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RESUMEN 

Et objettvo del estudio es estabteoer fa relación entre el estado 

m.rtricionat pregestac1onal con resultados neonata1es ,en el Hospitat 

Nacional Edgardo Rebag!iati Martins. Es un estudio retrospectivo, 

transversal y corre~aüvo, Incluye a 278 gestantes y sus respectivos 

hijos. Se utitizó el registro det Sistema de V.igitancia Perinatat 

Encontramos que e1 estada nutriciona1 ,pregestaciona! era normal 

en el 43,3% de pacientes, seguido de 37.1.% de gestantes con 

so.bn:;~oru:u:~n 15-8% con obesidad y 6 8% de desnutrición 65 8% de 
... ~""' ' , ~ ' 

recién nacidos nacieron por cesárea, 87,1% eran a término, 84,4% 

nacieron oon peso adecuada_ El estudio ooncluye que e1 estado 

nutricional pregestacional materno se asocia con la paridad 

materna y el nacimiento de recién nacido patológico y anomalias 

congénitas. No se asocia con ~as complicaciones ,obstétricas, ni con 

el parta o peso at napeE 

Palabras claves: estado nutricionat resu•tados neonatates. 



ABSTRACT 

This study aimed to estab1ish the retation ship between 

prepregnancy nutr~tionat status with neonata1 outcomes in the 

Hosp.ital Nationat Edgardo Rebagliati Martins.. This is a 

retrospective, transversal and corre&ative study. tncludes 278 

pregnant women and their -chitdren. We used the ~og Perinatat 

SurveiUance System. We found that prepregnancy nutritional status 

was normal in 43.3% of patients, followed by 37..1% of overweight, 

15.8% obese and 6.8% of malnutrition. 65.8% of infants. bom by 

cesarean section at term were .87.1%, 84.4% were bom with normal 

weight The study concluded 1:hat prepregnancy maternal nutritional 

status is assooated with maternal parity, the bi.rth of disease· 

newbom and congenitaf anomalies. No association with obstetric 

compJications, or the b1rth or birth weight. 

Keywords: nutritional status neonatal outcomes 



INTRODUCCfÓN 

Es conocido 'que ·el estado m . .rtricional de ja gestante; antes y 

durante ·et embarazo es factor fundamental para m 'sai.ld de ·ei!a 

misma-y de su hijo~ situación -importante-a ser considerada, una vez 

que estas mujeres constituyen un grupo nutriciona!mente 

:MuJnerab!e, especialmente en .tos paises .,en desarroUo_ 

la relación entre desnutrición matema 't bajo peso a& nacer es tan 

clara que ya en la década del 60 era utilizada la proporción de 

recién nacidos de bajo peso oomo un indtcador del estado 

nutricional de fa :población 1}eStante. Es asi que :desde et 1JURto <de 

vista de sa!ud pública, e! peso a! nacer es e!- parámetro que se 

relaciona más estrechamente con la ~~ ron el 

crecimiento .antropom:étrioo y oon e~ desarroUo memat deJ recién 

nacKto. 

Por lo tanto., el diagnóstico precoz det estado· numcionat de- .fas 

embarazadasr !a recuperación nutricional manifestada por un 
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progreso y eJ adecuado incremento de peso durante este proceso 

puede reducir oonsidernblemente ei riesgo de recién nacidos ron 

peso bajo o insuf~ente. 

Dos indicadores det estado rn.rmcionat materno mostraron 

asociacio~_s compatibles con el peso at nacer~ Son ellos, el 

tamaño rorporat pregestacional (el pese y estatura de ja madre) y 

ei aumento de peso materno durante el embarazo_ B presente 

trabajo de investigación. estudiara ta re!ación entre !a eva!uaciOO 

nutricional según el Índice de masa corporal y tos resultados 

perinataJes. 

2 



CAPITULOI 

DEL PROBLEMA 

1.1.- EL PROBLEMA 

La obesidad y la desnutrición son problemas contemporáneos 

que plantean un desafio significativo para la salud individual y 

púbhca~ Ni Aa obes!dad ni Aa desnutrición exc~uyen a ~s 

mujeres en edad feproductiva o tas embarazadas. Según la 

OMS en e! 2005 había de manera globa! 1 600 miUones de 

adultos (mayores de 15 años) ron sobrepeso y al menos 400 

millones de aduttos obesos. Además" ia OMS calcuh31 que en 

et 2015 habrá aproximadamente 2 300 mmones de :aduftos 

con sobrepeso y más de 700 miUones oon obesidad (1 ). 

