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RESUMEN

Introduccion: El IMC pregestacional, la ganancia de peso gestacional, son
determinantes fundamentales para el peso del recién nacido. Objetivo:
Determinar la relacion entre el IMC pregestacional, ganancia de peso al
término del embarazo en relacion al peso del recién nacido. Metodologia:
Estudio, analitico, correlacional, transversal y retrospectivo, que incluye
gestantes a término sin patologias crénicas del HHUT durante el periodo
2014-2015. Resultados: Se incluyeron 2715 gestantes a término, de las
cuales el 42,7% de son de peso normal, 37,7% sobrepeso, 18,6%
obesidad, 0,9% de bajo peso. Dos tercios de la poblacién tuvieron ganancia
de peso baja y alta, se determind que existe relacion directa entre, el IMC
pregestacional, y la ganancia de peso materno y el peso del recién nacido.
Existe un buen grado de correlacién cuando las gestantes son de bajo peso
(p=0,000), (R=60%), y bajo grado de correlacion, para las gestantes de
peso normal y sobrepeso. Conclusiones: El presente estudio nos
demuestra que el IMC pregestacional y la ganancia de peso, esta en
relacion directa con el peso del recién nacido. Las gestantes de IMC bajo,
normal o sobrepeso, cuya ganancia de peso es adecuada tienen mejores
resultados en el peso de sus recién nacidos.

Palabras Clave: indice de masa corporal pregestacional (IMC), ganancia

de peso, peso del recién nacido.
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ABSTRACT

Introduction: Pregestational BMI, gestational weight gain, are fundamental
determinants of newborn weight. Objective: To determine the relationship
between pregestational BMI, weight gain at the end of pregnancy in relation
to the weight of the newborn. Methodology: Study, analytical, correlational
cross-sectional and retrospective, including pregnant women without
chronic pathologies during the period 2014-2015 in HHUT. Results: 2715
pregnant women were included at term, of which 42.7% were normal
weight, 37.7% were overweight, 18.6% were obese, and 0.9% were
underweight. Two-thirds of the population had low and high weight gain, it
was determined that there is a direct relationship between pregestational
BMI, and maternal weight gain and newborn weight. There is a good degree
of correlation when pregnant women are of low weight (p = 0.000), (R =
60%), and low degree of correlation, for normal and overweight pregnant
women. Conclusions: The present study shows that pregestational BMI
and weight gain are directly related to the weight of the newborn. Pregnant
women with low, normal or overweight BMI, whose weight gain is adequate,
have better results in the weight of their newborns.

Keywords: Pregestational body mass index (BMI), weight gain, newborn

weight.
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INTRODUCCION

El estado nutricional previo a la gestacion, determinado por el indice de
masa corporal, y la ganancia de peso, son factores que influyen en el peso
del recién nacido, siendo los pesos extremos como el peso bajo y el peso
alto, caracteristicas que afectan la salud a corto y largo plazo

En la actualidad la salud materna y la de su recién nacido es considerado
una prioridad a nivel mundial, a causa de las elevadas tasas de
morbimortalidad, principalmente en paises en vias de desarrollo como el
nuestro. A nivel mundial encontramos que las alteraciones de peso son
cada vez mas frecuentes, en la poblacion en general y que afecta a mujeres
en edad fértil y gestantes, desencadenandose de esta manera diferentes
consecuencias en la salud, que afectaran a la gestante y su recién nacido.
El estado nutricional materno antes y durante la gestacion, es un
determinante de la salud fetal, pues genera un ambiente metabdlico intra-
Utero para el desarrollo del producto hasta el momento de su nacimiento,
las alteraciones del peso materno por exceso o defecto, condicionan un
desarrollo prenatal adecuado o alterado, esto reflejado en el peso del recién
nacido, por lo tanto la ganancia de peso es también una variable a

considerar en cada categoria de peso materno.



1.1.

CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El peso materno pregestacional, el indice de masa corporal y la
ganancia de peso durante la gestacion son factores que influyen en
el peso del recién nacido y salud a largo plazo. La nutricion
apropiada asegura a la mujer y al hijo el equilibrio orgénico
(homeostasis) para mantener la salud evitando las complicaciones
gue aumentan el riesgo de ambos para enfermar o morir. La
malnutricién es la alteracion del organismo debido a una situacién
de deficiencia o exceso de nutrientes, lo que le impide mantener la
homeostasis. (1, 2)

La malnutricibn humana en el Perd es una condicion frecuente que
debiera ser identificada y tratada en la poblacion infantil con la
participacion activa de la familia, la comunidad y todos los actores
sociales creando entornos saludables. La nutricion animica, social,
espiritual y biologica saludable de la nifiez asegura el desarrollo de
individuos sanos con toda su potencialidad humana y previene el

desarrollo de enfermedades cronicas degenerativas en la progenie.

(1)



La malnutricién biolégica es una condicion frecuente en el Pera y
ocurre en el 56% de la poblacion infantil y adulta. Su alta prevalencia
en el pais ha condicionado la menor talla de la poblacién. En el afio
2004, la Organizacion mundial de la salud, decia que la poblacion
peruana presentaba graves problemas de salud relacionados a la
nutricion, que afectaba a 25,4% de la poblacion menor de 5 afios y
a 32,9% de mujeres en edad fértil, con prevalencia de 38,6% en las
mujeres gestantes. Destacaba el grave problema de sobrepeso y
obesidad en 46,5% de mujeres en edad fértil y 5,7% en la poblacion
menor de 5 afios. Un estudio sobre nutricion de la gestante en el
Perd 2009-2010 basado en el Censo Nacional de Poblacién y
Vivienda 2007, incluyd 552 gestantes en una muestra de 22 640
viviendas (79% de zona urbana, 22% rural; 2% analfabetas, 23% con
solo primaria). De las gestantes 1,4% iniciaron el embarazo con peso
bajo, 34,9% con peso normal, 47% con sobrepeso y 16,8% con
obesidad. Durante el embarazo, 59,1% de las gestantes tuvo
ganancia de peso insuficiente, en 20% la ganancia de peso fue
adecuada y en 20,9%, excesiva. (1,2). La sociedad del mafiana
depende de la calidad de las madres y de los nifilos de hoy .La
nutricion de la mujer antes, durante y después del embarazo

determina la salud y la expectativa de vida de ella y la de su hijo. El



peso previo al embarazo y la ganancia de peso durante la gestacion
son las dos variables mas importantes relacionadas con el peso
fetal, el cual esta directamente relacionado con el prondéstico
neonatal e infantil. La situacién social de la persona (la violencia, la
cultura, los habitos, la educacion), el estado animico, los trastornos
en la anatomia, las enfermedades vasculares, las infecciones, los
trastornos metabdlicos y la presencia de sustancias toxicas actian
directamente en la infancia y la adolescencia estableciendo el
desarrollo y el estado nutricional previo a la concepcion. (2)

La desnutricion materna e infantil en los paises de bajos y medianos
ingresos abarca tanto la desnutricion y un problema cada vez mayor
como el sobrepeso y la obesidad. El indice de masa corporal bajo,
indicativo de la desnutricibn materna, ha disminuido un poco en las
ultimas dos décadas, pero sigue siendo prevalente en Asia y Africa.
La prevalencia de sobrepeso materno ha tenido un aumento
constante desde 1980 y supera a la de peso inferior al normal en
todas las regiones. La prevalencia de retraso del crecimiento lineal
de los nifios menores de 5 afios ha disminuido durante las dltimas
dos décadas, pero es mas alta en el sur de Asia y Africa
subsahariana que afecté al menos, 165 millones de nifios en 2011;

y la emaciacion que ha afectado al menos a 52 millones de nifios.



La desnutricion materna e infantil, que abarca tanto la desnutricion y
el sobrepeso son problemas globales con importantes
consecuencias para la supervivencia, la incidencia de las
enfermedades agudas y crénicas, un desarrollo saludable, y la
productividad econémica de los individuos y las sociedades. (3)

La prevalencia de IMC bajo (<18,5 kg / m2) en mujeres adultas ha
disminuido en Africa y Asia desde 1980, pero sigue siendo superior
al 10% en estas dos grandes regiones en desarrollo. Durante el
mismo periodo, la prevalencia de sobrepeso (IMC =225 kg / m?) y la
obesidad (IMC =30 kg / m?), ha ido en aumento en todas las
regiones, llegando a mas de 70% en las Américas y el Caribe y mas
de 40 % en Africa para el afio 2008. (3)

La obesidad materna lleva a varias complicaciones maternas y
fetales adversas durante el embarazo, parto y post-parto. Las
mujeres embarazadas obesas (IMC antes del embarazo = 30 kg /
m2) son cuatro veces mas propensos a desarrollar diabetes mellitus
gestacional y dos veces mas propensas a desarrollar preeclampsia
en comparacion con las mujeres con un IMC de 18-5-24-9 kg/m2).
Durante el parto, la obesidad materna se asocia con la muerte
materna, hemorragia, parto por cesarea, o infeccion; y un mayor

riesgo de muerte neonatal e infantil, el trauma del nacimiento, y



bebés macrosémicos. En el periodo post-parto, las mujeres obesas
son mas propensos a dejar o retrasar la lactancia y retener mas peso
que las mujeres de peso normal. (3)

El primer ambiente intrauterino tiene un papel en la programacion
del tipo de fenotipo, y afecta la salud en la edad adulta. El sobrepeso
y obesidad materna en el momento del embarazo aumenta el riesgo
de obesidad infantil que continta en la adolescencia y la adultez
temprana, la potenciacion de la transmision transgeneracional de la
obesidad. (3)

Uno de los sectores donde mas se pone en evidencia esta epidemia
es el de las mujeres en edad fértil, en 1996 ya afectaba en un 43%,
y el afio 2011 mas de la mitad (51%) se encontraba en esa condicion;
tampoco los escolares se quedan atras: segun la Encuesta de Salud
Escolar (2010) un 23% tiene exceso de peso. Otro dato relevante es
gue el sobrepeso y la obesidad ya han penetrado en uno de cada
tres hogares pobres del pais. El fenbmeno de la desnutricion se

cruza entonces con el del sobrepeso y la obesidad. (4)

Es la pandemia del sobrepeso, que hoy afecta en el mundo a mil
millones de personas, una quinta parte de los cuales son nifios, y el

de la obesidad, que ya alcanza a casi 500 millones. Y sigue



creciendo acelerada e incontrolablemente como alerta la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), para la cual, en apenas
los proximos tres afios habra 2 mil 300 millones de seres humanos
con sobrepeso y 700 millones de obesos con la consiguiente
amenaza de su salud y calidad de vida. En efecto, el peso en exceso
estd asociado a enfermedades crénicas como hipertension arterial,
males cardiacos, diabetes y ciertos tipos de céancer que
adicionalmente ocasionan altisimos costos econdémicos de salud
individual y familiar. (4)

Para combatirlo, los paises europeos gastan 2.8% de su
presupuesto de salud, lo que equivale al 0,6% del producto interno
bruto (PIB) de algunos de ellos; en los EE. UU., en 2008 se estim6
gue los gastos en salud relacionados al sobrepeso y obesidad
alcanzaron US$ 147 mil millones y los adultos obesos gastan un
estimado de US$ 1.429 al afio mas que aquellos con un peso
normal. Un dato tan alarmante como ese es que casi el 70% de las
bancarrotas anuales del gigante del norte estan relacionados con
males de salud. En el Peru, ahora considerado un pais de ingresos
medios, en 2010 los costos directos (de salud) e indirectos (pérdidas
econdémicas y de calidad de vida) se estiman en 2 mil 200 millones

de délares. (4)



Puede ser que el optimismo respecto al futuro nacional sea un
estado de animo muy recurrente en los Ultimos tiempos; sin
embargo, ningun peruano es ajeno a la certeza de que la mala
distribucion de la rigueza mantiene condiciones ominosas que, por
ejemplo, se reflejan en las deficiencias nutricionales y enfermedades
infecciosas presentes en las zonas rurales y pobres, de manera casi
general, y particularmente en la poblacion materno-infantil. Pero hoy
la contradiccion redibuja otro fendmeno en el que coexisten sectores
sociales de bajos recursos con una creciente prevalencia de
sobrepeso/obesidad y varias enfermedades no trasmisibles
asociadas. (4)

Las cifras revelan que el Estado peruano hizo esfuerzos sostenidos
por reducir la desnutricién infantil, que conlleva a la limitacion
intelectiva y la estatura reducida en la mayoria de edad, entre 1984
y 1995, aunque hubo un estancamiento entre 1996-2006, lo que
motivd intensos debates y su incorporacion en la agenda publica
nacional, mas alla del ambito de los especialistas en salud y
nutricion. La socializacion del problema dejé como resultado que en
el quinqguenio 2006-2011 se notasen avances importantes de un
24% a 16% de reduccion de la desnutricidon entre los nifios, debido,

entre otras medidas aplicadas, a la intervencion del Programa



Articulado Nutricional, que replico las evidencias de intervenciones
internacionales efectivas, estableciendo prioridades segun
momentos criticos del ciclo de vida, tales como el periodo de
crecimiento prenatal o intrauterino y el periodo entre los 0 y 36
meses. (4)

Pero las tasas de desnutricion siguen siendo muy elevadas, como
ya se mencion0, en las zonas rurales y aisladas del pais. El revés
de la moneda es que simultaneamente sobrepeso y obesidad se
incrementan en las zonas urbanas. Entre las mujeres ambos
fendmenos han aumentado desde 1996, cuando habia un 43%, a un
51%, en 2009, segun la investigacion de ENDES. Esta fuente afirma
ademas que desde 1990 hasta 2009, estamos hablando de dos
décadas, el incremento es de medio punto porcentual por afio y que
la tendencia es similar en todo el pais, aunque entre las mas
afectadas se encuentran, previsiblemente, las mas pobres (38.4%)

y en mayor proporcion las mujeres sin educacion (54.9%). (4)

Paradéjicamente esta situacion coexiste con altas tasas de anemia
nutricional, de manera especial en menores de cinco afiios y mujeres
en edad fértil. En uno de cada cinco hogares peruanos hoy conviven

un nifio anémico y una mujer con sobrepeso, y la region donde es



mayor esta perniciosa coexistencia corresponde a la selva (ver
grafico), aunque, a decir verdad, el patron es relativamente
homogéneo a nivel nacional. (4)

A pesar de los progresos en la esfera socioeconémica y en el
cuidado obstétrico prenatal en los paises desarrollados, la tasa de
nacimientos de Peso Bajo al Nacer (PBN) se mantiene en alrededor
del 6%. El CLAP ha estimado en promedio una incidencia de 11%
de RNBP en Latinoamérica. En el Peru esta cifra alcanza valores del
9% del total de nacimientos. El peso insuficiente al nacer (PIN),
definido como un peso de 2 500 a 2 999 gramos, no ha tenido la
misma preocupacion ni atencion que el peso bajo al nacer, a pesar
de la mayor proporciébn y del comprobado mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad neonatal encontrado desde 1988, por Puffer,
en varios paises del mundo. El peso al nacer de 4 000 g. 0 mas en
29 Hospitales del Ministerio de Salud del Peru fue de 11,37%. (5)
Por lo tanto, los pesos extremos, el peso insuficiente al nacer,
representan morbilidad y mortalidad a corto y largo plazo, estas
categorias de peso, las proporciona el estado nutricional de la
madre, antes y durante la gestacion. (2-3, 5,6)

Desde el momento de la concepcion cada fase del desarrollo

humano esta determinada por la interaccion de los genes heredados

10



y diversos factores ambientales. El peso de nacimiento en relacién
con la herencia se estima que, en alrededor del 70%, esta dado por
factores de la madre. El peso al nacer es una caracteristica que ha
preocupado permanentemente al equipo de salud de la atencién
primaria. Este, al sobrepasar los limites de normalidad, por déficit o
por exceso, se convierte en un factor de riesgo para el nifio, la madre
0 ambos. (6)

De los indicadores antropométricos maternos que han mostrado
asociacion positiva con el peso al nacer destacan el peso y el indice
de masa corporal (IMC) pregestacional, la estatura, la ganancia de
peso durante la gestacion. EI IMC (peso/talla2) ha sido recomendado
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como un indicador
basico para evaluar el estado nutricional durante la gestacion. A
pesar de estar influenciado por factores étnicos y genéticos, es un
adecuado marcador de la adiposidad y del balance de energia

durante el embarazo. (7)

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 del nifilo durante el primer afio de

vida. Es el determinante mas importante de las posibilidades de un

11



recién nacido de experimentar un crecimiento y desarrollo
satisfactorios. (8)

Aunque la principal preocupacion de los investigadores al estudiar el
peso al nacer se refiere principalmente al peso bajo, sus factores de
riesgo y consecuencias para la vida del individuo en el corto y largo
plazo llama la atencion sobre la elevada proporcion de nifios nacidos
con peso insuficiente (2 500 y 2 999 gramos) con mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad. (9)

A nivel nacional Tarqui., hall6 que la mayoria de las gestantes inici
el embarazo con exceso de peso (sobrepeso u obesidad); de estas,
la mitad tuvo ganancia de peso insuficiente y la quinta parte
ganancia de peso excesiva. Del total de gestantes con peso normal
al inicio del embarazo, las dos terceras partes tuvieron ganancia de
peso insuficiente y la quinta parte, ganancia de peso excesiva. (10)
El peso de la embarazada es el resultante del peso previo y el
crecimiento alcanzado hasta el momento del parto. 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 la salud del

12



nifo, principalmente con el peso del recién nacido, la probabilidad
de partos prematuros, la aparicion de algunas malformaciones
congénitas e inclusive con enfermedades cronicas en la vida adulta.
(11)

Si en el curso del embarazo el incremento de peso es exagerado
pueden aumentar el riesgo de preeclampsia, diabetes gestacional,
macrosomia fetal y retencion del peso materno posparto; en tanto
los incrementos inferiores a lo normal aumentan la posibilidad de
bajo peso al nacer. El Instituto de Medicina de los Estados Unidos
recomienda que la ganancia de peso debe guardar relacion con el
indice de masa corporal previo a la gestacion. (11)

El estado nutricional pregestacional materno y la ganancia de peso
durante la gestacién son los factores mas importantes relacionados
con el peso al nacer, el cual es probablemente el parametro que se
relaciona mas estrechamente con la morbimortalidad perinatal,
crecimiento antropométrico y el desarrollo mental ulterior del recién
nacido. (11)

La prevalencia de desnutricion en gestantes se ha determinado en
diferentes regiones del mundo, existiendo considerables variaciones
de un lugar a otro: 75% en la India, 39,2% en Egipto; 25,0% en Viena

(Austria) y 12,3% en Adelaide (Australia). En Estados Unidos se han

13



reportado cifras de 12% en la ciudad de los Angeles; 9,7% en San
Francisco con prevalencias mas altas (32,0%) cuando se trata de
adolescentes (Maryland, Utah y Washington). 20,0% al inicio del
embarazo en Chile y en Venezuela, algunos estudios han sefialado
gue la prevalencia de desnutricidbn en gestantes se encuentra entre
15,2% a 16,9%. (11).

La prevalencia de obesidad varia en diferentes poblaciones y en
dependencia de la edad y el sexo. La proporcion de obesidad en
embarazadas también esta aumentando lo cual repercute en
posibles complicaciones asociadas con el propio embarazo. La
obesidad es un problema de salud grave que plantea un desafio
significativo para la salud individual y publica. En México méas de
50% de la poblaciéon adulta tiene sobrepeso u obesidad. Esta
epidemia no excluye a las mujeres en edades reproductivas o
embarazadas. En nuestro pais, segun datos del Centro Nacional de
Alimentacion y Nutricion para el afio 2010 la prevalencia de
sobrepeso en gestantes fue de 30,7% y el déficit de peso fue de
14,3%. (11)

En el afio 2011, segun el Ministerio de salud, el 0,5% de gestantes
con feto Unico presentd bajo peso, 46,8% sobrepeso y 16,1%

presentd obesidad, en comparaciébn con estos datos, Tacna

14



presenta 0,2% de gestantes con bajo peso, 48,2% de sobrepeso y
25,2% de obesidad, estas dos ultimas cifras son superiores al
promedio nacional, y a las cifras de la Organizacién Mundial de la
salud en el afio 2004, lo cual repercute en el peso del recién nacido.
Por lo tanto es necesario, un estudio que permita conocer al estado
nutricional de la gestante segun el indice de masa corporal
pregestacional, ganancia de peso durante la gestacion y su relacion

con el peso del recién nacido. (11)
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1.2.

ANTECEDENTES

1.2.1 NACIONALES

Pacheco J (8). Influencia del estado nutricional pregestacional
materno, intervalo intergenésico y control prenatal en el peso
del recién nacido. En este estudio retrospectivo, incluyd recién
nacidos vivos de embarazos unicos, a término, nacidos desde el 01
de enero al 31 de diciembre de 2008 en 29 hospitales del Ministerio
de Salud del Peru. Los factores maternos analizados fueron, el
estado nutricional pregestacional segun indice de masa corporal
(IMC), el intervalo intergenésico y el nimero de controles prenatales.
Las medias de las caracteristicas maternas edad (26 afios), paridad
(0,8), edad gestacional (39,2 semanas), talla (1,53 m), el peso
pregestacional (56 kg) y el indice de masa corporal (23,7),
destacaron por lo inusual las edades extremas de 10 y 48 afios, la
paridad con un maximo de 15 gestaciones, talla minima de 1 metro,
peso pregestacional minimo de 20 kg; y ademas de las medias de
las caracteristicas neonatales, con peso promedio al nacer de 3 297
g (extremos de 500 y 6 000 gramos), el peso bajo al nacer fue de
2,4%; el peso insuficiente 18,5%, peso adecuado 72,4%, peso alto

6,6%.
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Los resultados del estudio, en cuanto al estado nutricional materno
de acuerdo con el indice de masa corporal pregestacional, el peso
bajo pregestacional representd el 2,88%, 62,5% fueron de peso
normal, mientras el sobrepeso 27,82% y obesidad 6,35%. En
relacion al peso del recién nacido, aumentd conforme se incremento
el estado nutricional pregestacional materno, segun el IMC con
significancia estadistica.

Cuando el peso materno fue bajo, el peso del RN fue bajo o
insuficiente en 32% y adecuado en 65%. Cuando el peso materno
fue normal, el peso del RN bajo o insuficiente se redujo a 23%,
siendo adecuado en 72%. Cuando el peso materno tuvo sobrepeso
u obesidad, el peso bajo e insuficiente sumé alrededor de 16%,
respectivamente, fue adecuado en 74% y fue alto en alrededor de
13,7%.

