.

Estado civil
Definicion conceptual
Situacién de las personal determinada por aspectos
de su situacion familiar desde el punto de vista del registro
civil.>*
Definicion conceptual
La escala de medicién es nominal
= Soltera
= Casada
= Conviviente
Edad materna
Es un factor que se asocia fuertemente con el posible
dafo del neonato, muerte o enfermedad. El factor de la edad
materna, nos permite cuantificar los grupos de riesgo, o sea
aguellos grupos que tengan mayor posibilidad de dafio (alto
riesgo) o menor (bajo riesgo).>>
Existe una edad materna ideal para la reproduccion,
la que estd comprendida entre 20 y 35 afios .por debajo o

por encima de estos limites es mayor la mortalidad neonatal.
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2.3.3. Ganancia de peso materno
Definicion Conceptual
La ganancia de peso de la mujer es el resultado del
crecimiento del feto, la placenta, el liguido amnidtico y los

tejidos maternos. *®
Definicién Operacional

El indice de masa corporal (IMC), es un parametro util
para determinar la ganancia de peso materno, es la
relacion entre el peso expresado en kilogramos sobre el

cuadrado de la talla expresado en metros.

La escala de medicion es Ordinal

* Bajo peso :IMC <19,8 Kg/m? 12,5 a 18 kg
= Peso normal :IMC 19,8-26Kg/m? 11,5a 16 kg
= Sobrepeso :IMC >26-29 Kg/m? 7 a11,5kg
» Obesidad :IMC >29 Kg/m? 6a7kg
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2.3.4. Evaluacion nutricional materna

2.3.5.

La evaluacion nutricional de la embarazada constituye
una acciéon fundamental dentro de la atencion prenatal, para
lo cual es necesario contar con normas de evaluacion y
patrones de referencia acordes a las caracteristicas de la
mujer. Una forma sencilla de evaluar a la mujer es utilizando
el indice de Masa Corporal.®*

Paridad
Definicion conceptual

Total de embarazos finalizados, por cualquier via
(vaginal o cesarea) y a cualquier edad gestacional,
incluyendo el embarazo actual, los abortos, molas
hidatiformes y embarazos ectdpicos.*®
Definicion operacional
La escala de medicion es Ordinal:

¢ Nulipara :nunca ha parido
e Primipara: solo ha parido una vez

e Multipara: ha parido 2 veces

e Gran multipara: ha parido méas de 2 veces.
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2.3.6. Peso del recién nacido

2.3.7.

Definicion conceptual
El peso al nacer se refiere al peso del recién nacido
inmediatamente después de su nacimiento. Tiene
correlacion directa con la edad a la que naci6o y puede
estimarse durante el embarazo midiendo la altura uterina. *’
Se dice que el peso al nacer es un predictor del futuro

del recién nacido. *®

Definicion operacional
La escala de medicion es Ordinal:
e Peso normal: 2600-3999¢g
e Bajo peso de nacimiento: 2.500 g 0 menos.
e Macrosémico: 4.000g o mas **
indice de Masa Corporal
Definicion conceptual
El indice de masa corporal (IMC) es una medida de
asociacion entre el peso y la talla de un individuo ideada
por el estadistico belga Quetelet, por lo que también se

conoce como indice de Quetelet.
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El IMC es igual a la masa en kilogramos dividida por
el cuadrado de la estatura en metros.*°
Definicion operacional
e Bajo (<18,5)
e Normal (18,5 a 24,9)
e Sobrepeso (25 a 29,9)
e Obesidad >30
2.3.8. Sexo del Recién Nacido

Definicion conceptual

Caracteristicas fisicas que diferencian a una mujer de un

hombre.

Definicién Operacional

Escala nominal y estuvo conformados por recién nacidos

vivos de ambos sexos.

- Masculino

-  Femenino
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3.1.

3.2.

3.3.

CAPITULO III

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Tipo de investigacion

Es un estudio analitico, correlacional, retrospectivo y de corte

transversal.

Disefio de investigacion

Se trata de una investigacion no experimental ya que se realizd

sin manipular deliberadamente variables.