3 



la prevatenda de sobrepeso y obesidad en mujeres en edad 

reproductiva (20-39 años} se r.a mcrementado a más de! 

dob~e en los ú~timos 30 años, ron ~o que acruafmente dos 

tercios de esta. .población presentan sobrepaso y un terdo 

obesidad (2}. 

En eB Perú, et problema nutricionaf más :prev.atente en ~as 

mujeres en edad fértil es el exceso de peso, donde en 

promedio ooa de cada dos mujeres. presentan algún grado de 

obesidad_ Este exceso de peso está determinado 

:prjncipaJmente por ·~ jf1JUemento. en da obesidad. tendencia 

que se encuentra relativamente eonstante 

independientemente del nivel de pobreza y área de 

residencia; pero sigue siendo mayor en e! área urbana (3)~ 

A nivel ·regional, ·podemos ver que en 1as mujeres en Uma y ef 

resto de costa ia obes!dad es mayor en ~os más ¡pobres, a 

diferencia de fa sierra y selva, donde .tos menos pobres soo fa 

población más afectada; sm embargo, en todas las regiones 

las zonas urbanas son las más afectadas. La delgadez en las 
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MEF se mantiene baja y constante a nivel nacional, regiooat, 

en lo.s dtferentes niveles de pobreza y área de residencia (4). 

las mujeres ·que ai momento de embaraz-arse tienen un indice 

de masa corporal (nvJC) norma! y ~una ganancia de ;peso 

adecuada durante la- gestación presentan una mejor evorución 

en embarazo y parto que aquellas mujeres con obesidad o 

sobrepeso o bajo peso~ y esto se manifiesta en mejores 

resultados perinatales. Asimismo, mujeres ron t.ma ganancia 

de peso gestacional mayor a m recomendada presentan un 

incremento en cl riesgo de hipertensión asociada oon el 

embarazo, diabetes gestacional, complicaciones durante el 

trabajo de parto, macrosomia entre otros (5. 6)~ 

1.1.2 FORMULACiÓN DEL PROBLEMA 

¿Extste refaaón entre el estado ~utrickmal pregesta~onaf 

con resultados perinatales adversos en 'e! Hospital Nacionaf 

Edgardo Rebag!fati Martins durante tos meses- octubre a 

n-oviembre 2010? 

S 



1.2.~ OBJETIVOS Di?._ ESTUDID 

1.2.1.- OBJET1VO GENERAl. 

Establecer ta relación entre ef.. estado m .. rtriciooat 

pregest3Ciort.a! con resutt.ados ~...rinat,a!es en e! Hospital 

Nacional Edgardo Rebag~~ati Marons durante fos meses 

octubre a noviembre 2010, 

1~2~2.- OBJETiVOS ESPECifiCOS 

• Clasificar ef estado nuWciena1 de ias gestantes cuyo 

parro fue atendido ·en ei Hospital Nacional Edgardo 

Rebagijati Mamns durante- tos- meses- .octubre a 

noviembre 2010 .. 

• C'Onocer ias caracteristicas maternas. segilln ei estado 

nutricionat .pregestaciooaL 

• Deteooinar fa reiaciim entre et estado nutricionai 

pregestaciona! y tos resultados perinatales .. 
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1.3.- JUSTfP.CACIÓN 

Se han asociados resultados adversos ron et exreso de peso, 

induido e! incremento de riesgo ;para :patotogia cardiaca, stroke, 

hipertensión y diabetes tipo 2. 

Ad!ciona~mente a!gunos estudios han mostrado que ~as mujeres que 

son obesas antes del embarazo tienen un riesgo mayor de 

complicaciones durante embarazo. y resuttados adversos, incluidas 

diabetes gestaciooai e hipertensión inducida por el embarazo,. mayor 

írnJjoe de partos por resárea y parto prematuro. A 4a vez ~mujeres 

con bajo peso tienen mayor riesgo de parto pretérmioo" bajo :peso at 

nacer y PEG_ 

Como la .prevaaencia de soorepeso y obesidad va en aumento es 

:importante :para !a salud púbtica estt..tdiar el impacto de! peso 

materno en resultados adversos matemos y neonataies. 
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Habiendo sido ta GPG ampliamente estudiada, ia importancia det 

!MC e.11 resultados matemos y neonatates est.á recibiendo 

rec1entemente mayor atención. 

El presente estudio aborda un problema de interés nactonat A pesar 

de ser un tema de actualidad, con múltiples pt.Jblicaciones 

internacionales, la b!bliografia naciooa~ ai :respecto de este tema es 

escasa. 

Se pretende determinar el estado mnriciooal pregestacional, y 

establecer si eJ fMC pregestadonal se ~_a a resultados 

perinatales adversos. 