El peso bajo no parecidé variar porcentualmente con los diferentes
intervalos intergenésico. El peso insuficiente al nacer si varid, al
disminuir desde los 18 meses. El peso adecuado y peso alto al nacer
no tuvieron mayor variacion con los intervalos, en cuanto a a la edad
gestacional el peso tendi6 a estabilizarse a partir de las 40 semanas,

con excepcion de la gestante obesa.
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Tarqui C., Alvarez D., Gbmez-G. Estado nutricional y ganancia
de peso en gestantes peruanas, 2009-2010. (10). En un estudio
observacional y transversal de gestantes que residen en los hogares
peruanos, se incluyé 552 gestantes, el promedio de edad fue 27,9
afos (IC95%: 27,1 a 28,8), 2,1% fueron analfabetas, 23,4% de nivel
primario, 46,8% secundaria y 27,7% de nivel superior, se encontré
gue 1,4% de las gestantes iniciaron el embarazo con peso bajo,
34,9% con peso normal, 47% con sobrepeso y 16,8% con obesidad.
Durante el embarazo, 59,1% de las gestantes tuvieron ganancia de
peso insuficiente, 20% adecuada y 20,9% excesiva; independiente
al indice de masa corporal pregestacional. La mayoria de las
gestantes con sobrepeso y obesidad vivian en la zona urbana y no
fueron pobres.

El peso bajo al inicio del embarazo fue mayor en la zona urbana,
nivel superior, adolescentes y Lima Metropolitana y en los no pobres,
mientras que el sobrepeso fue mayor en las gestantes con nivel
educativo superior, entre 40 a 49 afios, sierra y pobre extremo o0 no
pobre, no difirié segun lugar de residencia. Por otro lado, la obesidad
fue mayor en la zona urbana, gestantes analfabetas, entre adultos
de 30 a 39 afios, en la costa y en los no pobres, también fue menor

en el nivel educativo superior, entre adolescentes en la sierra 'y en
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los pobres extremos, mientras que el estado nutricional normal fue
menor en los analfabetos y en las gestantes entre 40 a 49 afios.

El 100% de las gestantes de bajo peso al inicio del embarazo tuvo
una ganancia de peso insuficiente, las gestantes de peso normal
64,9% tuvo ganancia de peso insuficiente, 14,6% peso adecuado,
20,6% tuvo ganancia de peso excesivo; las gestantes con
sobrepeso, 55,7% tuvo ganancia de peso insuficiente, 22,8% fue
adecuado, 21,8% tuvo ganancia de peso excesivo; las gestantes con
obesidad, 54,2% tuvo ganancia de peso insuficiente, 25,2%
ganancia de peso adecuado, 20,6% la ganancia de peso fue
excesiva.

A nivel nacional, la mayoria de las gestantes inicio el embarazo con
exceso de peso (sobrepeso u obesidad); de estas, la mitad tuvo
ganancia de peso insuficiente y la quinta parte ganancia de peso
excesiva. Del total de gestantes con peso normal al inicio del
embarazo, las dos terceras partes tuvieron ganancia de peso

insuficiente y la quinta parte, ganancia de peso excesiva.

Munares-G., GoOmez-G., Sdnchez A. (11) Estado nutricional de

gestantes atendidas en servicios de salud del Ministerio de

Salud, Pera 2011. Este estudio retrospectivo transversal en 285 834
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registros de gestantes (283 041 gestaciones Unicas y 2 793
gestaciones multiples), provenientes del Sistema de Informacion del
Estado Nutricional de la Direccion Ejecutiva de Vigilancia Alimentaria
y Nutricional del Instituto Nacional de Salud del Peru (INS). Con
respecto a los parametros antropométricos, se determiné que el
peso promedio de las gestantes estudiadas fue de 55,5 £9,0 Kg, asi
mismo la talla promedio fue de 151,5+5,6 cm, siendo el IMC
promedio de 24,2+3,5 Kg/m2. De acuerdo al indice de masa corporal
pregestacional, el 0,5% es de peso bajo, 36,6% peso normal, 46,8%
sobrepeso, 16,1% obesidad.

Asi mismo al estudiar el IMC obtenido a través del peso
pregestacional, encontramos que fue mayor conforme fue mayor el
rango de edad, no hubo diferencias marcadas por trimestres de
gestacion, el promedio de IMC fue menor cuando la altitud fue
mayor, las regiones con mayores IMC promedio fueron Tacna (25,7
Kg/m2), Moquegua (25,4 Kg/m2) y Tumbes (24,9 Kg/m2).

Con respecto a la ganancia de peso, determinada a través del peso
pregestacional y el peso de la Ultima consulta prenatal, las gestantes
de feto Unico con bajo peso fueron 2,5%, el cual se redujo al final del
embarazo a 0,5%; el 63,1% fue de peso normal al inicio del

embarazo, que disminuy6 a 36,6%; el sobrepeso y obesidad fue de
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27,6% y 6,8% que se incrementaron hasta 46,8%; y 16,1%
respectivamente.

Cuando se analizo el estado nutricional tomando el peso gestacional
de gestaciones unicas, cuando es mayor el rango de edad materna,
es menor el porcentaje de gestantes con bajo peso, siendo de 1%
para el rango de 10 a 19 afios y de 0,2% para el rango entre 36 a 47
afos. Con respecto al sobrepeso y obesidad, esta tiende a ser mayor
conforme es mayor los rangos de edad (41,1% para el rango entre
10 a 19 afios y de 49,3% para el rango entre 36 a 47 afios).

Segun altitud a nivel del mar, se encontr6 mayor el porcentaje de
bajo peso y obesidad a altitudes menores a 500 m.s.n.m. a diferencia
del sobrepeso donde el porcentaje tiende a incrementarse conforme
es mayor la altitud, las regiones con mayor porcentaje de bajo peso
fueron de Loreto (1,1%); Piura (1,0%) y San Martin (0,9%). Las
regiones con mayor porcentaje de sobrepeso fueron Huancavelica
(50,7%); Moquegua (50,2%) y Cusco (50,1%), y las regiones con
mayor porcentaje de obesidad en la gestacién fueron Tumbes
(27,1%); Moquegua (25,4%) y Tacnha (25,2%) todos estos datos
fueron estadisticamente significativos.

Las regiones con mayor porcentaje de bajo peso fueron de Loreto

(1,1%); Piura (1,0%) y San Martin (0,9%). Las regiones con mayor
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porcentaje de sobrepeso fueron Huancavelica (50,7%); Moquegua
(50,2%) y Cusco (50,1%), y las regiones con mayor porcentaje de
obesidad en la gestaciéon fueron Tumbes (27,1%); Moguegua
(25,4%) y Tacha (25,2%) todos estos datos fueron estadisticamente
significativos.

Grados V., Cabrera E., Diaz H. (12) Estado nutricional
pregestacional y ganancia de peso materno durante la
gestacion y su relacion con el peso del recién nacido 2003 Se
realizd un estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo. La
poblacién comprendié a mujeres cuyos partos fueron atendidos en
el Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH) en el periodo de
enero 1995 a setiembre 2000.

Las gestantes con IMC normal representaron la mayor parte de la
poblacién 71.2% seguidas por el grupo de bajo peso 11,9%,
sobrepeso 11,5% y obesas 5,4% respectivamente. Se observo una
disminucién en la ganancia ponderal estadisticamente significativa y
progresiva conforme el indice de masa corporal pregestacional
(IMC) se incrementa. El peso al nacer se incrementé al aumentar el
IMC pregestacional para las gestantes con bajo peso, normales y
con sobrepeso mas no en el grupo de las obesas. Ademas se

encontré una diferencia estadisticamente significativa para edad
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materna, paridad, peso y talla pregestacional, en relacién al IMC
pregestacional.

El analisis en cuanto a las variables edad materna, paridad y nimero
de controles prenatales, son variables estadisticamente no
significativas, es decir que sus efectos no aportan significativamente
en la variacion del peso del recién nacido a diferencia de las
variables IMC pregestacional y ganancia ponderal.

El analisis de las variables predictoras significativas, IMC
pregestacional materno y ganancia de peso durante la gestacion,
con el peso del recién nacido; se encontré que existe una relacion
lineal significativa para IMC pregestacional y ganancia ponderal
durante el embarazo con el peso al nacer (p < 0.001). El coeficiente
de regresion para ganancia ponderal durante el embarazo fue 32.75,
indicandonos que por cada kilogramo aumentado en la ganancia de
peso durante la gestacion el peso en el recién nacido incrementa
32.746 gramos. Asi, para el IMC pregestacional el coeficiente de
regresion fue 31.19 indicando que el incrementar el IMC
pregestacional en una unidad, el peso en el recién nacido incrementa
en 31.19 gramos. El R2 del modelo significante fue 0.121,
sefialandonos que las variables estudiadas (IMC y ganancia

ponderal) explican el 12.1% de la variacién del peso al nacer.
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De acuerdo con los coeficientes de regresion para los diferentes IMC
se determind que por cada kilogramo de aumento en la ganancia
ponderal materna durante la gestacion el peso del recién nacido, se
incrementd en 42.15, 34.17 y 21.47 gramos para las madres

adelgazadas, normales y con sobrepeso respectivamente.

Cueva P., Vicharra A. (13) Relacion entre ganancia ponderal
excesivaen lagestantey el peso del recién nacido en el Hospital
Nacional-Docente Madre nifio San Bartolomé, periodo enero-
diciembre del 2011. Se realiz6 un estudio de tipo analitico,
correlacional, transversal, retrospectivo. Se procedio a la revisién de
102 Historias Clinicas de puérperas cuyos partos fueron atendidos
en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio entre Enero 2011 a
Diciembre 2011. En el estudio se encontré que la ganancia ponderal
excesiva materna y el peso del recién nacido se encuentra
correlacionada de forma negativa, con un coeficiente de Pearson de
(-0.3) y la frecuencia de recién nacidos grandes para edad
gestacional y macrosémico fueron de 39.2% vy 7.8%
respectivamente.

Existe correlacidbn negativa entre la ganancia ponderal excesiva

materna y el peso del recién nacido, sin embargo, existe correlacion
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positiva entre la ganancia ponderal excesiva materna y los recién
nacidos grandes para la edad gestacional y los macrosémicos. En
las caracteristicas generales de las gestantes con ganancia excesiva
de peso se encontré que la edad promedio fue de 26.2 afios con una
desviacién estandar de 4.4. El estado civil predominante fue la
convivencia 68.63%, en cambio en el grado de instruccion
predomino secundaria completa 47.06%.

Las gestantes con IMC normal representaron la mayor parte de la
muestra 48.0%, seguidas por el grupo de sobrepeso 33.3% y obesa
18,6%. La edad gestacional promedio para los tres subgrupos fue de
39 semanas. La ganancia excesiva promedio en las gestantes que
presentaron un IMC pregestacional normal fue de 19Kg, en el grupo
de las gestante con sobrepeso la ganancia excesiva promedio fue
de 15.5kg, y en las gestantes con obesidad fue de 10.8 Kg.

En el estudio se encontr6é un poco mas de la mitad de recién nacidos
del sexo masculino que presentaron tanto en el grupo de recién
nacidos macrosémico (7,8%), GEG (39,2%) y AEG (52,9%). En el
estudio de los pesos de los recién nacidos, se observo que en el
grupo de los macrosémico el promedio es 4811.25g con una
desviacion estandar de 353.9, en los recién nacidos GEG fue de

4195+-138.3 y en los recién nacidos AEG fue de 3690+-276.6.
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El nivel nutricional de las gestantes en este estudio se divide en un
48% de IMC normal lo cual indica que el otro 52% de ellas presenta
malnutriciéon antes de la gestacion con un IMC en obeso. En este
estudio se evalud la frecuencia de pesos de los recién nacidos
afectados por la variable ganancia ponderal excesiva, dando como
resultado que el 52.9 % de lo pesos correspondieron a un margen
dentro de lo normal, sin embargo, el 47% de los recién nacidos
respondieron a pesos mayores o iguales a 4000 gr, es decir, a pesos
anormales.

Las variables ganancia ponderal excesiva materna y la variable peso
del recién nacido macrosémico se correlaciona de manera positiva
es decir que a medida que la ganancia ponderal aumente también lo
hara el peso en los recién nacidos macrosomico(r = 0.6).

Al estudiar la correlacion entra la variable ganancia ponderal
excesiva materna y el peso del recién nacido grande para la edad
gestacional se identifico que la correlacién es positiva, es decir a
mayor ganancia ponderal materna mayor es el peso de los recién
nacidos que pertenecen a este grupo. (r = 0.35) Al estudiar las
variables ganancia ponderal excesiva materna y su correlacién con
los recién nacidos de pesos adecuados para la edad gestacional se

identific6 que la correlacion es negativa, es decir que, a mayor
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ganancia ponderal de la madre corresponde un menor peso para

este grupo. (r=- 0.4)

1.2.2 INTERNACIONALES

Lazo D., Lopez A., Vaguen M. (14) Impacto del indice de masa
corporal y la ganancia de peso en los resultados materno —
perinatales de una poblacién Bogotana. Este estudio de cohorte
retrospectivo basada en la revision de 599 historias clinicas. El
promedio de edad al momento del parto fue 26,3 afios, el promedio
de edad gestacional al ingreso del control prenatal fue 10 semanas
3 dias, y al momento del parto fue de 38 semanas 4 dias, la
proporcién de primigestas fue de 49,9%.

El IMC promedio en el momento de la inscripcion al control prenatal
fue 23,58, con un rango entre 15,49 a 41,1. Teniendo en cuenta la
clasificacion de Atalah para el IMC al ingreso del control prenatal, se
obtuvieron las siguientes proporciones 16,1% enflaquecidas o peso
bajo; 54,4% de peso normal; 25,7% de sobrepeso y 3,8% de
pacientes obesas respectivamente.

Con relacién a la ganancia de peso durante la gestacion se encontrd
un promedio de 11,64 Kg con rango entre -2 y 26 Kg, y segun lo

sugerido por la clasificacién de Atalah se encontr6 una ganancia

27



adecuada en 39,9% de los casos, en contraparte con un 25,21% y
34,89% que ganaron pobre o exagerado peso respectivamente.

Se encontrd que de los recién nacidos 89,5% estuvieron en un rango
de peso adecuado para la edad gestacional (PAEG). El porcentaje
de nifios con peso bajo para la edad gestacional (PBEG) fue de 6%
y 4,5% fueron grandes para la edad gestacional (GEG).

De los recién nacidos con PBEG, el 25% son hijos de madres
enflaquecidas y, 58,78 %, 19,44% y 2,78 % correspondieron a hijos
de mujeres con peso normal, sobrepeso y obesidad
respectivamente. En cuanto a la ganancia de peso de se encontro
gue las madres de estos neonatos cursaron con ganancia pobre en
38,89%, adecuada en 44,44% y exagerada en 16,67%.

De los recién nacidos GEG 55,56% fueron hijos de mujeres con peso
normal, 14,81% de enflaquecidas, 25,93% y 3,7% de mujeres con
sobrepeso y obesidad respectivamente. La ganancia de peso en las
madres de estos neonatos fue adecuada en 33,33%, pobre en

11,11% y exagerada en 55,56%.
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Vila C., Soriano V., Navarro I., Murillo M., Moreno M. (15)
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. Estudio observacional
y prospectivo, realizado en Valencia Espafia, en el que se
clasificaron a las gestantes participantes en el estudio en cuatro
grupos, a partir de su IMC pregestacional, segun los rangos
establecidos por la OMS los cuales fueron Bajo-peso (BP < 18,5
Kg/m2) 7,1%, normo-peso (NP 18,5-24,9 Kg/m2) 67,8%, sobrepeso
(SP 25,0-29,9 Kg/m2) 21,4% y obesidad (OB >30 Kg/m2) 3,7%.

Las gestantes segun la clasificacion del IMC incrementaron un peso
promedio de 14,9kg en las de bajo peso; 14,8kg en las de peso
normal; 14,15kg en las de sobrepeso; 10,88kg en las obsesas. El
IMC pregestacional categorizado por la OMS, esté relacionado con
el peso al nacer, mostrando significacion estadistica. El grupo de
gestantes obesas con una ganancia de peso mayor de la
recomendada tienen recién nacidos con mayor peso (4.353+821,924
g) y las de bajo peso con ganancia menor de la recomendada, tienen
recién nacidos con pesos menores (2.900+381,83 g) que el resto de

grupos.
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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
recomendada y el 45% una ganancia de peso superior. El
incremento del peso al nacer es proporcional al IMC pregestacional.
En la categoria de bajo peso, el peso al nacer fue de 3.176,5+456,63
kg, para la de normo-peso 3.216,37+451.39 Kg, para la de
sobrepeso 3.343,67+507,62 kg y por ultimo, para la obesidad fue de
4.153,0+648,48 kg.

Se observo que los pesos de los recién nacidos, de madres obesas,
fueron mayores que los de los recién nacidos de madres en otras
categorias del IMC. Las madres con bajo-peso, tuvieron recién
nacidos que pesaron al nacer 976,5 g menos gue los recién nacidos
de madres obesas. Las madres con normo-peso, tuvieron recién
nacidos que pesaron al nacer 936,6 g menos que los recién nacidos
de madres obesas. Y por ultimo, las madres con sobrepeso, tuvieron
recién nacidos que pesaron al nacer 809,3 g menos que los recién

nacidos de madres obesas.
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Haugen M., Bransaeter A., Winkvist A., Lissner L., Jan A,
Oftedal B., et al. (16) Associations of pre-pregnancy body mass
index and gestational weight gain with pregnancy outcome and
postpartum weight retention a prospective observational cohort
study. Este es un estudio de cohorte prospectivo realizado por el
Instituto Noruego de Salud Publica. La edad promedio fue de 28,4
afos, el indice de masa corporal pregestacional promedio 23,7
respectivamente. Se clasifico a las gestantes segun el indice de
masa corporal pregestacional en bajo peso 3,2%; peso normal
68,7%; sobrepeso 20% y obesidad 8,1%.

El porcentaje de recién nacidos con bajo peso al nacer fue de 2,4%
en el grupo de gestantes de bajo peso. En las otras clases de IMC
de menos de 1% naci6 con bajo peso al nacer. El porcentaje con alto
peso al nacer fue de 6,5% en mujeres obesas. La tasa de pequefio
para la edad gestacional fue mas alta en el grupo de gestantes con
bajo peso 16,5%, y mas baja en el grupo de sobrepeso y obesidad,
6,0% y 2,9% respectivamente. En el grupo de gestantes con
obesidad 15,0% nacieron grandes para la edad gestacional.

En relaciébn a la ganancia de peso durante la gestacion 17,9%,
33,2%, 48,8% fueron menor, igual y mayor a lo recomendado. Del

grupo de gestantes con bajo peso 26,8%, 46,8% y 26,4% tuvieron
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una ganancia de peso menor, igual y mayor de lo recomendado que
correspondieron a un promedio de 9,7kg, 15,4kg y 23,3kg. Del grupo
de gestantes con peso normal 21,0%, 38,5%, 40,4% tuvieron una
ganancia de peso menor, igual y mayor de lo recomendado que
correspondieron a un promedio de 8,9kg, 14,0kg y 20,9kg. Del grupo
de gestantes con sobrepeso 7,3%, 18,6% y 74,1% tuvieron una
ganancia de peso menor, igual y mayor de lo recomendado que
correspondieron a un promedio de 3,4kg, 9,4kg y 18,6kg. Del grupo
de gestantes con obesidad 14,4%, 19,3% y 66,3% tuvieron una
ganancia de peso menor, igual y mayor de lo recomendado que

correspondieron a un promedio de 0,4kg, 7,2kg y 23,3kg.

Ota E., Haruna M., Suzuki M., Dang D., Lee H.,Nguyen T., et al.
(17) Maternal body mass index and gestational weight gain and
their association with perinatal outcomes in Viethnam. Se realizo
un estudio prospectivo de 2989 mujeres vietnamitas embarazadas
en el periodo 2007-2008. Las mujeres con indice de masa corporal
bajo son 26,1%, normal 65,4% y alto 8,5%, respectivamente. La
ganancia media de peso gestacional en general fue de 12,2 kg
(desviacion estandar, DE: + 3,9). En el grupo de bajo indice de masa

corporal, el 78% de las mujeres embarazadas gan6é mas de 10 kg.
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La proporcion de recién nacidos pequefios para la edad gestacional
vario de acuerdo con el indice de masa corporal materno. Entre las
mujeres con bajo, normal y alto indice de masa corporal, el
porcentaje de bebés pequerios para la edad gestacional fue de 18,1,
10,0 y 9,4, respectivamente, y el porcentaje que los bebés grandes
para la edad gestacional fue de 4,7%, 10,5% y 21,2%. En general,
12,1% y 9,9% de todos los nifios nacidos de madres participantes
eran pequefias o0 grandes para la edad gestacional,
respectivamente.

Un aumento de peso gestacional de mas de 15 kg, un IMC alto y la
multiparidad se asociaron con un mayor riesgo de tener un recién
nacido grande para la edad gestacional; siendo mas jovenes (<24
afios de edad) y con un bajo indice de masa corporal se asocié con
un menor riesgo de un recién nacido grande para la edad
gestacional.

Para cada categoria de IMC materno que examiné la asociacion
entre el aumento de peso durante la gestacion y la probabilidad de
un recién nacido pequefio o grande para la edad gestacional. El
riesgo de tener un recién nacido pequefio para la edad gestacional
era mucho mayor que el riesgo de tener uno grande para la edad

gestacional entre las mujeres con IMC bajo o IMC normal hasta el
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aumento de peso de 18,8 kg (IC del 95%: 16,5-29,5) y 12,8 kg (IC
del 95%: 11,8-14,0), respectivamente.

Para las mujeres con un IMC alto, el riesgo de tener un recién nacido
pequefio para la edad gestacional super6 el riesgo de tener uno
grande para la edad gestacional con una ganancia de peso durante
el embarazo de 6,6 kg (IC del 95%: 0-9,0). Un aumento de peso
gestacional> 15 kg se asocio con un mayor riesgo de dar a un recién
nacido grande para la edad gestacional en los tres grupos de IMC,
con el aumento mas pronunciado observado entre las mujeres con
un IMC alto. Cuanto mayor es el aumento de peso gestacional,
menor sera el riesgo de dar a un nifio pequefio para la edad
gestacional (p <0,001) y mas alto es el riesgo de un recién nacido

grande para la edad gestacional (p <0,001).
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1.3.