Poblacién y muestra de estudio

3.3.1. Poblacion
La poblacion objetivo estuvo constituida por 1969
gestantes que terminaron en parto eutécico en el Hospital
Hipdlito Unanue De Tacha en el afio 2015, que cumplieron
los criterios de inclusiébn y exclusion , con un nivel de

confianza del 95% y con un margen de error del 5%.



3.3.2. Muestra

Para el calculo de la muestra se obtiene aplicando la
siguiente ecuacion:

NZ?p.q
n=2 2

e‘(n—1) +z%p.q
Leyenda: Datos:
n: tamafo de la Muestra n: ¢
N: Poblacion N: 1696
Z: Nivel de Significacion Z: (95 %)= 1,96
P: Probabilidad P: (50%) =0,5
g: Probabilidad de Fracaso g:(50)=0,5
e : Error e: (5%)= 0,05

Desarrollando la féormula:

_ (1696)(3,8416)(0,5)(0,5)
~ (0,0025)(1085)+(3,8416)(0,5)(0,5)

n=313,36

n=313
Para una poblacién de 1696 gestantes de enero a diciembre del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna en el afio 2015, se toma La

muestra de 313 gestantes.
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Tipo de muestreo
El tipo de muestreo utilizado es probabilistico (aleatorio) de tipo
intencional.

Criterios de inclusion:

e Mujeres gestantes que terminaron en parto eutécico en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

e Que las gestantes hayan tenido un parto a término.

e Que las mujeres asistan a cinco o0 mas controles de
embarazo, considerando que el ultimo control es
aproximadamente una semana antes de la fecha del parto.

e Primer control prenatal entre las 6 y 12 semanas.

Criterios de exclusion:

e Pacientes que hayan tenido gestaciones mdltiples.

e Pacientes con enfermedades crénicas y/o complicaciones
maternas durante el embarazo.

e Pacientes con datos incompletos o registros inadecuados en
historia clinica.

e Pacientes que terminaron en cesarea.
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3.4. Operacionalizacion de variables
VARIABLES INDICADOR UNIDAD /CATEGORIA ESCALA
Independiente Bajo (<18,5)
IMC Normal(18,5 a 4,9)
Evaluacion Peso/Talla Sobrepeso(25 a 29,9) Ordinal
nutricional materna Obesidad > 30
Ganancia de peso Peso Inicial - Peso | Bajo: 6 a 7 kg
materno Final Adecuado:8 a 12 kg Ordinal
Alto :12.5 a 18 kg
Dependiente
Kilogramos Peso normal : 2600g — 3999g | Ordinal
Peso del recién Bajo peso : <2500¢
nacido Macrosémico : >=4000 g
Intervinientes
Afos cumplidos ala | 20-24 afos ordinal
Edad materna fecha 25-29 afios
30-35 afios
Soltera
Estado Civil Condicién Conyugal Casada Nominal
Conviviente
Otro
Analfabeta
Grado de Primaria
instruccioén Nivel de Instruccion Secundaria Ordinal

Superior Universitario

Superior Técnico
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3.5.

3.4.1.

Variables de estudio

Variable independiente:

e Evaluacién nutricional materna
e Ganancia de peso materno
Variable dependiente:

e Peso del recién nacido
Variable interviniente:

e Edad materna

e Estado Civil

e Grado de instruccion

Técnica e instrumento de recoleccién de datos

3.5.1.

3.5.2.

Técnicas de Recoleccién de datos

La elaboracion y ejecucion de la investigacion se realizo
mediante el registro del SIP2000, de la muestra
seleccionada.

Instrumentos de Recoleccion de Datos

El instrumento fue una ficha de recolecciébn de datos con
analisis de contenido previamente elaboradas con datos del

Sistema Informatico Perinatal.
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3.6.

Dicho instrumento fue tomado del estudio de Maria del Carmen
Cueva P. Y Fiorella, Vicharra A., que cuentan con la validez y

confiabilidad necesaria para el desarrollo del estudio.

Procesamiento e interpretacion de datos

Se desarroll6 en el Hospital Hipdlito Unanue, previa
coordinacién, autorizacion con los responsables de la
institucion.