1.4.

FORMULACION DEL PROBLEMA

Por lo tanto el siguiente trabajo plantea la siguiente interrogante:
¢ Esté el indice de masa corporal pregestacional y la ganancia de
peso al término del embarazo en relacion con el peso del recién

nacido?

OBJETIVOS

1.4.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar relacion entre el indice de masa corporal pregestacional
y ganancia de peso al término del embarazo y el peso del recién

nacido.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Determinar la relacion entre el indice de masa corporal
pregestacional y el peso del recién nacido.
e Determinar la relaciéon entre la ganancia de peso gestacional
en las gestantes de bajo peso y el peso del recién nacido.
e Determinar la relacion entre la ganancia de peso gestacional

en las gestantes de peso normal y el peso del recién nacido.
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1.5.

e Determinar la relacion entre la ganancia de peso gestacional
en las gestantes con sobrepeso y el peso del recién nacido.
e Determinar la relacion entre la ganancia de peso gestacional

en las gestantes obesas y el peso del recién nacido

JUSTIFICACION

La necesidad que se tiene de valorar el indice de masa corporal
pregestacional y ganancia de peso al término del embarazo son una
de las prioridades del personal de salud y aquellos que velan por el
cuidado del cuidado materno fetal. En el transcurso de los ultimos
afos se viene observando un interés que va en aumento, acerca de
lo relacionado con los resultados que se obtienen del estado
nutricional materno como influyente en el producto de la gestacion y
su ulterior desarrollo infantil, lo que determinara la base para el resto
de su vida.

Se ha determinado que el peso pregestacional y la ganancia de
peso durante la gestacién son factores nutricionales influyentes
sobre el producto, por lo tanto, como vemos, la medida del aumento
de peso segun el indice de masa corporal pregestacional, es Util para

la prevencién de riesgos maternos a mediano y largo plazo.
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1.6.

Por ultimo no existen estudios locales que aborden el tema sobre la
relacion de la ganancia de peso segun el indice de masa corporal
pregestacional y el peso del recién nacido, por tanto es necesario un

estudio que permita dilucidar esta relacion.

HIPOTESIS
Existe relacidon entre el indice de masa corporal pregestacional, la
ganancia de peso al término del embarazo y el peso del recién

nacido.
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2.1

CAPITULO Il

MARCO TEORICO

BASES TEORICAS

Recientemente, mediante estudios epidemioldgicos realizados en
distintas poblaciones se ha llegado a la conclusién de que la
situacion nutricional durante la etapa prenatal y posnatal puede
influir en la susceptibilidad del adulto a padecer intolerancia a la
glucosa, hipertension, enfermedad coronaria y obesidad.
Actualmente, la teoria de que los factores medioambientales en el
feto, y en particular la nutricion de la madre, influyen en la
susceptibilidad a padecer determinadas enfermedades en el adulto,
ha logrado amplio apoyo y muy especialmente, cuando el tema se
ha ido trasladando al terreno de la biologia molecular. Los cambios
bioquimicos que ocurren durante la vida intrauterina y la etapa
prenatal implican el continuo aporte de sustratos plasticos y

energéticos de la madre, asi como su integracion. (18)



2.1.1 EVALUACION NUTRICIONAL

Es el conjunto de procedimientos que permiten determinar el estado

de nutricibn de un individuo, valorar las necesidades o

requerimientos nutricionales y pronosticar los posibles riesgos de

salud que pueda presentar en relacion a su estado de salud. (19)

2.1.2 METODOS DE EVALUACION NUTRICIONAL

METODO ANTROPOMETRICO: Fisica y composicion del
cuerpo.

METODOS BIOQUIMICOS: Incluyen la medicién de un
nutriente o sus metabolitos en sangre, heces u orina o
medicion de una variedad de compuestos en sangre y otros
tejidos que tengan relacidon con el estado nutricional.
METODOS CLINICOS: Para obtener los signos y sintomas
asociados a la malnutricién. Los sintomas y signos son con
frecuencia no especificos y se desarrollan solamente en un
estado avanzado de deplecion nutricional.

METODOS DIETETICOS: Incluyen encuestas para medir la
cantidad de alimentos consumidos uno o varios dias o la
evaluacion de los patrones de alimentacién durante varios

meses previos. (20)
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2.2

VALORACION NUTRICIONAL ANTROPOMETRICA

Se ha definido la antropometria nutricional como la medicion de las
dimensiones fisicas y la composicidén corporal en el cuerpo humano
en diferentes edades y grados de nutricion. La antropometria es un
método no invasivo, que se utiliza para evaluar el tamafio y la
composicién corporal; es el mas econdmico, y no necesita de
instrumentos sofisticados. Los métodos antropométricos son de
utilidad comprobada para evaluar el estado de salud y nutricion del
individuo o una poblacién. Particular relevancia tiene su aplicacion
en el grupo materno infantil. A partir de las mediciones del cuerpo
humano se obtienen indices que son validos para identificar
individuos y poblaciones en riesgo e incluso para hacer prondsticos
con la supervivencia o el bajo peso al nacer, es por ello que la
evaluacion y vigilancia del crecimiento fisico de los nifios y el
seguimiento de la curva de peso durante la gestacion, constituyen
una de las acciones fundamentales que se desarrollan en la atencion

primaria en salud. (2,20)
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2.2.1 INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL

El IMC o indice de Quetelet, es un indicador mixto, elaborado a partir
de variables que miden dimensiones corporales globales como son
el peso y a talla. Este indice es una medida de peso corregida para
la talla (peso/talla2). Es un indicador de masa corporal con alta
independencia de la talla y segan muchos autores un buen indicador
de grasa corporal total. En lineas generales el IMC es aplicado en la
clasificacion del estado nutricional, bien sea en déficit o en exceso,
el hecho de que el IMC refleje las reservas energéticas corporales,
le permite describir tanto la presencia de obesidad como la
deficiencia energética crénica en adultos. (20)

Las mediciones antropométricas permiten evaluar el estado
nutricional de la gestante y predecir como afrontard el desgaste
fisiologico y nutricional que el embarazo implica, la desnutricion
materna  (tanto  pregestacional como gestacional) tiene
consecuencias graves para el neonato. La evaluacion nutricional
constituye una accién fundamental dentro de la atencion prenatal. El
indice de Quetelet es muy utilizado en la categorizacién del estado
nutricional pregestacional y en las embarazadas, tanto para la
clasificacion de su estado nutricional al inicio de la gestacion asi

como para el monitoreo nutricional a lo largo de la misma. El IMC ha
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sido recomendado por la OMS como un indicador basico para
evaluar es estado nutricional durante la gestacion. A pesar de estar
influenciado por factores étnicos y genéticos, es un adecuado
marcador de la adiposidad y del balance de energia durante el
embarazo. Los datos basicos para evaluar el estado nutricional son

la edad, el sexo, la edad gestacional, el peso y la talla. (11,20)

2.2.2 CLASIFICACION DEL INDICE DE MASA CORPORAL
PREGESTACIONAL
Los factores maternos analizados y su repercusion en el peso del
recién nacido son el estado nutricional pregestacional segun indice
de masa corporal. La clasificacibn del estado nutricional
pregestacional materno es la siguiente:

e Bajo: IMC menor de 18,5

e Normal: IMC 18,5 a 24,99

e Sobrepeso: IMC 25 a 29,99

e Obesidad: IMC 30 a mas (2,20)
El estado nutricional de una mujer embarazada esta ligado
basicamente a dos indicadores que se reflejan uno, antes del
embarazo como es el tamafio de la madre (altura y peso) y el otro

gue es el aumento del peso durante el embarazo ya que el estado
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2.3

nutricional de la madre también varia segun la cantidad de nutrientes
gue ingiera a diario. El peso materno gravidico insuficiente, la baja
talla de la madre y el escaso o el exagerado incremento de peso
durante el embarazo han sido asociados con malos resultados

perinatales. (20,21)

GANANCIA DE PESO GESTACIONAL

Las recomendaciones del Centro Latinoamericano de
Perinatologia(CLAP), con respecto a la ganancia de peso durante
el embarazo en funcion a las categorias del indice de masa corporal
pregestacional. La categoria de IMC de bajo peso (< 18.4) deben
ganar un peso total de 12.5-18kg, las gestantes de IMC normal (18.5-
24.9) deben ganar un peso total de 11.5-16kg, las gestantes de
sobrepeso (25-29.9) deben ganar un peso total de 7-11.5kg, las
gestantes con obesidad IMC (>30) deben ganar un peso total de 6kg.
(21)

La ganancia de peso gestacional es un factor prondstico importante
de los desenlaces de salud a corto y largo plazo, tanto para mujeres
en edad fértl como para su descendencia. En estudios
epidemiologicos se ha observado que las ganancias de peso

gestacional materno mas elevadas se asocian a anomalias de la
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glucemia prenatal materna, trastornos hipertensivos gravidicos y
complicaciones del parto, junto a un mayor riesgo de retencion de
peso postparto, obesidad incidental y secuelas cardiometabdlicas
adversas en mujeres en la mediana edad. (22)

Ademas, datos derivados de la observacion han vinculado las
mayores ganancias de peso gestacional al incremento del
crecimiento fetal y a la obesidad infantil ulterior. Se ha confirmado
gue la ganancia de peso gestacional se asocia directamente al
crecimiento intrauterino y, de este modo, es menos probable que los
lactantes nacidos de mujeres que ganan mas peso durante el
embarazo nazcan con tamafio pequefio para la edad gestacional o
con bajo peso al nacer. Tanto las ganancias de peso gestacional
muy bajas como las muy elevadas se asocian a un mayor riesgo de
parto prematuro y mortalidad del lactante. De modo que los riesgos

se incrementan con ganancias tanto bajas como elevadas. (22)

44



2.4

COMPONENTES DE LA GANANCIA DE PESO GESTACIONAL

El peso ganado en un embarazo normal incluye los procesos
biologicos disefiados para fomentar el crecimiento fetal. Aunque las
mujeres varian en la composicion 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. (22)
En la fase inicial del embarazo, las mujeres con peso normal (IMC
antes del embarazo<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. La secrecion de
insulina y la sensibilidad a la misma aumentan, favoreciendo el
incremento de la lipogénesis y la acumulacién de grasa como
preparacion para las mayores necesidades energéticas del feto en
fase de crecimiento. No obstante, en mujeres obesas (IMC antes del
embarazo>30) la sensibilidad periférica a la insulina disminuye, con
el resultado de un incremento escaso o0 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 (aunque de
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modo mas considerable en las mujeres obesas), una adaptacion
fisiolégica normal que desplaza el metabolismo energético materno
desde los hidratos de carbono hasta la oxidacion lipidica y, por lo
tanto, ahorra glucosa para el feto. (22)

Una interaccidn compleja entre factores contextuales bioldgicos,
psicoldgicos y sociales influye sobre la magnitud del peso que gana
una mujer en el embarazo. A pesar de la relacion inversa uniforme
observada entre la ganancia de peso gestacional total y la categoria
de IMC pre gravido, las mujeres con sobrepeso y obesas presentan
una probabilidad casi dos veces mayor de superar las ganancias
recomendadas por el IOM en 1990 en comparacion con las mujeres

con peso normal. (22)

2.5 CLASIFICACION DE LA GANANCIA DE PESO GESTACIONAL
2.5.1 ADECUADA GANANCIA DE PESO
Esta clasificacion indica que la gestante tiene una adecuada
ganancia de peso acorde a la edad gestacional o condiciéon de su
embarazo. Es lo deseable, hay mayores posibilidades que el recién
nacido nazca con un buen peso Yy talla al nacer, lo que asegura una
mejor situaciébn de salud. Las mujeres que al momento de

embarazarse tienen un indice de masa corporal (IMC) normal y una
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ganancia de peso adecuada durante la gestacion presentan una
mejor evolucidn durante el embarazo y el parto que aquellas mujeres

con una ganancia de peso mayor a la recomendada. (19,23)

2.5.2 BAJA O INSUFICIENTE GANANCIA DE PESO

Esta clasificacion indica que la gestante no ha alcanzado la ganancia
minima de peso que se espera para su edad gestacional o condicion
de su embarazo. Indica un inadecuado estado nutricional de la
madre, incrementa el riesgo de complicaciones maternas como
amenaza de parto pre-termino, preclamsia, baja talla y bajo peso al
nacer. Por otra parte, es mas probable que las mujeres con peso
inferior al normal ganen peso por debajo de las recomendaciones del
IOM de 1990. Ademas, la multiparidad, el consumo de tabaco
durante el embarazo, la mayor edad, los bajos ingresos, la raza/etnia
negra o hispana, las mujeres solteras y la educacion limitada se
asocian a una ganancia insuficiente. Las embarazadas con bajo
peso deben aumentar mas kilogramos para recuperar su estado

nutricional. (19, 22,23)
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2.6

2.5.3 ALTA GANANCIA DE PESO

Indica que la gestante ha excedido la ganancia de peso maxima que
se espera para su edad gestacional y/o condicién de embarazo. Las
mujeres con una ganancia de peso gestacional mayor a la
recomendada presentan un incremento en el riesgo de tener
hipertension, diabetes mellitus, varices, coledocolitiasis, embarazos
prolongados, retardo en el crecimiento intrauterino, mayor
porcentaje de complicaciones al nacimiento, complicaciones
trombadticas, anemia, infecciones urinarias y desordenes en la

lactancia. (19, 23)

FACTORES MATERNOS INFLUYENTES EN EL PESO AL NACER
El peso del neonato al nacer es un indicador indirecto del estado
nutricional materno y del nivel de bienestar. Los aspectos
socioecondmicos, como las condiciones de vivienda, acceso a
servicios publicos y el medio familiar, tienen una influencia
determinante en los habitos alimentarios al igual que la urbanizacién
y la migracién. El hogar constituye el centro primario de aprendizaje
de las practicas y actitudes sobre alimentacion y nutricion. Los
factores biolégicos interacttan con los factores econdmicos,

sociales, culturales y psicoldgicos en una red de influencias mutuas,
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por lo que la intervencion multidisciplinaria permitira una intervencion

oportuna. (23)

2.6.1 FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

A. EDAD. Uno de los riesgos bioldgicos es la edad materna en
sus extremos menos de 20 afios y mas de 35, siendo mas alto para
las menores de veinte afos, disminuyendo luego, para volver a
aumentar con intensidad creciente después de los treinta y cinco
afios. Existe una edad materna ideal para la reproduccion, la que
estd comprendida entre 18 y 35 afios. Por debajo o por encima de
estos limites, el peso de los recién nacidos disminuye, la incidencia
de la prematurez y de desnutricion intrauterina aumenta. En
consecuencia, es también mayor la mortalidad neonatal. La extrema
juventud supone una menor capacidad de adaptacién a los cambios
gue se producen durante la gestacién y experimenta variaciones
biolégicas que pueden afectar el crecimiento intrauterino,
produciéndose lo que Naege denomina una “verdadera competencia
materno—fetal de nutrientes” para satisfacer las necesidades del feto
y de la madre. Las repercusiones en el crecimiento se reflejan en la
disminucién de las medidas antropométricas, y pueden incluso

interesar la vida intelectual, emocional y psiquica del nifio y aun del
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adolescente. Existen estudios que sefialan que un embarazo a una
edad mayor o igual a los 40 afios tiene un riesgo mayor de
complicaciones obstétricas, entre las que se encuentra la ganancia
excesiva de peso que se puede mantener e incluso aumentar
después del embarazo, resultando muy dificil a la mujer regresar a
su peso ideal. En un estudio realizado en el Instituto de Nutricion e
Higiene de los Alimentos en La Habana, Cuba, en 2011, se pudo
apreciar que en las mujeres con edades comprendidas entre 20-39
afios hubo mayor predominio del sobrepeso y obesidad, mientras
gue el grupo de las adolescentes mostré menores porcentajes.
(6,8,24)

B. ESTADO CIVIL. La embarazada soltera, casi siempre es
econdmicamente dependiente de los padres, tiene menor grado de
escolaridad, pertenece a familias disfuncionales. Por todas estas
condiciones la madre va a estar mas predispuesta a controles
prenatales inadecuados, influyendo negativamente en el resultado
de la gestacion. (25)

C. GRADO DE INSTRUCCION. La mayor escolaridad influye en
el conocimiento de la mujer sobre la necesidad de proporcionarse
cuidados prenatales y alimentaciéon adecuada, lo cual explica los

resultados de que a mayor escolaridad, mejor ingreso econémico y
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menor porcentaje de recién nacidos de peso bajo. Las posibilidades
alimentarias de una poblacion, familia o de una comunidad se
relacionan con el modo en que se aprovechan o utilizan los propios
recursos y capacidades, es por ello que la falta de informacién o la
informacion errénea y confusa influyen notablemente sobre los

habitos dietéticos de una poblacion. (8,25)

2.6. 2 FACTORES BIOLOGICOS

A. ESTATURA MATERNA. La talla depende en gran parte de
factores genéticos y no solo de la acciéon del medio, aparte de su
importancia obstétrica y de la importancia general como indicador
posible del estado nutricional. Es evidente que la talla materna es un
indicador que puede determinar el peso del recién nacido, en un
embarazo normal, pues si existe mayor talla materna se puede
considerar que existe mayor espacio para la cavidad uterina que
conlleve un mejor y mayor peso fetal, siempre y cuando la madre
también cumpla con las exigencias nutricionales minimas que
demanda el embarazo. La supervivencia del recién nacido depende
principalmente del peso al nacer; varios investigadores han
demostrado la influencia de la talla materna sobre el peso del RN.

Se conoce por varios estudios que la talla menor de 150 cm se
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asocia con RN de peso inferior a 3.000 g, y cuando se asocian dos
0 mas factores de riesgo como la talla baja y la edad materna, el
riesgo de RN con peso inferior a 2.500 es mayor. (24,26)

B. PERIODO INTERGENESICO. Se ha precisado que la
duracion del periodo intergenésico, esta directamente relacionada
con las condiciones sociales y el acceso a la informacion y los
servicios, los que de ser adecuados, facilitan la eleccion correcta del
momento mas favorable para gestar. Si el periodo intergenésico es
corto (menor de dos afios), las reservas maternas de nutrientes
pueden ser escasas y puede afectarse el aporte de estos al feto
durante la gestacion, lo que podria condicionar la aparicién de un
recién nacido de bajo peso. (26)

C. PARIDAD. EIl peso promedio de los recién nacidos se
incrementa conforme aumenta la paridad, hasta la paridad 5 y luego
disminuye; asi, las madres primiparas, presentan un promedio de
peso de sus recién nacidos menor a las madres con mayor paridad.
(27)

D. ESTADO NUTRICIONAL MATERNO. La nutricion de la mujer
antes, durante y después del embarazo determina la salud y la
expectativa de vida de ella y la de su hijo. La nutricion apropiada

asegura a la mujer y al hijo el equilibrio organico (homeostasis) para
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mantener la salud evitando las complicaciones que aumentan el
riesgo de ambos para enfermar o morir. La malnutricion es la
alteracion del organismo debido a una situacion de deficiencia o
exceso de nutrientes, lo que le impide mantener la homeostasis. El
estado nutricional de la madre antes de la gestacidon o durante ésta,
constituye un determinante critico de los resultados del embarazo
para la madre y el recién nacido, y es un buen indicador del grado
de desarrollo del nifio. Los factores nutricionales de la madre antes
del embarazo, como: peso inferior de 45 kg, talla inferior a 1.50 m e
indice de masa corporal (IMC) menor de 20, son las principales
determinantes del bajo peso al nacer. (2,28)

La desnutricion materna e infantil en los paises de bajos y medianos
ingresos abarca tanto la desnutricion y ademas un problema cada
vez mayor como el sobrepeso y la obesidad. El indice de masa
corporal bajo, indicativo de la desnutricibn materna, ha disminuido
un poco en las ultimas dos décadas, pero sigue siendo prevalente
en Asia y Africa. La prevalencia de sobrepeso materno ha tenido un
aumento constante desde 1980 y supera a la de peso inferior al
normal en todas las regiones. Al evaluar el estado nutricional en el
inicio de la gestacién es imprescindible para detectarse gestantes en

riesgo nutricional, sea con anemia, bajo peso 0 sobrepeso/
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obesidad; proyectar riesgo de resultados gestacionales adversos;
determinar recomendaciones adecuadas de aumento de peso; y
realizar orientacion nutricional adecuada para cada caso. Ademas,
el monitoreo del aumento de peso también es fundamental para
establecer intervenciones nutricionales adecuadas. (3,29)

Las complicaciones gestacionales, con finales desfavorables para
madres e hijos, han sido asociadas tanto al aumento de peso
gestacional insuficiente, cuanto excesivo. Entre tales finales se
destacan bajo peso al nacer, macrosomia, precocidad,
alumbramiento quirdrgico y diabetes e hipertension maternas.
Ademas de mayor riesgo de complicaciones perinatales, la
inadecuacion nutricional en el periodo fetal se asocia también a

enfermedades en la vida adulta. (29)
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2.7

TEORIA SOBRE EL ESTADO NUTRICIONAL MATERNO Y LA
SALUD FETAL

2.7.1 PROGRAMACION FETAL

La programacion fetal se define como un proceso de adaptacion por
el que la nutricion y otros factores ambientales alteran las vias de
desarrollo durante el periodo de crecimiento prenatal, induciendo
con ello cambios en el metabolismo postnatal y la susceptibilidad de
los adultos a la enfermedad crénica. Algunos resultados de estudios
moleculares indican que la programacion fetal puede ser explicada
por la epigenética, la que puede ser definida como una serie de
alteraciones hereditarias de la expresion génica a través de
modificaciones en el ADN. (30)

Estudios realizados con animales mostraron que el feto puede
adaptarse a la malnutricion, alterando su produccion hormonal o la
sensibilidad de los tejidos a las hormonas. Entre las hormonas que
regulan el crecimiento fetal y, por lo tanto, la necesidad de nutrientes,
la insulina tiene una funcion central. El feto puede alterar su
metabolismo, por ejemplo, cambiando la oxidacién de glucosa a la
de aminoacidos. También puede redistribuir el flujo sanguineo para
proteger los érganos mas importantes como el cerebro. Incluso,

puede adaptarse a un crecimiento mas lento para disminuir las
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exigencias de sustrato. Sin embargo, al contrario de las
adaptaciones fisiologias que ocurren en el adulto, las del feto llevan

a cambios permanentes en la estructura y funcion del cuerpo. (30)

2.7.2 PROGRAMACION FETAL Y ESTADO NUTRICIONAL
MATERNO

Las alteraciones en la trayectoria de crecimiento y desarrollo
intrauterino, asi como los primeros afos de vida, generan cambios
funcionales que en el adulto que llevan a un mayor riesgo de padecer
enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus, obesidad,
dislipidemia, asma, entre otras. Este proceso resulta de alteraciones
en el equilibrio natural de factores ambientales, los cuales, en el caso
del feto en desarrollo, provienen del ambiente intrauterino y de las
sefiales que la madre gestante (producto de su alimentacion,
exposicién al medio ambiente, contaminacion, drogas, etc.) pasa a
su hijo a través de la placenta. La placenta es un 6rgano que regula
el paso vectorial de nutrientes y productos del metabolismo, incluido
el oxigeno, desde la circulacion materna a la circulacion del feto y

viceversa. (31)
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La nocibn de que la interaccion entre factores genéticos y
ambientales, como dieta y actividad fisica en la madre, son factores
de riesgo para el desarrollo de enfermedades crénicas no
transmisibles tienen su origen en los trabajos iniciados por el Dr.
David Barker en Inglaterra. Asi, a partir de estos estudios pioneros,
se observo que un bajo peso al nacer (<2,5 kg) incrementa en ese
individuo mas de 2 veces el riesgo de desarrollar enfermedades
vasculares y diabetes. Sin embargo, hoy se sabe que alteraciones
en el crecimiento durante los primeros afios de vida también se
asociarian a mayor riesgo de cancer y otras enfermedades
relacionadas con el envejecimiento. Por otra parte, la evidencia
actual muestra que no solo el bajo peso al nacer predispone a los
individuos a tener mayor riesgo de desarrollar enfermedades
cronicas en la vida adulta, sino también el crecimiento fetal excesivo
(macrosomia), como ocurre en el caso de los hijos de gestantes
obesas o diabéticas. Es asi como la obesidad pregestacional y la
ganancia excesiva de peso durante el embarazo estarian implicadas
en el denominado circulo vicioso transgeneracional de la obesidad.