Las tareas de procesamiento y analisis de los datos
comprendieron las siguientes actividades:

Para la recoleccion de los datos se utiliz6 una ficha de
recoleccion de datos previamente elaborada para fines de
estudio.

Las historias clinicas fueron escogidas por conveniencia
para que cumplan con los criterios de inclusion e exclusion, se
aplico a 313 mujeres que tuvieron su parto en el hospital
Hipdlito Unanue de Tacna.

La ganancia ponderal de peso se evalud utilizando el indice
de Quetelet y la ganancia de peso segun lo indica El Instituto de
Medicina (1990).

Se descargo la informacion (data) al programa SPSS version

18. Se categorizo las variables.
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Se verificé que la data estuviera completa y sin errores.

Para interpretar los datos se utiliz6: medidas estadisticas
descriptivas y andlisis exploratorio de datos.

Se procedi6 a analizar los datos segun la frecuencia de las
variables.

A fin de establecer la relacion de las variables en estudio y la
prueba estadistica del Ji cuadrado para establecer la
comparacion de los datos.

Para la presentacion de datos y resultados se realizdé cuadros

de tabulacion y graficos correspondientes a los datos obtenidos.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION



TABLA 1

DISTRIBUCION DE MUJERES GESTANTES ATENDIDAS EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA-2015 .SEGUN EDAD

Edad Ne° %
I:15-20 afos 71 22, 7%
21-25 afios 85 27,2%
56-30 afios 61 19,5%
31-35 afios 53 16,9%
§6 a mas 43 13,7%
'I?otal 313 100,0%

Ficha de recoleccion de datos

INTERPRETACION

Se puede visualizar que la distribucion de las mujeres gestantes

bajo estudio la edad representativa fue la de 21-25 afios con 27,2%

, seguida por las que tienen entre 15-20 afos

con 22,7% .y por

ultimo el grupo minoritario es representado por las que tienen de

36 a mas afios con 13,7%.
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GRAFICO 1

DISTRIBUCION DE MUJERES GESTANTES ATENDIDAS EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA-2015 .SEGUN EDAD

30.0%
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15-20 aflos 21-25aiflos 26-30 afios 31-35afios 36 a mas

Fuente: Tabla 1
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TABLA 2

DISTRIBUCION DE MUJERES GESTANTES ATENDIDAS EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA-2015. SEGUN

OCUPACION
Ocupacion N° %
Ama de casa 235 75%
Independiente 44 14,1%
Estudiante 20 6,4%
Profesional 14 4,5%
Total 313 100,0%

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos

INTERPRETACION

Se puede visualizar que la distribucion de las mujeres gestantes
bajo estudio segun ocupacion la mas representativa fue la de ama
de casa 75 %, seguida por Independiente 14,1% y el grupo

minoritario es representado por Profesional 4,5 %.
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GRAFICO 2

DISTRIBUCION DE MUJERES GESTANTES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA-2015 .SEGUN

OCUPACION

80.0%
7 0,
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%

1 [»)

0.0%
Ama de casa Independiente Estudiante Profesional

Fuente: Tabla 2
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TABLA 3

DISTRIBUCION DE MUJERES GESTANTES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA-2015. SEGUN NIVEL

DE INSTRUCCION

NIVEL DE INSTRUCCION N° %
Analfabeta 3 1,0%
Primaria 36 11,5%
Secundaria 220 70,3%
Superior Universitario 20 6,4%
Superior Técnico 34 10,9%
Total 313 100,0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

INTERPRETACION

Se puede visualizar que la distribucion de mujeres gestantes bajo
estudio que mas de la mitad tiene un grado de instruccion
secundaria con 70,3 %, el 11,5% son mujeres con nivel de

instruccion primaria y el 10,9 % tiene instruccion superior técnico.
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GRAFICO 3

DISTRIBUCION DE MUJERES GESTANTES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA-2015. SEGUN NIVEL

DE INSTRUCCION
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Fuente: Tabla 3
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TABLA 4