(31)

57



De esta manera, la plasticidad le permite a una determinada especie
desarrollar adaptaciones a corto plazo, ademas de las adaptaciones
genéticas a largo plazo que se producen como consecuencias de la
seleccidén natural. Sin embargo, cualquier evento que interfiera la
correcta comunicacion entre el ambiente y el feto puede conducir al
establecimiento de un fenotipo no ajustado al nicho ecoldgico,
incrementando el riesgo de generar enfermedades a largo plazo.
Basandose en el ejemplo antes mencionado, si la nutricion deficiente
en la madre no refleja la disponibilidad real en el entorno, el
establecimiento del fenotipo ahorrador en la progenie junto a un
ambiente rico en nutrientes en la vida posnatal conducira a un mayor
riesgo de padecer obesidad y las mdltiples complicaciones

asociadas a esta condicion. (31)

2.7.3 NUTRICION MATERNA Y CRECIMIENTO FETAL

En paises desarrollados, la dieta es rica en grasas y azlcar, mientras
gue en paises en vias de desarrollo es mas frecuente una dieta baja
en proteinas y alto en carbohidratos complejos. Las diferencias en la
dieta no afectan Unicamente el peso del nacimiento y la viabilidad
neonatal, puede también tener efectos a largo plazo para la

morbilidad y mortalidad global. Una disminucién de la ingesta
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materna o de su capacidad de absorcion, puede ocasionar un
crecimiento fetal menor. Sin embargo, la variabilidad individual en la
respuesta a la restriccion energética y proteica es grande. La
malnutricibn durante la gestacion puede producir defectos
persistentes, como la reduccion del numero de células de los tejidos,
la modificacion estructural de los 6rganos, la seleccion de ciertos
clones de células y la modificacion en el ajuste ejes hormonales
clave. El impacto a largo plazo, dependera del estadio en el que se
produzca la malnutricion, de su duracion e intensidad. Cada 6rgano
y tejido, tiene un periodo critico o sensible, de mayor replicacion

celular, durante el cual se vera mas afectado. (30,32)

2.7.4 CRECIMIENTO FETAL

El crecimiento fetal es un fenémeno multifactorial complejo que,
esquematicamente, depende de factores genéticos, ambientales,
maternos, placentarios y fetales. Este crecimiento es indisociable del
crecimiento de la placenta y requiere el aporte continuo de
nutrientes, adecuado a cada periodo del embarazo, de lo que se
desprende la idea de que el estado nutricional materno resulta
fundamental. Este aporte nutricional continuado es posible gracias

al paso transplacentario de numerosas moléculas (aminoacidos,
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glucosa, &cidos grasos), que esta regulado de modo preciso y que
comporta interacciones permanentes entre la unidad fetal y la unidad
placentaria. Por otra parte, una regulacion hormonal compleja actta
sobre el correcto desarrollo del crecimiento fetal, en particular
factores de crecimiento fetoplacentarios, como la insulina, los
factores de crecimiento tipo insulina y las hormonas tiroideas, y de
factores inhibidores, como los glucocorticoides. (33)

El desarrollo del futuro recién nacido incluye varias etapas que se
superponen en el avance de la gestacion: el crecimiento y la
maduracion. El crecimiento in Utero es el aspecto cuantitativo de
desarrollo, es decir, esta en relacion con la proliferacion celular. Por
el contrario, la etapa de maduracion in Utero constituye el aspecto
cualitativo del desarrollo, en relacion con la diferenciacion de los
diversos tipos celulares. (33)

Estos dos fendmenos son complejos e interdependientes. El
«periodo fetal» comienza en sentido estricto después del «periodo
embrionario». Este tiene una duracion de 56 dias, es decir, 8
semanas después de la fecundacion, y se divide en 23 estadios que
se basan en criterios morfolégicos (estadios de Carnegie). Es el
escenario de la creacibn de un gran numero de estructuras

anatémicas, esbozos de los futuros 6rganos del futuro recién nacido
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(el 90% de los 4.500 érganos presentes en los adultos ya se
encuentra en ese momento). (33)

Durante el periodo fetal, van a desarrollarse todos los esbozos de
organos que se han desarrollado durante el periodo embrionario, es
decir, van a aumentar de tamafio (proliferacion celular) y a
diferenciarse (diferenciacion celular). El fendmeno continuo y
cuantitativo del crecimiento fetal se puede evaluar principalmente a
través de dos criterios: la talla o el peso. La talla fetal (o de algunos
de sus Organos) se expresa en centimetros (cm) y el peso fetal, en
gramos (g). Debe tenerse en cuenta que el crecimiento posnatal se
evalla mediante los mismos criterios cuantitativos. (33)

El crecimiento fetal incluye dos aspectos particulares: el crecimiento
estatural (talla fetal, expresada en centimetros) y el crecimiento
ponderal (peso del feto, expresado en gramos). Es interesante
sefialar que estos dos tipos de crecimiento no se producen
simultaneamente en el feto: el crecimiento estatural es maximo en la
mitad del segundo trimestre y luego disminuye gradualmente,
mientras que el crecimiento ponderal es lento hasta las 23 semanas
de gestacion para evolucionar hacia un pico alrededor de las 34
semanas de gestacion. Por udltimo, el crecimiento ponderal es

indisociable del crecimiento placentario (algunos autores hablan de
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crecimiento fetoplacentario) y sus pesos respectivos correlacionan,
si bien existen amplias variaciones. El crecimiento estatural se
traduce a su vez, en la practica, en el crecimiento del esqueleto fetal.
El segundo modo de crecimiento es la hipertrofia celular, es decir,
un aumento de la masa celular, sin aumento en el numero de células.

(33)

MECANISMOS HORMONALES EN EL CRECIMIENTO FETAL

Las hormonas pueden favorecer durante el embarazo el crecimiento
fetal, pero también pueden inhibirlo. Regulan, a través de
mecanismos complejos, el crecimiento de los tejidos y el desarrollo
de los 6rganos, controlando la proliferacién celular, la diferenciacion
celulary la apoptosis. También permiten adaptar el aporte nutricional
en funcién del crecimiento fetal y transmitir la informacién hacia la
placenta. De este modo, tienen un efecto significativo sobre el
metabolismo fetal mediante mecanismos de accion catabolica o
anabolica, modificando la tasa de transferencia de determinados
nutrientes y, finalmente, modificando las funciones endocrinas de la
placenta. La regulacién hormonal tiene, pues, un impacto directo en
la trayectoria de crecimiento fetal y, por tanto, forma parte integral de

la programacion fetal. (33)
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La glucosa y los aminoacidos son los principales sustratos
energéticos de la unidad fetoplacentaria. Los factores hormonales
gue favorecen el crecimiento fetal son principalmente la insulina, los
factores de crecimiento tipo insulina y las hormonas tiroideas. Los
factores hormonales que inhiben el crecimiento fetal son
principalmente los glucocorticoides. La leptina es una hormona
asociada al crecimiento fetal cuya produccion depende de muchos

factores. (33)

2.8.2 HORMONAS QUE ESTIMULAN EL CRECIMIENTO FETAL

Varias hormonas favorecen el crecimiento fetal; las principales son
la insulina, los IGF (factores de crecimiento tipo insulina) y las
hormonas tiroideas, pero también las hormonas hipofisarias. Su
papel beneficioso sobre el crecimiento fetal se ha demostrado
experimentalmente, ya que su ausencia induce trastornos del
crecimiento manifiestos. En cambio, el papel de la hormona del
crecimiento (GH), asi como el de la hormona placentaria lactégena
(hPL) aun no se han definido (y no se trataran aqui), ya que su

ausencia no parece impedir un crecimiento fetal normal. (33)
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A. FAMILIA DE LOS FACTORES DE CRECIMIENTO TIPO
INSULINA (IGF).
Los IGF son hormonas peptidicas codificadas por dos genes
(lgfl e Igf2) que, como la insulina, estimulan el crecimiento
fetal. Se expresan en el feto desde las primeras etapas
embrionarias y hasta los estadios tardios de la gestacion.
Los efectos de la sobreexpresion de los IGF son menos
conocidos. Sin embargo, parece que la sobreexpresion del
gen Igf2 causa macrosomia fetal y organomegalias
especificas. Los IGF presentan multiples acciones sobre el
ciclo celular actuando sobre la multiplicacion y la
diferenciacion celular e incluso la apoptosis. Los IGF son
mitdgenos en muchos tejidos, con efectos que varian
dependiendo del tipo tejido. La diferenciacién celular inducida
por los IGF afecta a musculos, cerebro, huesos o glandulas
suprarrenales. Los IGF favorecen esta diferenciacién celular
en particular al final de la gestacion, con el fin de preparar los

tejidos fetales para la vida extrauterina. (33)
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B.

INSULINA

La insulina es un factor de crecimiento fetal crucial,
ampliamente descrito no sélo en los seres humanos, sino
también en un numero importante de otras especies
animales. Como se ha comentado anteriormente, la insulina
es una hormona con propiedades anabolizantes, a través del
metabolismo de los aminoécidos y de la glucosa. La insulina
(tras su administracion experimental) favorece la
transferencia intracelular de la glucosa y los aminoacidos, lo
gue lleva al hundimiento de los niveles plasmaticos fetales de
glucosa y aminodcidos. La insulina favorece de este modo un
importante gradiente de concentracion a uno y otro lado de la
«barrera» placentaria que conduce al aumento de la tasa de
paso transplacentario de la glucosa, a través de un
mecanismo de difusion facilitada. La glucosa, una vez
capturada por los tejidos fetales, se utiliza en reacciones
guimicas oxidativas y no oxidativas que desembocan en la
produccion de CO2 y en el almacenamiento de energia en
forma de glucégeno. Ambos mecanismos quimicos se alteran
en los fetos con concentraciones plasmaticas de insulina

reducida. Por lo tanto, las tasas de oxidacién de la glucosa

65



estan directamente relacionadas con la insulinemia y el
crecimiento fetal. (33)

Existe 50-60% en la disminucion de la sensibilidad a la
insulina con el progreso de la gestacion en todas las mujeres
de acuerdo al IMC pregestacional. La disminuciéon de la
sensibilidad a la insulina e mujeres obesas y con peso normal
en el embarazo es un reflejo de la condicion materna
pregestacional. (34)

La disminucion en la sensibilidad a la insulina es mayor al final
del embarazo, los cual resulta en un incremento en la
disponibilidad de nutrientes, tales como glucosa y lipidos, y
para el feto resulta en crecimiento excesivo y adiposidad. (34)
Debido a que el aumento de la adiposidad y la disminucién de
la sensibilidad a la insulina existe en las mujeres con
sobrepeso y obesidad antes y durante el inicio del embarazo,
las intervenciones en el estilo de vida que inician por lo
general en el segundo trimestre son menos propensos a tener
algun efecto sobre el metabolismo de la madre o condiciones
metabodlicas durante el embarazo. Las mujeres delgadas
acumulan tejido adiposo al inicio del embarazo, mientras que

las gestantes obesas son probablemente mas resistentes a la
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insulina previa a la gestacion, por lo tanto, ganan menos tejido
adiposo al inicio de la gestacién. En las mujeres gestantes el
metabolismo de los lipidos sigue un patron bifasico bien
descrito. La primera mitad del embarazo esta centrado en
almacenar energia como triglicéridos y tejido adiposo.
Mientras que al final del embarazo los lipidos almacenados
son movilizados para ser utilizados en los tejidos periféricos y
en preparacion para la lactancia. (34)

En las mujeres gestantes el metabolismo de los lipidos sigue
un patron bifasico bien descrito. La primera mitad del
embarazo estd centrado en almacenar energia como
triglicéridos y tejido adiposo. Mientras que al final del
embarazo los lipidos almacenados son movilizados para ser
utilizados en los tejidos periféricos y en preparacion para la
lactancia. Este patron bifasico, de lipogénesis al inicio del
embarazo y lipolisis al final, esta asociado a inflamacién
fisiol6gica de bajo grado, como un paso inicial para el
desarrollo de insulino-resistencia fisiolégica el cual tiene su
pico maximo al finalizar el embarazo. Se ha considerado de
manera sustancial la inflamacibn como un componente

obligatorio de la ganancia de peso y remodelacién del tejido
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adiposo en la obesidad y otras enfermedades; la inflamacion
de bajo grado es una adaptacion fisiolégica del embarazo
saludable. El embarazo normal esta asociado con inflamacion
de bajo grado que inicia entre la séptima y décima semana y
persiste a través de toda la gestacion. (34)

La disminucion de la sensibilidad a la insulina no esta
unicamente relacionada al metabolismo de la glucosa,
también esta relacionada al metabolismo de los lipidos. Hay
dos a tres veces incremento respecto a las concentraciones
basales de triglicéridos y colesterol a medida que avanza la
gestacion. El aumento en la concentracién de acidos grasos
esta relacionado con la disminucion de la capacidad de la
insulina para suprimir la lipolisis al final del embarazo. El
incremento de los acidos grasos son Utiles para proveer
energia a los requerimientos maternos al final del embarazo
cuando las necesidades energéticas maternas son mayores.
Estos también juegan un rol importante en el crecimiento fetal
excesivo. (35)

Los lipidos en sangre, triglicéridos en particular, aumentan y
alcanzan niveles maximos en la semana 31 a 36 de gestacion,

en respuesta a las hormonas progesterona, 17p-estradiol y

68



del lactdgeno placentario en el embarazo normal (en mujeres
en todo el rango de la adiposidad), en las gestantes con
obesidad, la elevacion de los niveles de triglicéridos y una
reduccion transitoria concomitante en los niveles de colesterol
HDL es particularmente marcada. ElI transporte
transplacentario de los lipidos no se entiende completamente;
Sin embargo, en las mujeres con obesidad materna y la
hiperlipidemia gestacional, el transporte de lipidos y la
sintesis normal de la placenta pueden ser interrumpidos, lo
gue podria influir en el crecimiento y desarrollo del feto. (36)
La obesidad induce a un estado fisiologico de inflamacion de
bajo grado con niveles elevados de marcadores inflamatorios
circulantes tales como la proteina C-reactiva (CRP), la
interleucina (IL) -6, IL-8 y el factor de necrosis tumoral (TNF)
—alfa. Estas moléculas son asociadas con la aterogénesis, la
desregulacion metabdlica y diabetes. (37)

A medida que aumenta el IMC, los adipocitos son alterados
de manera que afectan el metabolismo sistémico. Los
adipocitos liberan una serie de adipoquinas (citoquinas,
factores de crecimiento) que afectan al entorno endocrino a

nivel del tejido adiposo, asi como sistemicamente. Los
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adipocitos se correlacionan directamente con el aumento de
la expresion de TNF-a, IL-6 y la leptina, asi como disminucion
de la expresion de la adiponectina. En respuesta a los niveles
elevados de adipoquinas proinflamatorias, el tejido adiposo se
vuelve cada vez mas poblado con los macrofagos y sufre
necrosis de los tejidos, liberacion de mediadores inflamatorios

y la propagacion de la cascada inflamatoria. (37)

2.8.2 HORMONAS QUE INHIBEN EL CRECIMIENTO FETAL

Las principales hormonas que desempefian un papel inhibitorio en
el crecimiento fetal son los glucocorticoides. Cumplen una funcién
de sefial de carencia nutricional y su concentracibn aumenta en
respuesta a diferentes situaciones patologicas. Los glucocorticoides
enddgenos proporcionan un estimulo critico para el desarrollo. En la
mayoria de las especies de mamiferos, un aumento en los niveles
de glucocorticoides en la circulacion fetal se produce al final de la
gestacion. Este aumento es esencial para la maduracion normal del
pulmén fetal, ya que promueve la produccién de surfactante
pulmonar. Sin embargo, el aumento de los glucocorticoides
enddégenos también es fundamental para el desarrollo en muchos

otros sistemas de Organos, incluyendo la tiroides, rifidn, cerebro y
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pituitaria .Claramente, estos desencadenantes deben aplicar en una
etapa precisa de la maduracion, de lo contrario, podria colocar los
sistemas de 6rganos en una trayectoria de desarrollo alterado e

inapropiado. (33, 38)

A. GLUCOCORTICOIDES
Los niveles de glucocorticoides enddgenos pueden aumentarse
en la madre, el feto y el recién nacido como resultado de la
adversidad materna (por ejemplo, la desnutricién) y/o la ansiedad
(por ejemplo, depresion) o estrés fetal y/o neonatal (por ejemplo,
hipoxia). Los niveles de glucocorticoides en el feto también
podrian ser aumentados en circunstancias de disfuncién de la
placenta, como la placenta por lo general impide que los niveles
mas altos de glucocorticoides enddgenos presentes en la
circulacién materna ingresen en la circulacion fetal, los niveles de
glucocorticoides en el feto también se puede aumentar como

resultado de la madre en tratamiento con glucocorticoides. (38)

B. LEPTINA

La leptina podria tener un papel en la maduracién fetal al

aproximarse el término, al ser un mediador de la accién de los
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glucocorticoides (cuya concentracion aumenta durante este
periodo de la gestacion). La leptina desempefia un papel in utero
como sefal endocrina del crecimiento feto-placentario y podria
reflejar el estado energético del feto en la madre, la placenta y
otros 6érganos fetales. (33)

La leptina es una adipocitocina que circula en proporcion a la
grasa corporal para sefalar la replecion de las reservas de
energia a largo plazo. La leptina actta a través de su receptor, en
poblaciones neuronales especializadas en el cerebro
(principalmente en el hipotdlamo y el tronco cerebral) para alterar
la motivacion y la saciedad, asi como para permitir que el gasto
de energia y la homeostasis de la glucosa sea el apropiado. La
disminucién de la leptina, como con la restriccion calorica
prolongada, promueve una sefial de orexigénica potente,
disminuye el consumo de energia a través de un eje autonémico
y neuroendocrino, alterando la homeostasis de la glucosa. (39)
Debido a que la secrecion de leptina es constitutiva y atado a las
reservas de grasa, los niveles circulantes fluctian poco en el corto
plazo, la restriccion calorica prolongada o inadecuada nutricion

para satisfacer las altas demandas energéticas crénicas
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disminuye las reservas de grasa del tejido adiposo y reduce la
produccion de leptina. (39)

Los niveles bajos de leptina inhiben el crecimiento y el eje
reproductivo, asi como la disminucién de la tasa metabdlica en
general y la funcion tiroidea; también promueve un aumento de la
produccion hepética de glucosa, mientras que disminuye la
captacion de glucosa en el musculo, lo que garantiza la
disponibilidad de glucosa para 6rganos (como el cerebro) que

requieren este combustible. (39)

DETERMINANTES DEL PESO AL NACER

Ahora es bien aceptado que la propension a la enfermedad en los
adultos esta influenciada por los aspectos de la vida postnatal,
incluyendo mala nutricién y la falta de ejercicio, superpuesto sobre
un fondo genético particular. Sin embargo, que los antecedentes
genéticos hayan sido modificados y determinados por la exposicion
intrauterina a diferentes ambientes y la adversidad. El feto puede
responder a la adversidad en el medio ambiente de una manera que
sea apropiada para la adaptacion fisiol6gica intrauterina, o el feto

puede reconocer las sefiales procedentes de la madre que sefialan
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el entorno post-natal anticipado. Si la prediccién es incorrecta,
entonces no hay correspondencia. (40)

En muchas circunstancias, las respuestas del feto a la adversidad
pueden dar lugar a cambios epigenéticos en el genoma del feto. La
interaccién entre el epigenoma prenatal modificado y el medio
ambiente postnatal dicta las condiciones de salud y la enfermedad y
el desarrollo de la vida posterior de los trastornos no transmisibles.
La placenta juega un papel fundamental en la transmision de sefiales
maternas al feto. La placenta transfiere nutrientes de la madre al feto,
produce hormonas que influyen en el desarrollo del feto, ya sea
directa o indirectamente, al afectar el metabolismo materno, y
proporciona una barrera metabdlica que mantiene un gradiente de
glucocorticoides adecuado entre la madre y el feto. Muchos aspectos
del crecimiento y el desarrollo fetal estan influenciados por los
glucocorticoides. En general, el cortisol promueve la maduracion de
los sistemas de 6rganos fetales, mientras que disminuye la tasa de
proliferacion. Es evidente que la exposicion inapropiada a altos
niveles de glucocorticoides en una etapa apropiada de desarrollo

puede interferir con las secuencias normales de maduracién. (40)
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La programacién de la salud y el desarrollo de la vida comienza en
el Utero y se produce en respuesta al medio ambiente dentro del
Utero; las respuestas prenatales pueden predisponer a un desarrollo
postnatal alterado y patrones de enfermedad a través de desajustes
entre los entornos de pre y postnatal; definicion de los primeros
1.000 dias de desarrollo comienza en la concepcion, o antes, pero
no solo en el nacimiento; y finalmente, la placenta tiene un papel

critico en que influyen en estos evento. (40)

2.9.1 PESO LA NACER

El peso al nacer es una de las variables mas comunmente utilizadas
para estimar las posibilidades de supervivencia en el primer
momento de la vida, y es también un buen indicador de las
condiciones de la mujer en la sociedad. Con estos argumentos,
varios investigadores han disefiado modelos de diversa complejidad

para predecir el peso al nacer. (41)

2.9.2 PESO BAJO AL NACER
El Peso bajo al nacer de 500 a 2499 gramos, esta determinado por
la duraciébn como por el crecimiento fetal. Algunos recién nacidos

pequeiios para la edad gestacional pueden ser simplemente
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pequefios por constitucion, otros sin embargo pueden presentar
RCIU, no obstante este término se utiliza indistintamente para los
dos casos. En los paises en vias de desarrollo el RCIU es la forma
mas comun de bajo peso al nacer, mientras que en los paises
desarrollados la prematuridad ocupa el primer lugar. (8, 41)

En el afio 2007, en 29 hospitales del Ministerio de Salud, nacieron
96,561 recién nacidos vivos, de los que 7,956 pesaron entre 500 y
2,499 g; la tasa de incidencia de bajo peso al nacer fue de 8.24 por
100 nacidos vivos, con limites de 2.35y 16.3%. El bajo peso al nacer
es un grave problema de salud publica, quiza el problema de salud
mas serio en paises en desarrollo y que recibe pobre atencion de los
investigadores para la busqueda de soluciones. Identificar los
factores de riesgo de forma temprana y actuar sobre ellos evitaria el
deterioro indudable de este indice y de esta forma estar a la altura
de los esfuerzos que se hacen a nivel internacional para reducir la
tasa de bajo peso al nacer. A pesar de los logros alcanzados en el
sistema de salud peruano, el bajo peso al nacer sigue siendo un
problema en nuestro pais. El bajo peso al nacer es una de las causas
mas importantes de la mortalidad infantil y neonatal. Se considera
gue la mortalidad durante el primer afio de vida es 14 veces mayor

en los niflos con bajo peso que en los nifios que nacen con un peso
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normal a término. Los individuos que nacen con bajo peso tienen,
habitualmente, multiples problemas posteriores, tanto en el periodo
neonatal como en la nifiez y aun en la edad adulta. Segun el reporte
de encuesta nacional de demografia y salud en el 2005 en Colombia,
la prevalencia de recién nacidos con bajo peso al nacer, varia desde
6% en el ambito nacional hasta 19,5%. Ahora bien la prevalencia del
peso al nacer entre 2500 y 2999 supera el bajo peso, representa un
riesgo para la salud del futuro del adulto y ha incrementado su
prevalencia en algunos paises en los ultimos afios. Sin embargo,
debido a que el interés se centra en el impacto sobre la mortalidad,
no ha sido estudiado como el bajo peso al nacer. De hecho en paises
como Chile, Costa Rica y Cuba en donde se ha observado una
disminucién, tanto en la proporcion de nacidos vivos con el peso al
nacer entre 2500 y 2999 gramos como en los nacidos con bajo peso,
ha habido un descenso marcado en la mortalidad y morbilidad

infantiles. (28, 41)

2.9.3 PESO INSUFICIENTE AL NACER
El Peso insuficiente de 2500 a 2999 gramos. Poco se ha escrito
sobre el peso insuficiente al nacer (PIN), su incidencia, factores

asociados y riesgos que entrafia al infante al nacer en estas
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condiciones; el centro de la atencion de los servicios de salud ha sido
puesto en el peso bajo al nacer. Sin embargo, algunos autores han
apuntado la necesidad de extender este énfasis a todos los infantes
nacidos con menos de 3 000 g, en tanto los recién nacidos con peso
insuficiente comparten varias caracteristicas y desventajas de los
recién nacidos con peso bajo. (8, 42)

A nivel internacional, existen estudios recientes que los nifios
nacidos con peso insuficiente tienen mayores riesgos que los
nacidos con peso normal (3 000 a 3 999 gramos). Tienen dos o tres
veces mas probabilidad de muerte, mayor posibilidad de
enfermedades infecciosas, respiratorias y retraso de crecimiento y
desarrollo, ademas de una mayor posibilidad de aparicion de
enfermedades cronicas en el futuro. Este grupo presenta riesgos
para crecimiento pobre en los primeros afios de vida, especialmente
para aquellos sometidos a las peores condiciones de vida. (42)

El peso insuficiente al nacer se asoci6 con sexo femenino,
prematuridad y depresion al minuto y 5 minutos de nacimiento,
siendo los promedios de peso, talla, perimetro cefalico, edad
gestacional, Apgar al minuto y 5 minutos de los recién nacidos con
peso insuficiente significativamente menores a los recién nacidos

con peso adecuado. (42)
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Aungue la principal preocupacion de los investigadores al estudiar el
peso al nacer se refiere principalmente al peso bajo, sus factores de
riesgo y consecuencias para la vida del individuo en el corto y largo
plazo llama la atencion sobre la elevada proporcion de nifios nacidos
con peso insuficiente (2 500 y 2 999 gramos) con mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad. (43)

Informacidn de diferentes paises latinoamericanos evidencian que el
peso bajo al nacer oscila entre 6,4% en Chile y 14,6% en Recife
Brasil, y el peso insuficiente varié entre 20% y 33%. En paises (Chile,
Costa Rica, Cuba) donde se ha observado una disminucion tanto en
la proporcién de nacidos vivos con peso al nacer entre 2 500 y 2 999
g como en los nacidos de peso bajo, se ha apreciado un descenso
marcado en la mortalidad infantil. (43)

En el Perl, aun cuando diversos trabajos investigativos han sido
enfocados al estudio del peso bajo al nacer, no existe hasta el
momento interés por estudiar el peso insuficiente al nacer y, menos,
gué factores pudieran estar en relacion con este grupo. (43)

Entre los factores socioecondmicos, las madres analfabetas
presentaron mayor riesgo de PIN. Ticona hall6 que las madres
analfabetas presentaron mayor porcentaje de PBN y PIN que las de

educaciéon superior; asi, el peso del recién nacido se incrementa
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conforme aumenta la escolaridad materna; las analfabetas tienen
recién nacidos con 116 gramos de peso menos que la poblacion
general de recién nacidos. La mayor escolaridad influye en el
conocimiento de la mujer sobre la necesidad de proporcionarse
cuidados prenatales y alimentacién adecuados, permite una mejor
situacion econdmica y estabilidad matrimonial. (43)

El estado civil soltera es un factor de riesgo social asociado a PI,
probablemente por desajustes psicosociales, ya que enfrenta el
embarazo sola, por lo general es dependiente de sus padres y tiene
menor nivel educativo; generalmente pertenece a familias
disfuncionales, agregado a tensiones asociadas con el embarazo;
por estas condiciones, estd mas predispuesta a controles prenatales
inadecuados, influyendo negativamente en el resultado de la
gestacion, asi como en el peso de su recién nacido. La mayoria de
los estudios encuentra que en la medida que la mujer es mas joven
tiene mayor probabilidad de tener nifios con menor peso. A la
adolescencia se asocian otros factores sociales que repercuten en
el peso de nacimiento, nivel educacional bajo, control prenatal tardio
0 ausente. (43)

La desnutricibn materna es otro factor de riesgo para peso

insuficiente al nacer, el mismo que fue encontrado por Restrepo en
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Espafia, Serrano en California, Brasil, México y San Salvador,
Chaviano y Prendes en Cuba. Mendoza, en Asuncion, Paraguay,
hall6 que 36% de madres con peso bajo pregestacional tuvo RNPI.
Estudios recientes han puesto de manifiesto que la mala nutricion
materna esta directamente relacionada al desarrollo del feto y tiene
repercusiones en el recién nacido, hasta incluso varios afos
después de su nacimiento. Una nutricibn inadecuada durante la
gestacion aumenta el riesgo de reduccién de peso al nacer y de
morbimortalidad perinatal. (43)

La primiparidad es otro factor asociado a peso insuficiente al nacer.
La experiencia de nacimientos previos se asocia con cambios
anatémicos que pueden impactar en la eficiencia de produccién de
peso al hacer; una mujer con experiencia de embarazo y nacimiento
previo es capaz de producir salud infantil mas eficientemente. (43)
Se concluy6 que los factores de riesgo que se asociaron a peso
insuficiente al nacer en el hospital Hipolito Unanue de Tacna fueron
condiciones socioecondmicas y bioldgicas inadecuadas de la madre,
ausencia o control prenatal inadecuado y patologia materna.

La evidencia mas reciente refuerza aun mas la importancia del
estado nutricional de las mujeres al momento de la concepcion y

durante el embarazo, tanto para la salud de la madre como para
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asegurar un crecimiento y desarrollo fetal saludables. Anualmente
nacen 32 millones de bebés con peso insuficiente, lo que representa
el 27 % de todos los nacimientos en los paises de bajos y medios
ingresos econdémicos. La restriccion del crecimiento fetal causa mas
de 800 000 muertes cada afio durante el primer mes de vida, mas
de un cuarto de todas las muertes de recién nacidos. Este nuevo
hallazgo contradice la suposicion generalizada de que los bebés que
nacen con peso insuficiente para la edad gestacional, a diferencia
de los bebés prematuros, no tienen un riesgo significativamente
aumentado de mortalidad. Los recién nacidos con restriccion en el
crecimiento fetal también tienen un mayor riesgo de sufrir un retraso
en el crecimiento a los 24 meses y de contraer algunas

enfermedades cronicas no transmisibles en la adultez. (44)

2.9.4 PESO ALTO AL NACER

Peso alto al nacer o macrosomia fetal actualmente es un problema
de salud publica, definida por muchos autores como peso de
nacimiento igual o superior 4000g, el cual, afecta a diferentes paises
entre ellos Perd. Segun Ticona, determino la prevalencia de
macrosomia fetal en 29 Hospitales del Ministerio de Salud del Peru

fue de 11,37%, oscilando entre 7,12% en la sierra, 9,81% en la selva
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y 14,34% en la costa, y a nivel hospitalario entre 2,76% y 3,32% en
los Hospitales de Cajamarca y el Carmen de Huancayo ubicados en
la sierra'y 20,91% y 20,83% en el Centro de Salud Kennedy de llo y
Hospital de Tacna en la costa. (6,43)

Las caracteristicas maternas asociadas a macrosomia fetal en el
Peri encontradas en este estudio fueron: historia de feto
macrosémico, talla y peso alto, multiparidad y edad mayor e igual a
35 afios, antecedentes personales de diabetes y diabetes en el
embarazo. Entre las complicaciones maternas se encontraron
hipertension arterial, polihidramnios, trabajo de parto obstruido y
cesarea. La prevalencia nacional de macrosomia fetal fue 11,37%,
las mismas que van desde 2,76% en el Hospital Regional de
Cajamarca hasta 20,91% en el Centro de Salud Kennedy de llo. Los
factores de riesgo significativos fueron: caracteristicas maternas:
historia de macrosomia fetal (OR=3,2), antecedente de diabetes
(OR=2,6), edad 35 afios (OR=1,4), talla 1,65m (OR=2,75), peso 65
kg (OR=2,16), multiparidad (OR=1,4) y las complicaciones
maternas: polihidramnios (OR=2,7), diabetes (OR=1,7), hipertension
previa (OR=1,4) y trabajo de parto obstruido (OR=1,86). Los
resultados perinatales fueron: mayor morbilidad (OR=1,5), distocia

de hombros (OR=8,29), hipoglicemia (OR=2,33), traumatismo del
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esqueleto (OR=1,9), alteraciones hidro-electroliticas (OR=1,9),
asfixia al nacer (OR=1,6) y traquipnea transitoria (OR=1,5). No
presenté mayor riesgo de mortalidad que los RNAEG. (6)

El peso de nacimiento es una caracteristica que ha preocupado
permanentemente al equipo de salud de la atencion primaria. Este,
al sobrepasar los limites de normalidad, por déficit o por exceso, se
convierte en un factor de riesgo para el nifio, la madre o ambos. Por
muchos afos esta preocupacion se concentré en el nifio de bajo
peso. Pero dltimamente nos llama la atencién que en una poblacion
de nivel socioeconémico medio bajo y bajo, como es la de nuestro
Perd, hubiera una proporcién de nifios el doble de sobrepeso que de
bajo peso. (43)

A nivel local tenemos el trabajo de Ferrer R., en un estudio
retrospectivo realizado en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
durante el 2000 — 2004, donde se identifico la tasa de incidencia de
la macrosomia fetal de 1,631 casos de un total de partos de 15,182
nacimientos siendo esta 107 RN macrosémicos por cada mil nacidos
vivos. A nivel nacional Ticona R. y Huanco A. en el afio 2005 en un
estudio multicéntrico, hallan la prevalencia nacional y local de

macrosomia fetal fue de 11,37% y 20,02% respectivamente. (43)
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2.10 ESTRATEGIAS PARA EL DESARROLLO FETAL OPTIMO

2.10.1 CRECIMIENTO FETAL OPTIMO

El crecimiento se caracteriza por el depdsito neto de tejido, lo que
exige inevitablemente la disponibilidad inmediata de calorias y
nutrientes. La combinacion de éstos necesaria para la formaciéon de
tejido no es fija, sino que varia segun la fase del desarrollo, es decir,
con la maduracion del cigoto a embrién, a feto y, por ultimo, a
neonato. También la fuente de nutrientes cambia con el tiempo:
proceden inicialmente del interior del 6vulo recién fecundado, luego
del medio del aparato reproductor de la madre, y por ultimo llegan a
través de la placenta y de la leche materna. (45)

En cada etapa, las necesidades nutricionales para el crecimiento y
el desarrollo cambian, al igual que la mezcla de nutrientes que se
ofrece. Al cabo, todos ellos habran procedido de la dieta materna,
pero la combinacion de nutrientes consumida por la madre sera muy
diferente de la que se le ofreceréa al feto, y también muy distinta de
la requerida para cubrir las necesidades inmediatas del crecimiento
de éste. Por tanto, la disponibilidad de nutrientes dependera de la
naturaleza y la importancia de las reservas de la madre y de la
capacidad metabdlica de ésta para crear un entorno de nutrientes

adecuado a cada etapa del desarrollo. (45)
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2.10.2 INTERVENCIONES

Las intervenciones para mejorar el estado nutricional deben
reconocer que, en el caso de una madre potencial, el proceso no se
reduce a corregir la pauta de alimentacion, sino que debe considerar
el objetivo mas general de incrementar la capacidad del organismo
de utilizar eficazmente los nutrientes disponibles para el fin
adecuado. Esto puede lograrse por diversos medios, no todos
basados en cambiar o enriquecer la alimentacion. Por ejemplo, tanto
la mejora del entorno como la reduccion del riesgo de infeccion o la
carga de trabajo pueden repercutir muy favorablemente en el estado
nutricional sin cambiar la dieta, y deberian considerarse
componentes basicos de las estrategias de intervencion nutricional

donde proceda. (45)

2.10.3 FACTORES AMBIENTALES

Son cada vez mas numerosas las pruebas de que la salud de la
mujer esta influida por sus experiencias de la vida fetal y que éstas
influyen en su funcionalidad durante sus propios embarazos. En
efecto, el 6vulo que ha evolucionado para dar el feto que esta

gestando una mujer se habia formado cuando ésta era un embrién
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en el utero de su madre. Por tanto, cada individuo esta influido por
el entorno del primer trimestre de embarazo de su abuela materna.

Varios estudios han demostrado que el peso al nacer de la madre y
el de su hijo estan muy correlacionados. Esto se ha atribuido a
diferencias en el crecimiento del aparato reproductor de mujeres que
nacieron pequenfas, lo que a su vez influye en el crecimiento de la
siguiente generaciéon de fetos. Es probable que el metabolismo de
una mujer esté influido por la programacion prenatal cuando ella
misma era un feto. Aunque esta bien descrito en la bibliografia sobre
animales, hay menos pruebas de estos efectos intergeneracionales

en poblaciones humanas. (45)

2.10.4 ENFOQUE ESTRATEGICO DEL CICLO VITAL

Con miras a proporcionar un conjunto completo e integrado de
medidas sanitarias para garantizar un desarrollo fetal éptimo, es
importante reconocer, en primer lugar, que la capacidad de una
mujer para llevar adelante un embarazo de buena calidad es reflejo
de su experiencia de salud acumulada a lo largo de todo su
desarrollo y, en segundo lugar, que las intervenciones mas
tempranas son las que mas probabilidades tienen de reportar

ventajas sOlidas a largo plazo. Por tanto, se debe invocar un
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planteamiento estratégico de la atencion sanitaria que tenga
presente el ciclo vital, esto es, que busque la mejora progresiva de
la salud en generaciones sucesivas y reconozca que invertir en salud
en periodos alejados del embarazo en si puede ser basico para
optimizar los resultados de éste. A tal fin se identifican seis etapas
en la vida: la infancia y la adolescencia, el periodo pregestacional y
el periconcepcional, el primer trimestre del embarazo, el segundo y
el tercer trimestre del embarazo, el periodo perinatal, y el periodo

neonatal y posterior. (45)

A. INFANCIA Y ADOLECENCIA
El crecimiento de la mujer esta muy influido por su salud
durante el periodo neonatal, la infancia y la adolescencia. El
retraso del crecimiento repercute en la generacion siguiente y
estd influido por el estado nutricional, la carga de trabajo y el
riesgo de infeccion. El resultado del embarazo depende
mucho de la edad de la madre y de si su crecimiento ha
concluido en el momento de la concepcién. La edad en el
primer embarazo viene determinada en gran medida por
factores culturales y sociales; alli donde se mas se invierte en

la educacién y emancipacion de las adolescentes y las
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mujeres jovenes, los primeros embarazos suelen ser mas
tardios y la importancia relativa de los factores culturales
adversos tiende a disminuir. (45)

. PERIODO PRECONCEPCIONAL Y PERICONCEPCIONAL
Algunos datos indican que el crecimiento y el desarrollo del
feto estan influidos por el estado nutricional y de salud de la
madre en el periodo anterior a la concepcion y su estado de
salud en el momento de ésta. Si es asi, se plantearan retos
muy importantes para planificar programas de intervencion y
prevencion. Dado que, en el mundo, sélo una pequefia parte
de las gestaciones se planifican, esta sobradamente
justificado prestar atencion a la salud de todas las mujeres en
edad fértil si se desea mejorar los resultados gestacionales.
Es probable que tanto su estado nutricional general, indicado
por la estatura y el peso, como su estado respecto de
micronutrientes concretos (como acido félico, hierro, vitamina
A o 4cidos grasos) sean fundamentales en este periodo. (45)
El reconocimiento creciente del papel de las modificaciones
epigenéticas, unido a los resultados de observaciones en
lactantes concebidos por fecundacion in vitro, indica que se

debe prestar especial atencién al periodo periconcepcional.
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Aunque esta relativamente mal documentado el posible
impacto de otros factores, como la exposicion a toxinas
ambientales, una gran carga de trabajo o el estrés (que
actuan directa o indirectamente a través del estado
nutricional), durante este periodo, los datos reunidos, y en
particular los procedentes del campo de la biologia del
desarrollo, sefialan al periodo periconcepcional como una
etapa especialmente importante para llevar a cabo
intervenciones que optimicen la salud materna y beneficien a
la generacion siguiente. (45)

. PRIMER TRIMESTRE DEL EMBARAZO

La embriogénesis queda determinada en gran medida en el
primer trimestre. Durante este tiempo, el embriébn en
desarrollo es sumamente sensible a los factores ambientales.
Son bien conocidos los efectos de las toxinas, las infecciones
(como la rubéola) y las carencias nutricionales (por ejemplo,
de acido félico o de yodo) en la organogénesis. Sin embargo,
cada vez son mas numerosas las pruebas de que influencias
ambientales mas sutiles, que operan durante la primera etapa
del embarazo, pueden influir en el resultado de la gestacion.

(45)
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D. SEGUNDO Y TERCER TRIMESTRE DEL EMBARAZO
Una vez que la placenta esta plenamente constituida, el
desarrollo fetal depende de la integridad de la unidad
materno-placentaria. Infecciones como el paludismo puede
alterar el funcionamiento de la placenta, lo que merma el
aporte de nutrientes al feto y limita su crecimiento. Dicho
crecimiento esta también muy influido por factores maternos
como el estrés y la carga de trabajo, el balance energético del
metabolismo y la salud general. También esta bien
documentado que las toxinas, como estupefacientes, alcohol
y tabaco, son perjudiciales para un 6ptimo desarrollo del feto.
Las infecciones ascendentes y las inflamaciones leves se han
asociado a mayor riesgo de parto prematuro. Se sabe que los
malos tratos, el exceso de trabajo y la mala alimentacion
influyen negativamente en el crecimiento fetal durante la
ultima etapa de la gestacion y posiblemente eleven el riesgo
de prematuridad. (45)
E. CONSEJOS NUTRICIONALES

Una alimentacion equilibrada proporciona los nutrientes
adecuados para favorecer el crecimiento y desarrollo del

nifio(a), la calidad de la placenta, mantener el nivel de energia
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a lo largo del embarazo, parto y post-parto, prevenir anemias
y activar la produccion de la leche. No se trata de disefiar una
dieta especial para el embarazo, sino conocer la diversidad
de propiedades de los alimentos y asi mejorar la calidad y
variedad de las comidas. (46)

La planificacion de la alimentacién esta en relacién con el
estado nutricional de la madre, un peso Optimo antes de la
concepcion es lo deseable. En las gestantes que comienzan
con un peso adecuado, las de sobrepeso y obesidad en la
actualidad no se orienta ningun tipo de restriccion energética
para reducir el peso en el curso del embarazo, en cambio se
le educa para lograr modificaciones hacia un estilo de vida
saludable. Si la embarazada esta desnutrida o bajo peso se
le indica una mayor adicién de energia y nutrientes que le
permita mejorar su estado nutricional, con el propésito de que
pueda alcanzar un peso adecuado durante el seguimiento y
garantice el éxito de la gestacion. (46)

Durante la gestacion y la lactancia se produce un aumento de
las necesidades nutricionales para cubrir, ademas de los
eventos que involucran al nifo(a), los cambios que

experimentan la estructura y el metabolismo de la mujer en
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esta etapa. Por lo tanto, la dieta de la embarazada debe
contener la energia suficiente para asegurar también el buen
estado nutricional de la madre después del parto. Se deben
seguir pautas nutricionales de forma individual, que
consideren las necesidades especificas de cada muijer,

adolescente o adulta. (46)
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1. DISENO DE LA INVESTIGACION

Estudio analitico, correlacional, transversal y retrospectivo.