DISTRIBUCION DE MUJERES GESTANTES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA-2015. SEGUN

LUGAR DE PROCEDENCIA

Lugar de procedencia N° %
Cono Sur 77 24,6%
Alto de Alianza 36 11,5%
Ciudad Nueva 46 14,7%
Pocollay 16 5,1%
Alto andino 11 3,5%
Cercado 127 40,6%
Total 313 100,0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

INTERPRETACION

Se aprecia que la distribucion  de las mujeres embarazadas bajo
estudio la procedencia mas representativa fue la Cercado 40,6 %
seguida de Cono Sur 24,6%, y el grupo minoritario es representado

por la procedencia de Alto andino 3,5%.
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GRAFICO 4

DISTRIBUCION DE MUJERES GESTANTES ANTENDIDAS EN
EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA-2015. SEGUN

LUGAR DE PROCEDENCIA
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Fuente: Tabla 4
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TABLA S

DISTRIBUCION DE MUJERES GESTANTES ATENDIDAS EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA-2015. SEGUN

PARIDAD.
PARIDAD N° %
Primipara 105 33,5%
Multipara 148 47,3%
Gran multipara 60 19,2%
TOTAL 313 100,0%

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos

INTERPRETACION

Se puede visualizar que la distribucion de las mujeres
embarazadas bajo estudio segun paridad mas de la cuarta parte
47,3 % son multiparas ,sin embargo un poco mas de la tercera
parte 33,5% son primiparas y por ultimo con un porcentaje menor

19,2% son gran multiparas.
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GRAFICO 5

DISTRIBUCION DE MUJERES GESTANTES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA-2015. SEGUN

PARIDAD.
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Fuente: Tabla 5
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TABLA 6

DISTRIBUCION DE MUJERES GESTANTES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA-2015. SEGUN

VALOR DE HEMOGLOBINA

VALOR DE N° %
HEMOGLOBINA

Menos de 11gr/dl 132 42,2%
De 11 gr/dl a mas 181 57,8%
TOTAL 313 100,0%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

INTERPRETACION

Se puede visualizar que la distribucion de las mujeres
embarazadas bajo estudio segun valor de hemoglobina la mas
representativa fue la de menos de 11 gr/dl con 57,8%, seguida por

11 gr/dl a mas con 14,1%.
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GRAFICO 6

DISTRIBUCION DE MUJERES GESTANTES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA-2015. SEGUN

VALOR DE HEMOGLOBINA

Menos de 11gr/dl = De 11 gr/dl a mas

Fuente: Tabla 6



TABLA 7

EVALUACION NUTRICIONAL MATERNA DE LAS MUJERES
GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA-2015

EVALUACION N° %
NUTRICIONAL MATERNA

Bajo peso 4 1,3%
Peso normal 164 52,4%
Sobrepeso 94 30,0%
Obesidad 51 16,3%
Total 313 100,0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
INTERPRETACION:

Se puede visualizar que mas de la mitad 52,4% inicia su embarazo
con peso normal, sin embargo la tercera parte 30,0 % presento

sobrepeso, asi mismo el 16,3% presentaron obesidad.

86



GRAFICO 7

EVALUACION NUTRICIONAL MATERNA DE LAS MUJERES

GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA-2015
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TABLA 8

GANANCIA DE PESO MATERNO DE LAS MUJERES
GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA-2015

GANANCIA DE N° %
PESO MATERNO

Baja 120 38%
Adecuado 99 32%
Alta 94 30%
Total 313 100,0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
INTERPRETACION

Se visualiza que méas de la tercera parte 38 % de gestantes
presentaron Una ganancia de peso baja, sin embargo un poco mas
de la tercera parte 32 % presentd una ganancia de peso adecuada
y por ultimo siendo la diferencia con 30% presentaron ganancia de

peso alta.
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GRAFICO 8

GANANCIA°. DE PESO DE LAS MUJERES GESTANTES
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA-

2015
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Fuente: Tabla 8
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TABLA 9

DISTRIBUCION DEL PESO RECIEN NACIDO EN EL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA-2015

PESO DEL RECIEN N ° %
NACIDO

Bajo peso 8 2,6%
Peso normal 273 87.2%
Macrosémico 32 10,2%
Total 313 100,0 %

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos

INTERPRETACION

Se observa que mas de la mitad 87,2% de los recién nacidos
presentaron peso dentro de lo normal, seguido de un porcentaje
menor 10,2 % con recién nacidos macrosémicos y siendo la

diferencia de un 2,6% en aquellos recién nacidos con bajo peso.
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GRAFICO 9

DISTRIBUCION DEL PESO RECIEN NACIDO EN EL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA-2015
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Fuente: Tabla 9

91



TABLA 10

DISTRIBUCION DEL SEXO RECIEN NACIDO EN EL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA-2015

SEXO DEL RECIEN N ° %
NACIDO
Varon

148 47.3%
Mujer

165 52, 7%
Total

313 100,0%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

INTERPRETACION

Se puede visualizar que mas de la mitad 52,7 % de los recién
nacidos fueron de sexo femenino y con menor porcentaje son de

sexo masculino 47,3 %.
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GRAFICO 10

DISTRIBUCION DEL SEXO RECIEN NACIDO EN EL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA-2015

= Varon = Mujer

Fuente: Tabla 10



TABLA 11

RELACION DE PESO DEL RECIEN NACIDO CON LA EVALUACION

NUTRICIONAL MATERNA EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA-2015
EVALUACION PESO DEL RECIEN NACIDO
NUTRICIONAL
MATERNA / IMC Peso bajo Peso normal Macrosémico TOTAL

Ne % N° % N° % Ne %
Bajo 2 25,0% 2 07% |0 0% 4 1,3%
Normal 2 250% | 150 54,9% 12 37,5% 164 52,4%
Sobrepeso 3 37,5% 78 28,6% 13 40,6% 94 30,0%
Obesidad 1 12,5% 43 15,8% 7 21,9% 51 16,3%
TOTAL 8 100,0% | 273 | 100,0% 32 100,0% 313 100,0%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

INTERPRETACION

Se muestra que el patron de evaluacion nutricional es IMC normal y dentro de

este grupo es donde se ubica el mayor porcentaje de recién nacidos con peso

normal con un porcentaje de 54,9 %, sin embargo un 40,6% de recién nacido

macrosémico fue de madres con IMC Sobrepeso y un 21,9% fue de madres con

IMC obesidad.
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GRAFICO 11

RELACION DE PESO DEL RECIEN NACIDO CON LA EVALUACION
NUTRICIONAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA-

2015
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Fuente: Tabla 1
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TABLA 12

RELACION DEL PESO DEL RECIEN NACIDO CON LA GANANCIA DE

PESO MATERNO EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA-

2015
PESO DEL RECIEN NACIDO
GANANCIA DE Bajo peso Peso normal Macrosémico Total
PESO MATERNO
N° % N° % N° % N %

Baja 6 75% 113 | 41,4% 1 3,1% 120 38,3%
Adecuada 1 12,5% 93 34,1% 5 15,6% 99 31,6%
Alta 1 12,5% 67 24,5% 26 81,3% 94 30,0%
TOTAL 8 100,0% | 274 | 100,0% | 32 100,0% | 313 | 100,0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
INTERPRETACION
Se muestra que el patron de ganancia de peso se ubica en su mayoria en
ganancia de peso bajo y dentro de este grupo es donde se ubican en el mayor
porcentaje 75,0 % de recién nacidos con bajo peso , lo que establece una
relacion directa entre ganancia de peso materno y peso del recién nacido. A su
vez se observa que dentro del grupo que ganancia de peso alta 81,3% de recién

nacidos macrosémicos.
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GRAFICO 12

RELACION DEL PESO DEL RECIEN NACIDO CON LA GANANCIA DE
PESO MATERNO EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA-

2015
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CONTRASTE DE LA HIPOTESIS, RELACION DE PESO DEL RECIEN
NACIDO CON LA EVALUACION NUTRICIONAL MATERNO

Pruebas de Chi-cuadrado

Valor gl Sig. Asintonica
(bilateral)

Chi-cuadrado 41,381 6 ,000
de Pearson
Razoén de 15,020 6 ,020
verosimilitudes
N° de casos 313
validos