3.2. POBLACION Y MUESTRA DE ESTUDIO

3.2.1 POBLACION

Durante el periodo de estudio se registraron 8042 partos vaginales y
cesarea, de los cuales 2715 correspondieron a gestantes a término,
de embarazo uUnico, sin comorbilidades metabdlicas e infecciosas,
sin dependencia de drogas, sin patologias crénicas, sin preclamsia,
eclampsia, las cuales tengan recién nacidos Vvivos sin
malformaciones, cuyo parto fue atendido en el Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna en el periodo 2014-2015.



A. CRITERIOS DE INCLUSION:

e Mujeres cuya gestacion este a término, y que culminen
en parto vaginal o cesarea

e Controles prenatales, al inicio y al término del
embarazo.

e Registro del peso pregestacional antes de las 14
semanas de gestacion.

e Edad gestacional determinado por fecha de ultima
menstruacion y/o ecografia precoz.

e Registro del peso gestacional al termino del embarazo
0 una semana previa

e Recién nacido vivo

B. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Diabetes mellitus pregestacional
e Hipertension arterial preexistente
e Hipotiroidismo e hipertiroidismo
e Cardiopatias

e Tuberculosis
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e Enfermedades hipertensivas (Preclamsia,
Eclampsia)

e Fumadoras y/o dependientes de drogas

e Restriccion del crecimiento intrauterino

e Malformaciones congénitas mayores

e Ausencia de datos en Historia clinica

3.3. INSTRUMENTOS

Como fuentes de informacion para recabar los datos requeridos
usaremos una ficha de recoleccién de informacion elaborada por el
equipo investigador (Anexo).

Para el manejo de los datos recolectados crearemos una base de datos
en una hoja de calculo electrénico que servira para la tabulacion.

Para el analisis estadistico usaremos un paquete de Software

estadistico de utilidad ampliamente aceptada.
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3.4. VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

3.4.1 VARIABLES DE ESTUDIO

A.VARIABLES INDEPENDIENTES

e Peso: Peso de la gestante medido en Kilogramos.

e Talla: Medida de la estatura del cuerpo humano desde los pies
hasta el techo de la béveda del craneo

e Indice de masa corporal pregestacional: Relacién entre el
peso y talla materna.

e Ganancia de peso durante el embarazo: Diferencia entre el

peso pre-gestacional y el peso al término de la gestacion.

B.VARIABLES DEPENDIENTES

e Peso del recién nacido: peso en gramos del recién nacido

al momento del parto.
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C.VARIABLES INTERVINIENTES

e Edad materna: Tiempo transcurrido en afios desde el
nacimiento.

e Edad gestacional: NUmero de semanas transcurridas
desde el inicio de la gestacion, calculado en base a la
fecha de udltima menstruacion si es confiable y/o
ecografia precoz.

e Paridad: Numero de partos previos a la gestacion
actual.

e Periodo intergenésico: Tiempo transcurrido en afios
desde la ultima gestacion.

e Grado de instruccion.

e Estado civil.

e Sexo del recién nacido.
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3.4.2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

TIPO DE NIVEL DE
VARIABLE INDICADOR VALOR
VARIABLE |MEDICION
Numero de
afios <20
Edad Cuantitativa
Cumplidos desde el 20-34 Intervalo
materna continua
nacimiento hasta el =35
ingreso al hospital.
Peso medido en Peso en Cuantitativa | Numérica
Peso
kilogramos kilogramos Continua
Estatura medida Estatura en Cuantitativa | Numérica
Talla
en metros metros Continua
Bajo peso
indice de
indice de Quetelet Peso normal Cualitativa
masa Ordinal
(Kg/m2) Sobrepeso politmica
corporal
Obesidad
Diferencia entre el
Excesiva
Ganancia | Peso final e inicial Cualitativa
Adecuada Ordinal
de peso en politdmica
Insuficiente
kilogramos
0
NUmero de Cuantitativa
Paridad 1-2 Razén
partos previos discreta
3 0mas




Numero de

Semanas de

Edad >37 semanas Cuantitativa
gestacion a partir de Intervalo
gestacional <42 semanas continua
la fecha de ultima
menstruaciéon
Estado civil
establecido Soltera
Cualitativa
Estado civil en la Casada Nominal
politbmica
historia Conviviente
Clinica.
Analfabeta
Grado mas elevado Primaria
Grado de de estudios Secundaria Cualitativa
Ordinal
instruccion realizados o en Superior no politmica
curso. universitaria,
universitaria
500 a2499g
Cuantitativa
Peso Recién Peso medido 2500 a 2999 g
continua Intervalo
nacido en gramos 3000 a 3999 g

> 4000 g
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3.5.

3.6.

METODO Y TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

Para realizar el presente proyecto se coordiné con el area de apoyo a
la docencia e investigacion del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna a fin
de obtener autorizacion para el acceso a la oficina de archivos de
historias clinicas.

Para obtener los niumeros de historias clinicas de las pacientes se
utilizé el filtro del sistema informéatico perinatal de acuerdo a los criterios
de inclusion y exclusion, posteriormente se realizd la revision de
historias clinicas seleccionadas mediante la ficha de recoleccion de

datos. El método para la recoleccion es retrolectivo.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

La informacion recolectada sera ordenada en una base de datos en una
hoja de calculo electronico. Para el andlisis estadistico de la
informacion se utilizara un paquete estadistico de amplio uso en
ciencias de la salud.

Se aplicara estadistica descriptiva, e inferencial. Finalmente, los
resultados se presentaron en tablas y gréaficos de frecuencias absolutas

y relativas.
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

4.1 RESULTADOS



INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE

PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL

RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

TABLA 01

DISTRIBUCION SEGUN CARACTERISTICAS MATERNAS

Caracteristicas Desv.
N Media Minimo  Maximo
maternas tip.
Edad(afos) 2715 26,69 6,47 14,00 44,00
Peso
_ 2715 62,44 10,86 30,00 118,00
pregestacional(kg)
Talla (m) 2715 1,54 0,06 1,05 1,88
IMC 2715 26,36 4,39 13,89 42,35
Paridad 2715 0,92 1,10 0,00 9,00
Edad
. 2715 39,20 0,91 37,00 41,00
gestacional(Semanas)
Periodo
2715 3,56 4,03 0,00 21,86

Intergenésico(afos)

Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2014-

2015.
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En la tabla 01 podemos observar las medias de las caracteristicas
maternas, la edad (26,69 afos), peso pregestacional (62,44Kg), talla
(1,54m), indice de masa corporal pregestacional (26,36), paridad (0,92),
edad gestacional (39,2 semanas), periodo intergenésico (3,56 afios), con

Sus respectivos minimos y maximos.
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL
RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

TABLA 02

DISTRIBUCION SEGUN EDAD MATERNA

Edad Materna(afios) NUumero %
<20 379 14,0
20-35 2021 74,4
>35 315 11,6
Total 2715 100,0

Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipélito Unanue de Tacna 2014-
2015.
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL
RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

GRAFICO 01
DISTRIBUCION SEGUN EDAD MATERNA
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Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipolito Unanue de Tacna 2014-
2015.
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En la Tabla 02 y el gréfico 01, se observa que la 74,4% de la poblacién se
encuentra entre los 20 y 35 afios de edad, seguido por un 14,0% que son

menores de 20 afios, y un 11,6% los cuales son mayores de 35 afios.
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL
RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

TABLA 03
DISTRIBUCION SEGUN GRADO DE INSTRUCCION

Grado de instruccion Numero %
Analfabeta 5 0,2
Primaria 196 7,2
Secundaria 1801 66,3
Superior no universitaria 445 16,4
Superior universitaria 268 9,9
Total 2715 100,0

Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2014-
2015.
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL
RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

GRAFICO 02
DISTRIBUCION SEGUN GRADO DE INSTRUCCION
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Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipolito Unanue de Tacna 2014-
2015.
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En la Tabla 03 y el gréfico 02, se observa que el 66,3% de la poblacion de
gestantes tiene nivel de instruccidbn secundaria, 16,4% superior no
universitaria, 9,9% superior universitaria, 7,2% con nivel de instruccion

primaria, 0,2% analfabetismo,
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL
RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

TABLA 04
DISTRIBUCION SEGUN EL ESTADO CIVIL MATERNO

Estado civil materno NUumero %
Casada 316 11,6
Conviviente 2057 75,8
Soltera 342 12,6
Total 2715 100,0

Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2014-
2015.
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL
RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

GRAFICO 03
DISTRIBUCION SEGUN ESTADO CIVIL MATERNO
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Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipdlito Unanue de Tacnha 2014-
2015.
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En la Tabla 04 y el grafico 03 se muestra la distribucién de gestantes segun
el Estado Civil, observandose que el 75,8% corresponde a convivientes,

12,6% a solteras y 11,6% a casadas.
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL
RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

TABLA 05
DISTRIBUCION SEGUN PARIDAD

Paridad Ndmero %
0,0 1236 45,5%
1,0 803 29,6%
2,0 447 16,5%
>3 229 8%

Total 2715 100,0%

Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2014-
2015.
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL
RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

Grafico 04

Distribucion segun paridad

Paridad
50,0 45,5
o 40,0
©
= 30,0 29.6
3
2 20,0 16.5
Q- 10,0
8
=
0
1,0
2,0 >3
Paridad

Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipdlito Unanue de Tacnha 2014-
2015.
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En la Tabla 05 y el gréfico 04, se observa que el 45,5% son nuliparas,
29,6% tienen un parto previo, 16,5% dos partos previos, y 8% mas de tres

partos previos.
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL
RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

TABLA 06
DISTRIBUCION SEGUN EDAD GESTACIONAL

Edad gestacional NUmero %
37 121 4,5

38 358 13,2

39 1281 47,2

40 771 28,4
41 184 6,8

Total 2715 100,0

Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2014-
2015.

117



INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL
RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

GRAFICO 05
DISTRIBUCION SEGUN EDAD GESTACIONAL
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Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipolito Unanue de Tacna 2014-
2015.
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En la tabla 06 y grafico 05, se muestra la distribucion segun la edad
gestacional, y se observa que la mayor parte de la poblacion de estudio,
estd comprendida en las gestantes cuya edad gestacional es de 39 y 40
semanas de gestacion, que corresponde a un 47,2% y 28,4%( tres cuartas

partes de la poblacién).
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE

PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL

RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

TABLA 07

DISTRIBUCION SEGUN EL INDICE DE MASA CORPORAL

PREGESTACIONAL

) _ _ _ Desv. Total
IMC pregestacional N Media Minimo Maximo )

tip. (%)

Bajo Peso 25 17,47 13,89 18,42 1,10 0,9
Peso Normal 1149 22,65 18,55 24,99 1,53 42,3
Sobrepeso 1033 27,27 25,00 29,97 1,39 38,0
Obesidad 508 33,33 30,00 42,35 2,88 18,7
Total 2715 26,36 13,89 42,35 4,39 100,0

Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2014-

2015.
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL
RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

GRAFICO 06
DISTRIBUCION SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL
PREGESTACIONAL
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Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipolito Unanue de Tacna 2014-
2015.
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En la Tabla 07 y Grafico 06 se observa que el 42,7% de la poblacion de
gestantes corresponde a la categoria de peso normal, 37,7% sobrepeso,
18,6% obesidad, 0,9% bajo peso, donde mas de la mitad de la poblacion

de estudio se encuentra en sobrepeso y obesidad.

Se observa las respectivas medias con los valores minimos y maximos, del
indice de masa corporal pregestacional materno, las gestantes de bajo
peso cuya media es de 17,47(kg/m2), las gestantes de peso normal
22,65(kg/m2), las gestantes con sobrepeso 27,27 (kg/m2) y obesidad 33,33
(kg/m2), la media global es de 26,36 (kg/m2), con un valor minimo de

13,89(kg/m2) y un maximo de 42,3(kg/m2).
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL
RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

TABLA 08
DISTRIBUCION SEGUN GANANCIA DE PESO GESTACIONAL

Ganancia de
) o o Desv.
peso N Media Minimo Maximo ” Total (%)
_ ip.
gestacional
Baja 843 6,05 0,0 11,4 3,42 31,0
Adecuada 865 11,32 6,0 18,0 2,94 31,9
Alta 1007 15,10 7,0 26,0 4,44 37,1
Total 2715 11,09 0,0 26,0 5,25 100,0

Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipélito Unanue de Tacnha 2014-
2015.
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL
RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

GRAFICO 07
DISTRIBUCION SEGUN GANANCIA DE PESO GESTACIONAL
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Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipolito Unanue de Tacna 2014-
2015
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En la tabla 08 y el grafico 07, se observa la distribucion segun la ganancia
de peso gestacional en todas las gestantes del estudio, con su media,
valores minimos y maximos, se observa que el 37,1% de las gestantes
tienen una ganancia de peso alta o por encimas de las recomendaciones
de peso, 31,9% ganancia adecuada y 31,0% ganancia de peso baja o

deficiente.
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE

PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL

RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

TABLA 09

DISTRIBUCION SEGUN EL PESO DEL RECIEN NACIDO

Peso del recién _ _ _ Desv. Total
_ N Media Minimo Maximo ;

nacido tip. (%)

Bajo Peso 27 2250,74 900,0 2480,0 315,47 1,0

Peso Insuficiente 208 2843,32 2510,0 2990,0 117,68 7,7
Peso Adecuado 2070 3524,40 3000,0 3990,0 262,27 76,2
Peso alto 410 4251,24 4000,0 5800,0 247,18 15,1
Total 2715 3569,32 900,0 5800,0 439,47 100,0

Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2014-
2015
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL
RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

GRAFICO 08
DISTRIBUCION SEGUN PESO DEL RECIEN NACIDO
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Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2014-
2015.
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En la Tabla 09 y Gréfico 08, se observa que el 76,4% corresponde a recién
nacido de peso adecuado, 14,5% corresponde a peso alto al nacer, 8,1% a

peso insuficiente al nacer, y 1% a peso bajo al nacer.
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE

PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL

RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

TABLA 10
DISTRIBUCION GANANCIA DE PESO GESTACIONAL VS. INDICE DE
MASA CORPORAL PREGESTACIONAL
indice de masa corporal pregestacional
Ganancia
Peso bajo  Peso normal Sobrepeso Obesidad Total
de peso
N % N % N % N % N %
Baja 10 40 486 42,3 206 199 141 27,8 843 31,0
Adecuada 11 44 413 35,9 401 38,8 40 7,9 865 31,9
Alta 4 16 250 21,8 426 41,2 327 64,4 1007 37,1
Total 25 100 1149 100 1033 100 508 100 2715 100

Rho Spearman: 0,231 p=0,000 R=23,1%

Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2014-

2015
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL
RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

GRAFICO 09
DISTRIBUCION GANANCIA DE PESO GESTACIONAL VS. INDICE DE
MASA CORPORAL PREGESTACIONAL
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Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2014-
2015.
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En la tabla 10 y el gréfico 09, se muestra la ganancia de peso durante la
gestacion en cada categoria de indice de masa corporal pregestacional, se
demuestra correlacion (Rho Spearman=0,231), estadisticamente
significativa.

Se observa que el 40% de las gestantes con peso bajo tienen una ganancia
baja o deficiente de peso, 42,3% de las gestantes de peso normal tienen
una ganancia baja de peso gestacional, ademas las gestantes con
sobrepeso y obesidad tuvieron una ganancia de peso alta en 41,2% y

64,4%.
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE

PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL

RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

TABLA 11

DISTRIBUCION SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL
PREGESTACIONAL VS. PESO DEL RECIEN NACIDO

Peso del recién nacido

IMC pre- Peso Peso Peso

gestacional bajo Insuficiente Adecuado Peso Alto Total
N % N % N % N % N %
Bajo Peso 1 40 4 16,0 20 80,0 0 0,0 25 100
Peso Normal 16 1,4 119 10,4 899 78,2 115 10,0 1149 100
Sobrepeso 10 1,0 61 5,9 782 75,7 180 17,4 1033 100
Obesidad 0 00 24 4,7 369 72,6 115 22,6 508 100
Total 27 1,0 208 7,7 2070 76,2 410 15,1 2715 100

Rho Spearman: 0,179 p=0,000 R=17,9

Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2014-

2015.
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL
RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

GRAFICO 10
DISTRIBUCION SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL
PREGESTACIONAL VS. PESO DEL RECIEN NACIDO

Indice de masa corporal pregestacional vs.
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Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipolito Unanue de Tacna 2014-
2015.
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En la tabla 11 y grafico 10, se muestra el indice de masa corporal
pregestacional y el peso del recién nacido, se demuestra que existe
correlacion directa (Rho Spearman= 0,179) entre estas dos variables,
estadisticamente significativa, sin embargo con bajo grado de correlacion
(R=17,9%).

Se observa que de las gestantes con indice de masa corporal
pregestacional baja el 4% tuvieron recién nacido de peso bajo, peso
insuficiente al nacer en 16% y peso adecuado en 20%, peso alto al nacer
0%, esta categoria es la que presenta mayor frecuencia de peso bajo e
insuficiente al nacer, en comparacion con las otras categorias de indice de
masa corporal pregestacional. Ademas cuando la gestante es de peso
normal, sobrepeso u obesidad, se incrementa la frecuencia de peso alto al
nacer los cuales son 10%, 17,4% y 22,6%; y disminuye la frecuencia de

peso bajo y peso insuficiente al nacer.
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE

PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL

RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

TABLA 12

DISTRIBUCION SEGUN GANANCIA DE PESO GESTACIONAL VS.
PESO DEL RECIEN NACIDO

Peso del recién nacido

Ganancia Peso Peso Peso
) o Peso Alto Total
de peso bajo Insuficiente Adecuado

N % N % N % N % N %
Baja 14 1,7 95 11,3 645 76,5 89 10,6 843 100
Adecuada 9 1,0 67 7,7 670 775 119 138 865 100
Alta 4 04 46 4,6 755 750 202 20,1 1007 100
Total 27 1,0 208 7,7 2070 76,2 410 15,1 2715 100

Rho Spearman=0,178 p=0,000 R=17,8%

Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2014-

2015.
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL
RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

GRAFICO 11
DISTRIBUCION SEGUN GANANCIA DE PESO GESTACIONAL VS.
PESO DEL RECIEN NACIDO

Ganancia de peso gestacional vs. Peso del recién

nacido
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Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipélito Unanue de Tacna 2014-
2015.
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En la tabla 12 y el grafico 11, se muestra la ganancia de peso gestacional
y el peso del recién nacido, se demuestra que existe correlacion (Rho
Spearman = 0,178); en muy bajo grado (R=17,8%) el cual es

estadisticamente significativo.

Se observa que de las gestantes con ganancia de peso baja, 1,7% tienen
recién nacidos de peso bajo y 11,3% de peso insuficiente al nacer,
frecuencias que son mayores en comparacion con los gestante que tienen

ganancia de peso adecuada y alta.

Ademas se observa que cuando la ganancia de peso es adecuada y alta,
se incrementa la frecuencia del peso adecuado y el peso alto al nacer,
cuando es adecuada la ganancia de peso, el peso adecuado y alto del
recién nacido es 77,5% y 13,8%, y cuando la ganancia de peso el alta, el
peso adecuado y alto del recién nacido es 75% y 20%, se puede ver en
estas dos categorias que disminuye la frecuencia de peso bajo y peso

insuficiente al nacer.
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL
RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

TABLA 13
DISTRIBUCION SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL
PREGESTACIONAL BAJO

Peso del recién nacido

Ganancia de Peso Peso Peso
) o Peso Alto Total
peso bajo Insuficiente Adecuado
N % N % N % N % N %
Baja 1 10,0 3 30,0 6 60,0 0 0,0 10 100

Adecuada 0 0,0 1 9,1 10 90,9 0 0,0 11 100

Alta 0 0,0 0 0,0 4 100,0 0 0,0 4 100

Total 1 4,0 4 16,0 20 80,0 0 0,0 25 100

Rho Spearman=0,60 p=0,002 R=60%

Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2014-
2015
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL
RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

Gréafico 12
DISTRIBUCION SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL
PREGESTACIONAL BAJO

Ganancia de peso gestacional vs. Peso del recén

nacido
120,0%
100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0% t
0.0% - Peso Peso
Peso Bajo Insuficiente | Adecuado Peso Alto
EBaja 10,0% 30,0% 60,0% 0,00
m Adecuada 0,0% 9,1% 90,9% 0,00
Alta 0,0% 0,0% 100,0% 0,00

Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipélito Unanue de Tacna 2014-
2015
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En la tabla 13 y el gréfico 12, se muestra las gestantes con indice de masa
corporal pregestacional bajo, donde se observa la ganancia de peso en
estas gestantes; baja, adecuada y alta y el peso de sus respectivos recién
nacidos. Se demuestra que existe buen grado de correlacion (Rho
Spearman=0,60); (R=60%) entre la ganancia de peso y el peso del recién
nacido, el cual es estadisticamente significativa (p=0,002), cuando el indice
de masa corporal pregestacional es bajo.