Prueba de hipétesis:
HO: No existe una relacién directa entre peso del recién nacido con

la evaluacion nutricional

H1: Existe una relacion directa entre peso del recién nacido con la
evaluacién nutricional

P=0,00

P=0,00 > X=0,05

Rechazar la hipétesis nula: P < 0,05
No rechazar la hipétesis nula: P >0,05

Dado que la probabilidad es menor que 0,05 se rechaza la
hipétesis nula, en consecuencia, se concluye al 5 % de
significancia que el peso del recién nacido tiene relacién directa

con la evaluacidon nutricional materno.
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CONTRASTE DE LA HIPOTESIS, RELACION PESO DEL RECIEN
NACIDO CON LA GANANCIA DE PESO MATERNO

Pruebas de Chi-cuadrado
Valor al Sig. Asintonica
(bilateral)

Chi-cuadrado 49,385 4 ,000
de Pearson
Razén de 48,201 4 ,000
verosimilitudes
N° de casos 313
validos

Prueba de hipotesis:
HO: No existe una relacion directa entre peso del recién nacido
con la ganancia de peso materno.
H1: Existe una relacion directa entre peso del recién nacido con
la ganancia de peso materno.

P=0,000

P=0,000 < X=0,05

Rechazar la hipotesis nula: P < 0,05
No rechazar la hipétesis nula: P >0,05

Dado que la probabilidad es menor que 0,05 se rechaza la
hipdtesis nula, en consecuencia, se concluye al 5 % de
significancia que el peso del recién nacido tiene relacion directa

con la ganancia de peso materno.
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DISCUSION

La ganancia de peso de las mujeres embarazadas ha sido una
fuente muy fructifera de investigacion. Prueba de ello es que encontramos
un extenso numero de publicaciones que relacionan el aumento de peso
de la madre durante el embarazo con el peso al nacer. * La vigilancia
nutricional ofrecida en las visitas prenatales, tanto a la Atencién Primaria
como en el Hospital, tradicionalmente se ha orientado, exclusivamente, al

control de peso.

Las caracteristicas dominantes de la poblacion total de madres
gestantes bajo estudio se dieron de la siguiente manera: respecto a la
edad predomino la de (21-25 afios) (27,2%) seguida del grupo del (15-20
afnos) (22,7%); en cuanto a ocupacion la de ama de casa (75,1%), el nivel
de instruccion fue el de Secundaria (70,3 %) y finalmente la procedencia
fue de la de Cercado (40,6 %). La evaluacidon nutricional materna
constituye un factor determinante en el crecimiento y desarrollo fetal, lo

que se ve reflejado en el peso del recién nacido.®



CUEVA, encontré que las gestantes con IMC pregestacional normal
representaron la mayor parte de la muestra 46%; seguidas por el grupo
de sobrepeso 33,30% y obesas 33,30%. En el caso de la hemoglobina
preparto se observé que el promedio entre 11,4 gr/dl, siendo un valor

normal para las gestantes.?°

Lo que se correlaciona con el presente estudio pone de manifiesto la
prevalencia de mujeres gestantes con un IMC adecuado 52,4 % y la
existencia un grupo significativo con IMC con sobrepeso 30 %. Por eso se
ratifica la importancia de la evaluacion nutricional segun el IMC al inicio de
la gestacion, y control estricto durante todo el embarazo, con el fin de
identificar precozmente algun tipo de riesgo nutricional materno fetal, lo
cual creemos consecuencia de las caracteristicas propias de nuestra
region. Y en el caso de la hemoglobina la mas representativa fue la de

menos de 11 gr/dl 57,8 0 % seguida por 11 gr/dl a mas 14,1%.

VILA C. encontré que el IMC pregestacional categorizado por la OMS,
esta relacionado con el peso al nacer, mostrando significacion estadistica.
Las obesas con una ganancia de peso mayor de la recomendada tienen
recién nacidos con mayor peso Yy las de bajo peso con ganancia menor de
la recomendada, tienen recién nacidos con pesos menores que el resto

de grupos. *°
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Lo que se correlaciona con esta investigacion en la evaluacién nutricional
materna es IMC normal y dentro de este grupo es donde se ubica el
mayor porcentaje de recién nacidos con peso normal sin embargo los
recién nacidos, macrosémico fue de madres con IMC sobrepeso y
obesidad. Y en el patron de ganancia de peso se ubica en su mayoria en
ganancia de peso baja , y dentro de este grupo es donde se ubican en el
mayor porcentaje de recién nacidos con bajo peso ; lo que establece una
relacion directa entre ganancia de peso materno y peso del recién nacido.
A su vez dentro del grupo de madres con ganancia de peso alta tuvieron

recién nacidos macrosodmicos.
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CONCLUSIONES

Se concluye al 5 % de significancia que el peso del recién nacido
tiene relacion directa con la evaluacion nutricional y ganancia de
peso materno.

Se concluye al 5 % de significancia que el peso del recién nacido
tiene relacion directa con la evaluacion nutricional materna.

Se concluye al 5 % de significancia que el peso del recién nacido
tiene relacion directa con la ganancia de peso materno.

La ganancia de peso materno presenté 38 % de gestantes con
ganancia de peso bajo, 32 % ganancia de peso adecuada y 30%
ganancia de peso alta.

Las mujeres gestantes presentaron 52,4 % IMC normal, 30,0 %
presenté sobrepeso, 16,3 % obesidad y por ultimo el 1,3 %
present6 peso bajo.

El 87% de los recién nacidos presentaron peso dentro de lo
normal, 10,2 % macrosémicos y un 2,6% recién nacidos con bajo

peso.



RECOMENDACIONES

e Es necesaria la atencion directa de la Obstetra en la consejeria
nutricional a la gestante puesto que una buena evaluacion nutricional
de la gestante es de vital importancia para un buen desarrollo del
embarazo, y asi corregir desde el inicio del embarazo cualquier habito
alimenticio para lograr una buena ganancia de peso materno frente al
IMC que presente la mujer gestante.

e Dado que un control prenatal precoz contribuye en la reduccion de
complicaciones maternas y perinatales, se debe priorizar y enfocar en
cada gestante brindando atencion prenatal con calidad, realizar
acciones y aplicar programas vigentes en el pais para minimizar los
factores que motivan el nacimiento de estos neonatos macrosémicos y
con bajo peso, poner a disposicion todos los recursos humanos y
tecnolégicos disponibles para lograr resultados satisfactorios.

e Como personal de salud el Obstetra debe realizar un analisis estricto
de las causas, factores de riesgo 0 antecedentes maternos que
pueden condicionar la macrosomia fetal y bajo peso al nacer para que

pueda tomar las medidas preventivas y asi para reducirla.
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ANEXOS



UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN

FACULTAD DE CIENCIAS DE SALUD

ESCUELA PROFESIONAL DE OBSTETRICIA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

SEDE: HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

DATOS GENERALES:
N° HISTORIA CLINICA :

DATOS PERSONALES

Edad:

15-20 afios
21 - 25 afnos
26-30 afios
31-35 afios

36 a mas

Estado civil:
Soltera
Casada
Conviviente
Otro

115

3.

Grado de Instruccion:
a) Analfabeta
b) Primaria
c) Secundaria
d) Superior Universitario

e) Superior técnico

Procedencia:
a) Cono Sur
b) Alto de Alianza
c) Ciudad nueva
d) Pocollay
e) Alto Andino
f) Cercado



Ocupacion:
Ama de casa
Independiente
Estudiante
Profesional

DATOS OBSTETRICOS

Paridad:
Nulipara
Primipara
Multipara

Gran multipara

Edad Gestacional:

37-39

40 - 41

N° de CPN:
5-8
9all
Peso habitual:
Talla:

IMC:

Bajo
Normal
Sobrepeso
Obesidad

Kg.

12. Ganancia de peso total

(peso inicial y peso final del

embarazo): Kg.

13.  Hemoglobina antes del

parto:

a) <11

b) >11-14
C) 9-10.9
d) >=11

.  DATOS DEL
NACIDO:

17. Sexo:
a) varén

b) mujer
18. Talla:
19. Peso:
a) Peso bajo

b) Peso normal

c) Macrosémico
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