Se observa que de las gestantes con bajo peso el 10% y 30% tienen recién
nacidos de peso bajo y peso insuficiente, el 60% de las que tienen una
ganancia de peso bajo o deficiente, tienen recién nacidos de peso
adecuado; no hay recién nacidos con peso alto en este grupo, las gestantes
cuya ganancia de peso fue adecuada y alta tienen mayor frecuencia de
recién nacidos con peso normal en un 90,9% y 100% respectivamente, y
una menor frecuencia de recién nacidos con peso bajo e insuficiente en

comparacion con las gestantes cuya ganancia de peso fue baja.
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL
RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

TABLA 14
DISTRIBUCION SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL
PREGESTACIONAL NORMAL

Peso del recién nacido

Ganancia Peso Peso Peso
) o Peso Alto Total
de peso bajo Insuficiente Adecuado
N % N % N % N % N %
Baja 10 21 67 13,8 370 76,1 39 8,0 486 100

Adecuada 4 10 38 9,2 326 78,9 45 10,9 413 100

Alta 2 08 14 5,6 203 81,2 31 12,4 250 100

Total 16 14 119 104% 899 78,2 115 10,0 1149 100

Rho Spearman=0,175 p=0,000 R=17,5%

Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2014-
2015

141



INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL
RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

GRAFICO 13
DISTRIBUCION SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL
PREGESTACIONAL NORMAL

Ganancia de peso gestacional vs Peso del recién

nacido

90,0%

80,0%

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

Peso Bajo Peso Peso Peso Alto
Insuficiente = Adecuado

m Baja 2,1% 13,8% 76,1% 8,0%
m Adecuada 1,0% 9,2% 78,9% 10,9%
m Alta 0,8% 5,6% 81,2% 12,4%

Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipélito Unanue de Tacna 2014-
2015
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En la tabla 14 y el grafico 13, se muestra las gestantes cuyo indice de masa
corporal pregestacional es normal, y la ganancia de peso en estas
gestantes; baja, adecuada y alta y el peso de sus respectivos recién
nacidos. Se demuestra que existe correlacion (Rho Spearman=0,175) en
bajo grado (R=17,5%), entre la ganancia de peso y el peso del recién
nacido, el cual es estadisticamente significativa (p=0,00), cuando el indice
de masa corporal pregestacional es normal.

Se observa que las gestantes con indice de masa corporal pregestacional
normal, las que tienen una ganancia baja de peso tienen mayor frecuencia
de recién nacidos con peso bajo y peso insuficiente al nacer los cuales son
2,1% vy 13,8%, que las otras categorias de ganancia de peso.

En las gestantes con ganancia de peso adecuada, el peso adecuado y peso
alto al nacer es de 78,9% y 10,9% respectivamente, y cuando la ganancia
de peso es alta el peso adecuado y peso alto del recién nacido es 81,2% y
12,4% respectivamente, se observa ademas que en estas categorias de

peso disminuye la frecuencia de peso bajo y peso insuficiente al nacer.
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL
RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

TABLA 15
DISTRIBUCION SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL
PREGESTACIONAL EN SOBREPESO

Peso del recién nacido

Ganancia Peso Peso Peso
) o Peso Alto Total
de peso bajo Insuficiente Adecuado
N % N % N % N % N %
Baja 3 15 17 8,3 160 77,7 26 12,6 206 100

Adecuada 5 1,2 26 6,5 306 76,3 64 16,0 401 100

Alta 2 0,5 18 4,2 316 74,2 90 21,1 426 100

Total 10 1,0 61 59 782 75,7 180 17,4 1033 100

Rho Spearman=0,127 p=0,000 R=12,7%

Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2014-
2015
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL
RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

GRAFICO 14
DISTRIBUCION SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL
PREGESTACIONAL EN SOBREPESO

Ganancia de peso gestacional vs. Peso del recién

nacido
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%0
50,0%
40,0%
30,0%
ne -
,0%0
0,0% || . -
Peso Bajo P?SP Peso Peso Alto
Insuficiente = Adecuado
E Baja 1,5% 8,3% 77,7% 12,6%
m Adecuada 1,2% 6,5% 76,3% 16,0%
m Alta 0,5% 4.2% 74,2% 21,1%

Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipélito Unanue de Tacna 2014-
2015
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En la tabla 15 y el grafico 14, se muestra las gestantes con indice de masa
corporal pregestacional en sobrepeso, ademas la ganancia de peso en
estas gestantes; baja, adecuada, alta y el peso de sus respectivos recién
nacidos. Se demuestra que existe correlacidén entre la ganancia de peso y
el peso del recién nacido (Rho Spearman=0,127), en bajo grado
(R=12,7%), el cual es estadisticamente significativa, cuando la gestante
esta en sobrepeso.

Se observa que de las gestantes con un indice de masa corporal
pregestacional en sobrepeso, el 1,5% y el 8,3% de las que tienen ganancia
de peso baja , tienen recién nacidos de peso bajo y peso insuficiente, que
es mas frecuente que las gestantes cuya ganancia fue adecuada y alta.
De las gestantes con adecuada ganancia de peso se observa que el 74,2%
y el 16% tienen recién nacidos de peso adecuado y alto, el peso bajo y peso
insuficiente es menos frecuente que la categoria de baja ganancia de peso,
y las gestantes cuya ganancia de peso es alta 21,1% tienen recién nacidos

de peso alto.
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL
RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

TABLA 16
DISTRIBUCION SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL
PREGESTACIONAL EN OBESIDAD

Peso del recién nacido
Ganancia de

Peso Peso Peso
peso ) o Peso Alto Total
_ bajo Insuficiente Adecuado
gestacional
N % N % N % N % N %
Baja 0 00 8 5,7 119 77,3 24 17,0 141 100

Adecuada 0 0,0 2 50 28 70,0 10 25,0 40 100

Alta 0 0,0 14 4,3 232 70,9 81 2438 327 100

Total 0 0,0 24 4,7 369 726 115 22,6 508 100

Rho Spearman=0,067 p=0,131 R=6,7%

Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2014-
2015
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL
RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

GRAFICO 15
DISTRIBUCION SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL
PREGESTACIONAL EN OBESIDAD

Ganancia de peso gestacional vs. Peso del recién

nacido

90,0%

80,0%

70,0%

60,0%0

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0% I O
Peso Bajo P?SP Peso Peso Alto
Insuficiente = Adecuado

E Baja 0,0% 5,7% 77,3% 17,0%
m Adecuada 0,0% 5,0% 70,0% 25,0%
m Alta 0,0% 4,3% 70,9% 24.8%

Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipélito Unanue de Tacna 2014-
2015
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En la tabla 16 y la figura 15, se muestra las gestantes con obesidad de
acuerdo al indice de masa corporal pregestacional, la ganancia de peso en
estas gestantes; baja, adecuada, alta y el peso de sus respectivos recién
nacidos, para este caso no se demuestra correlacion entre la ganancia de
peso y el peso del recién nacido cuando el indice de masa corporal
pregestacional corresponde a obesidad.

Se observa que todas las gestantes con obesidad pregestacional, no tienen
recién nacidos con peso bajo en las categorias de ganancia baja, adecuada
y alta; el 77,3% de las gestantes con ganancia de peso baja tienen recién
nacidos de peso adecuado, y el 5,7% tienen recién nacidos de peso
insuficiente. Cuando la ganancia de peso es adecuada o alta el 70% de las
gestantes tiene recién nacidos de peso adecuado y 25% recién nacidos de

peso alto.
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL
RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

TABLA 17
DISTRIBUCION SEGUN PARIDAD VS. PESO DEL RECIEN NACIDO

Peso del recién nacido

) ) Peso Peso
Paridad Peso bajo o Peso Alto Total
Insuficiente Adecuado

N % N % N % N % N %

0 17 1,4 116 9,4 974 788 129 10,4 1236 100

1 4 0,5 59 7,3 607 756 133 16,6 803 100

2 3 0,7 23 51 318 71,1 103 23,0 447 100
>3 3 1,3 10 4,4 171 74,7 45 19,7 229 100
Total 27 1,0 208 7,7 2070 76,2 410 151 2715 100

Rho Spearman=0,152 p=0,000 R=15,2%

Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2014-
2015.
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL
RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

GRAFICO 16
DISTRIBUCION SEGUN PARIDAD VS. PESO DEL RECIEN NACIDO

Paridad vs Peso del recién nacido

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%0
50,0%
40,0%
30,09

20,0% I
10,09

’ . Peso Peso
Peso Bajo Insuficiente Adecuado Peso Alto

=0 1,4% 9,4% 78,8% 10,4%

ml 0,5% 7,3% 75,6% 16,6%

m?2 0,7% 5,1% 71,1% 23,0%

>3 1,3% 4,4% 74,7% 19,7%

Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipélito Unanue de Tacna 2014-
2015.

151



En la tabla 17 y el grafico 16, se muestra la paridad materna y el peso del
recién nacido, se demuestra que existe correlacion baja (Rho
Spearman=15,2), estadisticamente significativa, con bajo grado

(R=15,2%).

Se observa que el 79,9% de las gestantes nuliparas tienen recién nacidos
de peso adecuado, y el 1,4% y 9,4% de estas gestantes tienen recién
nacidos de peso bajo y peso insuficiente, frecuencias que son mayores en
comparaciéon con los demas grupos. Ademas el 16,6% y el 23% de las
gestantes con uno y dos partos anteriores tienen recién nacidos de peso
alto, y el 1,3% de las gestantes con tres partos anteriores tienen recién

nacidos de bajo peso.
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE

PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL

RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA EN EL

TABLA 18
DISTRIBUCION SEGUN PERIODO INTERGENESICO VS. PESO DEL

PERIODO 2014-2015

RECIEN NACIDO

Peso del recién nacido

Periodo
Peso Peso Peso
inter- ) o Peso Alto Total
. bajo Insuficiente Adecuado
genésico
N % N % N % N % N %
<1 12 1,2 95 9,7 768 78,3 106 10,8 981 100
1-3 6 1,2 35 6,8 398 770 78 151 517 100
3-5 6 1,3 30 6,6 339 750 77 17,0 452 100
>5 3 0,4 48 6,3 565 739 149 195 765 100
Total 27 1,0 208 7,7 2070 76,2 410 151 2715 100

Rho Spearman=0,136 p=0,000 R=13,6%

Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2014-

2015.
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL
RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

GRAFICO 17
DISTRIBUCION SEGUN PERIODO INTERGENESICO VS. PESO DEL
RECIEN NACIDO

Periodo intergenésico vs Peso del recién nacido

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
- =
0,0% —
Peso Bajo P?SQ Peso Peso Alto
Insuficiente Adecuado
m<] 1,2% 9,7% 78,3% 10,8%
m1-3 1,2% 6,8% 77,0% 15,1%
m3-5 1,3% 6,6% 75,0% 17,0%
>5 0,4% 6,3% 73,9% 19,5%

Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipdélito Unanue de Tacna 2014-
2015.
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En la tabla 18 y el gréfico 17, se observa el periodo intergenésico en afos
y el peso del recién nacido, se demuestra que existe correlaciéon en bajo

grado (Rho Spearman=0,136), estadisticamente significativa.

Se observa que cuando el periodo intergenésico es menor de un afio, el
78,7% de las gestantes tuvieron recién nacidos con peso adecuado, y en
cuanto al peso bajo y peso insuficiente al nacer, estos tienen mayor
frecuencia en comparacion con las otras categorias de periodo

intergenésico.

Entre las categorias de periodo intergenésico de 1 a 3 aflos y 3 a 5 afios,
existe diferencia en cuanto al peso alto al nacer, teniendo mayor frecuencia
en el grupo de 3 a 5 afos; en el grupo cuyo periodo intergenésico es mayor
de 5 afios se observa menor frecuencia de peso bajo y peso insuficiente al
nacer y mayor frecuencia de peso alto al nacer en comparacién con todas

las categorias.
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE

PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL

RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

TABLA 19

DISTRIBUCION SEGUN EDAD MATERNA VS. PESO DEL RECIEN

NACIDO

Peso del recién nacido

Edad ) Peso Peso

Peso bajo o Peso Alto Total

materna Insuficiente Adecuado

N % N % N % N % N %
<20 5 1,3 37 9,8 306 80,7 31 8,2 379 100
20-35 16 0,8 155 7,7 1536 76,0 314 155 2021 100
>35 6 1,9 16 51 228 72,4 65 20,6 315 100
Total 27 1,0 208 7,7 2070 76,2 410 151 2715 100

Rho Spearman= 0,098 p=0,000 R=9,8%

Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2014-

2015.
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL
RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

GRAFICO 18
DISTRIBUCION SEGUN EDAD MATERNA VS. PESO DEL RECIEN
NACIDO

Edad materna vs Peso del recién nacido
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80,0%0

70,0%

60,0%0
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30,0%

20,0%

B

Peso Bajo Peso Peso Peso Alto
Insuficiente Adecuado

m<20 1,3% 9,8% 80,7% 8,2%

m 20-35 0,8% 7,7% 76,0% 15,5%
m>35 1,9% 5,1% 72,4% 20,6%

Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipélito Unanue de Tacna 2014-
2015.
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En la tabla 19 y el gréafico 18, se muestra la edad materna y el peso del
recién nacido, se demuestra que existe correlaciéon (Rho Spearman=0,098),
estadisticamente significativa, en grado muy bajo de correlacion (R=9,8%).
Se observa que el 1,9% y el 20,6% de las gestantes mayores de 35 afios
tienen recién nacidos de peso bajo y peso alto al nacer, que son las
mayores frecuencias respecto a otros grupos de edad.

El 0,8% de las gestantes entre 20 y 35 afios tienen recién nacidos de peso
bajo, y el 1,3% y 9,8% de las gestantes menores de 20 afios tienen recién
nacidos de peso bajo y peso insuficiente, y el 80,7% tienen recién nacidos

de peso adecuado.
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL
RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

TABLA 20
DISTRIBUCION SEGUN EDAD GESTACIONAL VS. PESO DEL RECIEN
NACIDO

Peso del recién nacido

Peso Peso Peso
Edee ) o Peso Alto Total
bajo Insuficiente Adecuado
gestacional
% N % N % N % N %
37 8 6,6 40 33,1 67 55,4 6 50 121 100
38 8 22 39 10,9 281 785 30 8,4 358 100
39 8 06 92 7,2 1029 80,3 152 11,9 1281 100
40 2 0,3 36 4,7 561 72,8 172 27,2 771 100
41 1 0,5 1 0,5 132 71,7 50 27,2 184 100
Total 27 1,0 208 7,7 2070 76,2 410 15,1 2715 100

Rho Spearman= 0,279 p=0,000 R=27,9%

Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2014-
2015.
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL
RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

GRAFICO 19
DISTRIBUCION SEGUN EDAD GESTACIONAL VS. PESO DEL RECIEN
NACIDO

Edad gestacional vs Peso del recién nacido

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0% I I
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Peso bajo insuficiente Adecuado Peso Alto
m 37 6,6% 33,1% 55,4% 5,0%
m 38 2,2% 10,9% 78,5% 8,4%
39 0,6% 7,2% 80,3% 11,9%
40 0,3% 4,7% 72,8% 27,2%
m41 0,5% 0,5% 71,7% 27,2%

Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipdélito Unanue de Tacna 2014-
2015.
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En la tabla 20 y grafico 19, se muestra la edad gestacional y el peso de los
respectivos recién nacidos, se demuestra que existe correlacion en bajo
grado (Rho Spearman= 0,279), estadisticamente significativa.

Se observa que el 6,6% y 33,1% de las gestantes con edad gestacional de
37 semanas tienen recién nacidos de peso bajo y peso insuficiente, estas
frecuencias son superiores a otras categorias de edad gestacional, luego
se observa que el 80% de las gestantes con edad gestacional de 39
semanas tienen recién nacidos de peso adecuado, cuando la edad
gestacional es de 40 y 41 semanas, disminuye la frecuencia de peso bajo
y peso insuficiente al nacer, sin embargo el 27,2% de estas gestantes

tienen recién nacidos de peso alto.

161



INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL
RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

TABLA 21
DISTRIBUCION SEGUN ESTADO CIVIL VS. PESO DEL RECIEN
NACIDO

Peso del recién nacido

Peso Peso Peso

Estado civil ) o Peso Alto Total
bajo Insuficiente Adecuado
N % N % N % N % N %
Casada 0 00 24 7,6 235 744 57 18 316 100

Conviviente 23 1,1 151 7,3 1571 76,4 312 15,2 2057 100

Soltera 4 12 33 9,6 264 772 41 12 342 100

Total 27 1,0 208 7,7 2070 76,2 410 151 2715 100

Rho Spearman=0,069 p=0,000 R=6,9%

Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2014-
2015.
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL
RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

GRAFICO 20
DISTRIBUCION SEGUN ESTADO CIVIL VS. PESO DEL RECIEN
NACIDO

Estado civil vs. Peso del recién nacido
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Do m m
Peso Bajo Peso Peso Peso Alto
J insuficiente  Adecuado
m Casada 0,0% 7,6% 74,4% 18,0%
m Conviviente 1,1% 7,3% 76,4% 15,2%
m Soltera 1,2% 9,6% 77,2% 12,0%

Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipélito Unanue de Tacna 2014-
2015.
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En latabla 21y el grafico 20, se muestra el estado civil y el peso del recién
nacido, se demuestra que existe muy bajo grado de relaciéon (Rho
Spearman= 0,069), estadisticamente significativa.

Se observa que el 1,2% y 9,6% de las gestantes solteras tienen recién
nacidos de peso bajo y peso insuficiente, y el 18% de las casadas tienen

recién nacidos de peso alto y 0% de peso bajo.
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE

PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL

RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

TABLA 22

DISTRIBUCION SEGUN GRADO DE INSTRUCCION VS. PESO DEL

RECIEN NACIDO

Grado de

Peso del recién nacido

Peso Peso

Peso

} ; ) o Peso Alto Total
instruccion bajo Insuficiente Adecuado
N % N % N % N % N %
Analfabeta 0 0 0 0 4 80 1 20 5 100
Primaria 2 1 14 7,1 148 755 32 16,3 196 100
Secundaria 20 1,1 127 71 1372 76,2 282 15,7 1801 100
Superior no
_ o 4 09 41 9,2 337 75,7 63 142 445 100
universitaria
Superior
. o 1 04 26 9,7 209 78 32 11,9 268 100
universitaria
Total 27 1,0 208 7,7 2070 76,2 1 20 2715 100

Rho Spearman=-0,039 p=0,04 R=3,9%

Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2014-

2015.
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL
RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

GRAFICO 21
DISTRIBUCION SEGUN GRADO DE INSTRUCCION MATERNA VS.
PESO DEL RECIEN NACIDO

Grado de instruccion vs Peso del recién nacido

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0% -
00% — — - N .
' Peso Peso
Peso Bajo | Insuficien Peso Alto
te Adecuado
m Analfabeta 0,0% 0,0% 80,0% 20,0%
EPrimaria 1,0% 7,1% 75,5% 16,3%
Secundaria 1,1% 7,1% 76,2% 15,7%
Superior no 0 o 0 o
universitaria 0,9% 9,2% 75,7% 14,2%
m Superior universitaria 0,4% 9,7% 78,0% 11,9%

Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipélito Unanue de Tacna 2014-
2015.
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En la tabla 22 y el gréfico 21, se muestra el grado de instruccién materna y
el peso de sus respectivos recién nacidos, se demuestra que existe
correlacion inversa (Rho Spearman = -0,039), estadisticamente

significativa, con bajo grado de correlacion (R=3,9%).

Se observa que el 80% y 20% de las gestantes analfabetas tienen recién
nacidos de peso adecuado y peso alto, y el 0% tienen recién nacidos de
peso bajo y peso insuficiente. El 1% y el 1,1% de las gestantes con grado
de instruccién primaria y secundaria tienen recién nacidos de bajo peso y
peso insuficiente siendo estas frecuencias mayores que las observadas en
otras categorias, y el 9,2% Yy 9,7% de las gestantes con grado de instruccién
superior universitaria y no universitaria tienen recién nacidos con peso
insuficiente, que es la mayor frecuencia observada en comparacién con los

otros grupos.
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL
RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

TABLA 23
DISTRIBUCION SEGUN SEXO DEL RECIEN NACIDO VS. PESO DEL
RECIEN NACIDO

Peso del recién nacido

Sexo del
) Peso Peso Peso
recien ) . Peso Alto Total
) bajo Insuficiente ~ Adecuado
nacido
N % N % N % N % N %

Femenino 10 0,8 116 8,8 1050 79,6 143 10,8 1319 100

Masculino 17 12 92 6,6 1020 73,1 267 19,1 1396 100

Total 27 10 208 7,7 2070 76,2 410 15,1 2715 100

Rho Spearman= 0,137 p=0,000 R=13,7

Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2014-
2015.
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INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO DEL
RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

GRAFICO 22
DISTRIBUCION SEGUN SEXO DEL RECIEN NACIDO VS. PESO DEL
RECIEN NACIDO

Sexo del recién nacido vs Peso del recién nacido

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Peso alto

[ .
Peso Peso
Insuficiente Adecuado

® Femenino 0,8% 8,8% 79,6% 10,8%
m Masculino 1,2% 6,6%0 73,1% 19,1%

Peso Bajo

Fuente: Historias clinicas del Hospital Hipélito Unanue de Tacna 2014-
2015.
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Enlatabla 23y el grafico 22, se muestra el sexo y el peso de los respectivos
recién nacidos, se demuestra que existe correlacion (Rho
Spearman=0,137), estadisticamente significativa, con muy bajo grado de

correlacion.

El 8,8% y el 79,6% de los recién nacidos de sexo femenino son de peso
insuficiente, el 1,2% y el 19,1% de los recién nacidos de sexo masculino
son de peso bajo y peso alto, siendo estas las categorias de peso de mayor

frecuencia.
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4.2 DISCUSION
El presente estudio se realizé en el Hospital Hipolito Unanue de Tacha
de enero del 2014 a diciembre del 2015 para determinar la relacion
entre el indice de masa corporal pregestacional la ganancia de peso al
termino del embarazo y el peso del recién nacido. Durante el periodo
de estudio se registraron 8042 partos, de los cuales 2715
correspondieron a gestantes a término, de embarazo Unico, sin
comorbilidades, habitos nocivos, sin patologias crénicas metabdlicas e
infecciosas, sin preclamsia, eclampsia, en las cuales se determinaron
sus caracteristicas como el peso, talla, indice de masa corporal
pregestacional, el peso de sus recién nacidos, la paridad, periodo
intergenésico, edad materna, edad gestacional, estado civil, grado de

instruccion, sexo del recién nacido, etc.

La tabla N° 01 se muestran las medias de las caracteristicas maternas
que fueron determinados en el presente estudio, la edad de 26,6 afos,
el peso pregestacional 62,4 (kg), la talla 1,54 (metros), el indice de
masa corporal pregestacional 26,36(Kg/m2), paridad 0,92, edad
gestacional de 39,2 semanas, periodo intergenésico 3,56 afos. En la
tabla N° 07 se muestran las gestantes de las cuales el 0,9% de son de
bajo peso, 42,3% son de peso normal, 38,7% estan en sobrepeso y

18% en obesidad. En la tabla N° 08 se muestra la ganancia de peso
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materno durante la gestacion, el 31% tuvo baja o deficiente ganancia
de peso, 31,9% tuvo ganancia de peso adecuada, 37,0% tuvo ganancia

de peso alta o excesiva.

En la tabla N° 09 se muestra peso del recién nacido cuya media es
3569,29; el bajo peso que tiene una media de 2250,79g y representa el
1%; el peso insuficiente 2843,3g que representa 7,7%; el peso
adecuado 3524,4g que representa el 76,2%; el peso alto 4251,24g que

representa el 15,1%.

Nuestros hallazgos en cuanto a las caracteristicas maternas, difieren
en sus medias, ya que las gestantes de nuestro estudio tienen mayor
promedio en edad, talla, peso pregestacional, indice de masa corporal
pregestacional que lo publicado por Pacheco (8) en el 2008 a nivel
nacional, donde la edad promedio fue 26 afios, peso pregestacional
56Kg, indice de masa corporal pregestacional 23,7Kg/m2, y ademas de
las medias de las caracteristicas neonatales, con peso promedio al
nacer de 3297 g (extremos de 500 y 6000 gramos), el peso bajo al
nacer fue de 2,4%; el peso insuficiente 18,5%, peso adecuado 72,4%,
peso alto 6,6%, por lo tanto nuestras gestantes inician su embarazo con
mayor peso e indice de masa corporal pregestacional, esto se refleja
en el peso del recién nacido, ya que tienen mayor promedio en peso, y

mayor frecuencia de peso alto al nacer, por consiguiente menor
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frecuencia de peso bajo y peso insuficiente al nacer. Segun Pacheco
cuando el peso materno fue bajo, el peso del recién nacido fue bajo e
insuficiente en 32%, y adecuado en 65%, en nuestro estudio fue de
20%; cuando el peso materno fue normal el peso del recién nacido bajo
e insuficiente se redujo a 23%, y en nuestro estudio fue de 11,8%,
cuando el peso materno estuvo en sobrepeso y obesidad, el peso bajo
e insuficiente sumo alrededor de 16%, respectivamente, fue adecuado
en 74% vy fue alto en alrededor de 13,7%; en nuestro estudio el peso
bajo e insuficiente se redujeron a 6,9% vy 4,7%, en cambio el peso alto
fue de 22,6%, frecuencias mayores que las halladas por Pacheco (8),
entonces en relacién al indice de masa corporal pregestacional y el
peso del recién nacido se observa cuando el peso materno es bajo
existe mayor frecuencia de peso bajo y peso insuficiente al nacer, y a
medida que el peso materno mejora, disminuye la frecuencia de estas
categorias de peso para el recién nacido, cuando la gestante esta en
sobrepeso y obesidad se incrementa la frecuencia de peso alto al
nacer, esto es concordante con nuestros resultados, ya que el indice
de masa corporal pregestacional esta en correlacion directa con el peso

del recién nacido.

En comparacion de lo publicado por Tarqui (10) en el 2009-2010, se

difiere en cuanto a las caracteristicas maternas y la ganancia de peso
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materno, se encontrd que 1,4% de las gestantes iniciaron el embarazo
con peso bajo, 34,9% con peso normal, 47% con sobrepeso y 16,8%
con obesidad, en nuestros hallazgos las gestantes tienen 5% menos
frecuencia de sobrepeso y obesidad, en cuanto a la ganancia de peso,
59,1% de las gestantes tuvieron ganancia de peso insuficiente, 20%
adecuada y 20,9% excesiva; independiente al indice de masa corporal
pregestacional, en cuanto a la ganancia de peso, en nuestros hallazgos
las gestantes tienen 30% menos en cuanto a la ganancia de peso bajo
y 10% menos de adecuada y excesiva ganancia de peso, el promedio
de edad fue 27,9 afios (IC95%: 27,1 a 28,8), 2,1% fueron analfabetas,
23,4% de nivel primario, 46,8% secundaria y 27,7% de nivel superior,
en comparacion con nuestros hallazgos, cabe resaltar la mayor
escolaridad de nuestra poblacion de estudio, mayor grado de

instruccion , y menor promedio de edad materna.

En cuanto a las caracteristicas maternas de peso y talla, indice de masa
corporal pregestacional en otras publicaciones, son superiores al
promedio en un estudio a nivel nacional de Munares Garcia (11) en el
2011, donde se determiné que el peso promedio de las gestantes
estudiadas fue de 55,5 +9,0 Kg, asi mismo la talla promedio fue de
151,5+5,6 cm, siendo el IMC promedio de 24,2+3,5 Kg/m2. De acuerdo

al indice de masa corporal pregestacional, el 0,5% es de peso bajo,
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36,6% peso normal, 46,8% sobrepeso, 16,1% obesidad, este estudio
destaca entre sus hallazgos mayor frecuencia de sobrepeso y obesidad
pregestacional en 6% en comparacion a nuestro estudio y menor
frecuencia de bajo peso materno.

Nuestros hallazgos difieren en cuanto a la distribucion del indice de
masa corporal pregestacional materno en comparacién a lo hallado por
Grados Valderrama (12) en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, en
el periodo 1995-2000; pues se encontrd 11% menos de bajo peso, 30%
menos de peso normal, y 38% menos de sobrepeso y obesidad
pregestacional, por lo tanto las gestantes de nuestro estudio tienen
mayor frecuencia de sobrepeso y obesidad. Sin embargo guardan
relacion en cuanto al peso al nacer el cual se incrementé al aumentar
el IMC pregestacional para las gestantes con bajo peso, normales y con
sobrepeso mas no en el grupo de las obesas, El analisis en cuanto a
las variables edad materna, paridad y nimero de controles prenatales,
son variables estadisticamente no significativas, es decir que sus
efectos no aportan significativamente en la variacion del peso del recién
nacido a diferencia de las variables IMC pregestacional y ganancia
ponderal.

En relacion con lo hallado por Cueva Polo (13) en el Hospital Madre

nifio San Bartolomé en el 2011 en Lima, en el cual, las gestantes
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consideradas para el estudio fueron las de peso normal, que son el
48%, sobrepeso 33,6% Yy obesidad 18,6%, en este estudio se evaluo la
frecuencia de pesos de los recién nacidos afectados por la variable
ganancia ponderal excesiva, dando como resultado que el 52.9 % de
lo pesos de los recién nacido correspondieron a un margen dentro de
lo normal, sin embargo, el 47% de los recién nacidos respondieron a
pesos mayores o0 iguales a 4000 g., se demostr6 que cuando la
ganancia ponderal es excesiva se correlaciona de manera directa con
el peso alto del recién nacido, entonces nuestros hallazgos concuerdan
con los resultados de Cueva Polo (13).

En cuanto a los estudios internacionales Lazo en Colombia (14), Vila
en Espafa (15), Hauguen en Noruega (16) y Ota en Vietnam (17),
donde existe mayor frecuencia de bajo peso y peso normal materno
qgue sobrepeso y obesidad, y en relacion a nuestros hallazgos, en
Colombia esto es el 16,1% y 54,4% para el bajo peso y peso materno
normal, en Espafia (15) 7,1% y 67,8%, en Noruega 3,2% y 68,7% y en
Vietnam(17) 26,1% y 65,4% , nuestra poblacion de estudio inicia la
gestacién con mayor peso que el promedio a nivel internacional, y tiene
mayor frecuencia de gestantes en sobrepeso y obesidad que de bajo

peso y peso normal.
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Nuestros hallazgos estan de acuerdo con lo encontrado en Colombia
(14), donde el 25% y 58,78% de recién nacidos con bajo peso
provienen de madres con peso bajo y peso normal, y de los recién
nacidos grandes, 55,56% y 25,93% provenian de madres con peso
normal y sobrepeso, se infiere entonces que en el indice de masa
corporal (IMC)bajo hay mayor probabilidad recién nacidos con peso
bajo, y cuando el IMC es mayor, existe mayor probabilidad de recién
nacidos de peso alto, en cuanto a la ganancia de peso materno, los
recién nacidos de peso bajo un 38,89% proviene de madres con pobre
o baja ganancia de peso, y en cuanto a los recién nacidos de peso alto
55,56% provienen de madres con alta o exagerada ganancia de peso,
entonces al igual que en nuestro estudio, cuando estas dos variables
se superponen, existe mayor frecuencia de pesos extremos al nacer,
ya sea bajo o alto peso.

En comparacion de lo publicado en Espafia (15), en cuanto a la
ganancia de peso gestacional el 16,4% de la muestra tuvo una
ganancia de peso inferior a la recomendada o baja, el 38,6% una
ganancia de peso recomendada o adecuada y el 45% una ganancia de
peso superior o alta. El incremento del peso al nacer es proporcional al
IMC pregestacional, el grupo de gestantes obesas con alta ganancia

de peso tienen recién nacidos con mayor peso, y las gestantes de bajo
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peso cuya ganancia de peso es menor de la recomendada tienen recién
nacidos con peso menores, en nuestros hallazgos 31% tuvo una
ganancia baja, 30,9% adecuada y 37,7% una ganancia alta, entonces
este estudio guarda relacion con nuestros hallazgos, que a medida que
el IMC aumenta los hace también el peso del recién nacido, y mayor
frecuencia de recién nacidos de peso bajo y alto, cuando la gestante
de bajo peso tienen una ganancia deficiente, y cuando las gestantes
obesas tienen ganancia excesiva de peso.

Con respecto a lo publicado en Noruega (16) nuestros hallazgos
guardan relacién con sus resultados, aunque esta poblacion tienen
menor frecuencia de sobrepeso y obesidad pregestacional en
comparacion a nuestro estudio, las gestantes con bajo peso tienen
mayor frecuencia de recién nacidos con bajo peso (2,4%), que en otras
categorias donde el peso bajo al nacer fue menor del 1%, y las
gestantes obesas presentan mayor frecuencia de recién nacidos con
peso alto (6,5%). En relacién a la ganancia de peso 17,9% fue menor
de la recomendada, 33,2% igual a lo recomendado y 48,8% mayor a lo
recomendado independientemente del indice de masa corporal, las
gestantes de bajo peso, 46,8% tuvieron una ganancia igual a la
recomendad o adecuada, de las gestantes de peso normal 40% tiene

una ganancia de peso mayor de la recomendada o alta, las gestantes
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con sobrepeso 74% tuvo una ganancia mayor de la recomendada, las
gestantes con obesidad 66% tuvo una ganancia mayor a la
recomendada, entonces las gestantes con peso bajo menos de la mitad
tiene una ganancia de peso adecuada, por lo tanto tienen mayor
frecuencia de peso bajo al nacer, las gestantes con peso normal, tienen
60% de ganancia de peso baja y alta, las gestantes con sobrepeso y
obesidad tienen mayor frecuencia de ganancia de peso alta 0 mayor de
las recomendada, y la frecuencia de peso bajo al nacer es menor del
1%, sin embargo es mayor la frecuencia del peso alto al nacer.

Nuestros resultados guardan relacién con lo publicado por Ota en
Vietnam (17), donde las mujeres con indice de masa corporal bajo son
26,1%, normal 65,4% y alto 8,5%, en comparacién a este estudio
tenemos casi 25% menos frecuencia de peso bajo pregestacional, y
casi 50% mas de sobrepeso y obesidad pregestacional frente al 8,5%
del estudio en Vietnam, las gestantes con IMC bajo o normal tienen
mayor riesgo de tener un recién nacido pequefio para la edad
gestacional cuando la ganancia de peso es 12Kg y 18,8Kg, un aumento
de peso de mas de 15Kg, tiene mas riesgo de recién nacidos grandes
para la edad gestacional, entonces cuanto mayor es el aumento de
peso, menor era el riesgo de tener un recién nacido pequefo para la

edad gestacional, y mayor el riesgo de un peso alto al nacer.
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En la tabla N° 13, las gestantes con indice de masa corporal
pregestacional bajo, 40% tienen recién nacidos con peso bajo e
insuficiente, sin embargo cuando la ganancia de peso es adecuada y
alta, el 90,9% y el 100% de estas gestantes tienen recién nacidos de
peso normal, esto en buen grado de correlacion (R=60%), y
estadisticamente significativos (p=0,002), no hubieron recién nacidos
de peso bajo para cuando la ganancia de peso fue adecuada o alta,
ninguna gestante tuvo recién nacidos de peso alto, en este grupo las
gestantes tienen recomendaciones de peso mucho mas altas, por lo
tanto la ganancia de peso es un factor que influye en el peso del recién
nacido.

En la tabla N° 14, las gestantes con indice de masa corporal
pregestacional normal, las que tienen una baja ganancia de peso tienen
en suma 15,9% de recién nacidos de peso bajo e insuficiente, esta
frecuencia disminuye a medida mejora la ganancia de peso, y las que
tienen ganancia de peso adecuada, 78,9% y 10,9% tienen recién
nacidos de peso adecuado y peso alto, y de las gestantes con ganancia
de peso alta, 81,2% y 12,2% tienen recién nacidos de peso adecuado
y alto, entonces en el grupo de gestantes con indice de masa corporal
normal, cuando la ganancia de peso es baja existe mayor frecuencia

de recién nacidos con peso bajo e insuficiente, por el contrario cuando
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la ganancia de peso es alta, existe mayor frecuencia de peso alto al
nacer, por lo tanto menor frecuencia de peso bajo e insuficiente, se
demuestra correlacion (Rho Spearman=0,175), estadisticamente
significativa(p=0,000).

En la tabla N° 15, las gestantes con sobrepeso pregestacional, el 9,8%
las que tienen ganancia de peso bajo, tienen en suma recién nacidos
con peso bajo e insuficiente, 77,7% de peso adecuado y 12,6% de peso
alto al nacer, cuando la ganancia de peso es adecuada 76.3% y 16%
tienen recién nacidos de peso adecuado y alto al nacer, el peso bajo e
insuficiente disminuyen en esta categoria, y cuando la ganancia de
peso es alta el 74,2% y el 21,1% son recién nacidos de peso adecuado
y alto, entonces en condiciones de sobrepeso pregestacional existe
mayor frecuencia de recién nacidos con alto peso, cuando la ganancia
de peso es alta, entonces se demuestra correlacion (Rho
Spearman=0,127), estadisticamente significativa (p=0,000).

En la tabla N° 15, las gestantes con obesidad pregestacional, no se
demostré que la ganancia de peso gestacional guarde correlacion con
el peso del recién nacido, pero si, el indice de masa corporal
pregestacional, ya que estas gestantes al tener un indice de masa
corporal alto tienen mayor frecuencia de recién nacidos de peso alto,

ademas este grupo de gestantes no tienen recién nacidos de peso bajo,

181



en ninguna de las categorias de ganancia de peso, en comparacion
con las gestantes con indice de masa corporal bajo, normal y en
sobrepeso.

Entonces podemos observar que a medida que el indice de masa
corporal pregestacional se incrementa desde un nivel bajo hasta la
obesidad, se incrementa el peso del recién nacido, y disminuye el peso
bajo e insuficiente al nacer, y cuando se analiza la ganancia de peso
para cada categoria de indice de masa corporal pregestacional, cuando
la ganancia de peso es baja en gestantes con peso bajo entonces
existe mayor frecuencia de peso bajo y peso insuficiente al nacer, esto
sin embargo disminuye cuando el IMC se incrementa, las gestantes
con obesidad pregestacional tienen mayor frecuencia de peso alto al
nacer, en comparacion a otras categorias de peso materno.

En cuanto a las otras variables intervinientes como la paridad, periodo
intergenésico, edad materna, edad gestacional, estado civil, grado de
instruccion, sexo del recién nacido, todas tienen correlacion con el peso
del recién nacido, estadisticamente significativas (p<0,05).

En la tabla N° 17, las gestantes nuliparas tienen mayor frecuencia de
recién nacidos de peso bajo e insuficiente los cuales suman 10,8%, en
comparacion de las que tienen uno, dos o mas de tres partos previos,

en los que tienen uno o dos partos anteriores el peso bajo y peso
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insuficiente al nacer disminuyen, y se incrementa el peso alto al nacer,
cuando la gestante tiene tres partos anteriores el peso alto disminuye
en frecuencia.

En la tabla N° 18, el periodo intergenésico influye de manera directa en
el peso del recién nacido, cuando es menor de un afos, existe mayor
frecuencia de peso bajo e insuficiente al nacer, y cuando es mayor de
cinco afos, aumenta la frecuencia del peso alto al nacer.

En la tabla N° 19, la edad materna influye en el peso del recién nacido,
las gestantes menores de 20 afios tienen mayor frecuencia de recién
nacidos con bajo peso y peso insuficiente, que las comprendidas entre
20 y 35 afios, y la mayores de 35 afios, las cuales tienen mayor
frecuencia de peso alto al nacer en comparacion a los otros grupos de
edad.

En la tabla N° 20, la edad gestacional se relaciona de manera directa
con el peso del recién nacido, cuando la edad gestacional es de 37 y
38 semanas existe alta frecuencia de peso bajo e insuficiente al nacer,
en la semana 39 el peso adecuado al nacer es del 80%, y desde la
semana 40 y 41 se incrementa el peso alto al nacer.

En la tabla N° 21, el estado civil influye de manera directa en el peso
del recién nacido, las gestantes solteras tienen mayor frecuencia de

peso bajo e insuficiente al nacer, que las mujeres convivientes y
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casadas, en las cuales existe mayor frecuencia de peso adecuado y
alto al nacer.

En la tabla 22, el grado de instruccion se relaciona de manera inversa
con el peso del recién nacido, las gestantes analfabetas tienen mayor
frecuencia de peso alto al nacer, y a medida que aumenta el grado de
instruccion incrementa la frecuencia de peso bajo al nacer y peso
insuficiente se incrementa y disminuye la frecuencia de peso alto al
nacer.

En la tabla N° 23, el sexo del recién nacido influye en su peso, los de
sexo masculino tienen mayor frecuencia de peso alto al nacer, y los de
sexo femenino tienen mayor frecuencia de peso bajo e insuficiente al

nacer.
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CONCLUSIONES

PRIMERA

El indice de masa corporal pregestacional esta correlacionado de forma

directa con el peso del recién nacido, a medida que se incrementa el

indice de masa corporal se incrementa el peso del recién nacido.

SEGUNDA

En las gestantes que inician el embarazo con bajo peso, la ganancia de

peso materno se correlaciona con el peso del recién nacido.

TERCERA

En las gestantes que inician el embarazo con peso normal, la ganancia

de peso de correlaciona con el peso del recién nacido.

CUARTA

En las gestantes que inician el embarazo con sobrepeso, la ganancia

de peso se correlaciona con el peso del recién nacido.



QUINTA
En las gestantes que inician el embarazo con obesidad, la ganancia de

peso no se correlaciona con el peso del recién nacido.
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RECOMENDACIONES

Nuestro estudio recomienda clasificar a las gestantes de acuerdo al
indice de masa corporal pregestacional en el primer control, y
aguellas gestantes con alteraciones de peso deben ser
consideradas de alto riesgo, y crear un sistema que permita un
control multidisciplinario.

En las gestantes que inician el embarazo con bajo peso se
recomienda una ganancia de peso adecuada o alta, ya que esto
beneficia el peso del recién nacido.

En las gestantes que inician el embarazo con peso normal se
recomienda una ganancia de peso adecuada, esto beneficia al peso
del recién nacido.

En las gestantes que inician el embarazo con sobrepeso se
recomienda una. ganancia de peso adecuada, esto beneficia el peso
del recién nacido.

En las gestantes con obesidad se recomienda que sean controladas

por un equipo médico multidisciplinario.
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ANEXO 01

INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO
DEL RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL
PERIODO 2014-2015

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA N° HISTORIA CLINICA Ne:
Edad materna a anos
Talla materna metros
Edad gestacional a semanas
Peso pregestacional a kg
Peso materno al final del embarazo a kg

(1) Excesivo
Ganancia de peso gestacional (2) Adecuado
(3) Insuficiente

(1) Bajo (£18.5)
(2) Normal (18.5-24.9
(3) Sobrepeso (25-29.9)
(4) Obesidad (230)

indice de masa corporal pregestacional

1 o
Paridad 2 1-2

(3) 3amas

(1) Soltera
Estado civil (2) Casada

(3) Conviviente

(1) Analfabeta

(2) Primaria

Nivel de instruccion (3) Secundaria

(4) Superior no universitaria
(5) Superior universitaria

1) Bajo (500 a 2499 g)

i . 2) Insuficiente (2500 a 2999 g)
Peso del Recién nacido 3) Normal (3000 a 3999 g)

4) Alto (24000 g)

Sexo del Recién nacido @) Mascul_lno
(2) Femenino
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ANEXO 02

INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO
DEL RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA EN EL
PERIODO 2014-2015

pregestacional

Aumento de peso recomendado para mujeres segun IMC

Aumento de peso

Categoria de peso IMC(kg/m?)
total(kg)
Bajo peso 12-18.4 12.5-18
Peso normal 18.5-24.9 11.5-16
Sobrepeso 25-29.9 7-11.5
obesidad 30 o més 6

Centro Latino Americano de Perinatologia
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ANEXO 03

INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO
DEL RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO 2014-2015

Clasificacion del peso del recién nacido

Bajo peso

500 a 2499 gramos

Peso insuficiente

2500 a 2999 gramos

Peso adecuado

3000 a 3999 gramos

Peso alto

4000 gramos a mas
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ANEXO 04

INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE
PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO EN RELACION AL PESO
DEL RECIEN NACIDO, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL
PERIODO 2014-2015

Aumento de peso recomendado para mujeres segin IMC pregestacional

Categoria de

peso Ganancia de peso Aumento de peso total(kg)
Baja o deficiente <12,5
Bajo peso Adecuada o 12.5-18
recomendada
Excesiva o alta >18
Baja o deficiente <11,5
Peso normal Adecuada o 11.5-16
recomendada
Excesiva o alta >16
Baja o deficiente <7
Sobrepeso Adecuada o 7-115
recomendada
Excesiva o alta >11,5
Baja o deficiente <6
obesidad Adecuada o 6
recomendada
Excesiva o alta >6
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