Este estudio constituyó un trabajo de investigación posible de 

realizar. El desarrollo del tema propuesto es importante y se justifi-ca. 

ya que ;>ermrurá un diagnostico preooz de ~as compijcaciooos 

perinatates asociadas al !MC materno :preges!aciona~ ·y nos brindará 

la posibilidad de mejorar et control prenatal y parto para evitar 

posibJes comp!icaciones. 
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CAPITULOH 

MARCO TEÓRICO 

2.1.- A.f\ITECEDENTES 

En Urna, Grados Vatdenama, Cabrera Epiquen~ Oiaz. 

Herrera reaHzaron un trabajo de investigación: Estado 

nutricional pregestaciona! y gamsncia de peso matemo 

durante la gestaci.ón y su fetación con ei :peso del :recién 

nacido, E! objetivo del estudio fue determinar fa- .relación 

alstente entre la ganancia de peso materno durante fa 

gestacjón ron el peso dei recién nacido para ws djferentes 

estados nutficionales pregestacion~es maternos según e! 

iMC. Se seleccionaron 1 016 mujeres cuyos partos fueron 

atendidos en el Hospital Nacional Cayetano HP-redia entre 

Enero 1995 a Septiembre 2000. La población -se estratificó 



en cuatro categorias de acuerdo al IMC pregestacional 

(Adelgaz~da: < 19.8; tdeat 19.8-26; Sobrepeso: 26.1-·29; 

Obesa: >29). las gestantes ro~ ~MC idea~ repre..~tamn ~a 

mayor parte de ta pobtaclón 71.2% seguidas por et grupo de 

adelgazadas, sobrepeso y obesas respecüvamente~ Se 

ob-~ó una dis.m!n~Jdón en la ganancia ponderal 

est~disticamente sig~illr~Ja ·v· pmgresi~a .oonforme ·e! JMC 

pregestaoona! se incrementa. Ei peso a! ~rer se 

incrementó at aumerrtar e~ IMC preges'"tacional para tas. 

adelgazadas. normales y oon sobrepeso mas oo en el grupo 

de 4as obesas. Además se enoomró una daferencia 

estadist¡camenle signif!cat~va para edad materna, paridad~ 

peso- y talla pregestaciomD. en retaoon al IMC 

pregestacional las variables edad materna, paridad y_ 

numem de CPN, son variables estadísticamente no 

s!gnificativas, es decir que sus efectos no aportan 

significawameme en ~-variación de!· .peso del recién nacido 

a diferencia de las variables lMC pregestacionaJ y ganancia 

ponderat Concluyen que existe tnla reiacioo .i!neai directa 

entre !as variabtes tMC pregestaciona! y ganancia de peso 

materno durante el-embarazo con et peso de! recién nar-....ido 
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ya sea en forma individua~ o asociada, para las mujeres 

adelgazadas, co.fl !MC fdeaJ. y con sobrepeso (7). 

En Uma, . .Aquije Cabezudo en su trabajo de ,imfesíigadón 

tuvo por objetivo determinar ia re!ación entre e! indica de . 

masa corporal (IMC) pregestaciona~ '1' la ganancia de peso 

de la gestant~ durante el embarazo ron el peso. del recién 

nacido, en el Hospital Materno lnfarm! Villa Maria del Triunfo 

tb.Jnante mayo a jt.mi!) de 2005; ron una muestra de ·138 

mujeres- y sus recién nacidos" B diseño de estudio fue: 

Descriptivo, prospectlvo., transversal, corr~! y 

cuantitativo.. Con m~estreo: t"o pro.babmsüco e 'imencionat 

Hubo diferencia estadislicame.nte significativa (t student) en 

relación a! peso. materno preges'-taciooai y ei tMC matemo­

pregestaci.onal; asimismo, una afta correlación entre estas 

·dos medidas y e~ ·.peso· del 1reoiéf\! naci:dot f=jna!mef'lte aa 

autora ronduye que el :peso del recién nacido está 

influenciado de manera positiva ron el peso e iMC matemos 

pregestaciona!es (8) 

11 



2.1.2.~ 1NTERNACtONALES 

En Mexiro, Zonana Nacacl1, Bak.lenP.-bro Preciado ·y Ruiz 

Dorado, en su estudio titulado: Efecto de !la ganancia de 

peso gestaciona! en la madre· y el .naonato'; evaluaron el 

efecto de fa ganancia de peso gestacionaf (GPG) en la 

madre y e!· neonato. Su esb..Jttio incluyó 1 000 mujeres en 

puerperio inmediato atendidas durante ~iembre .2008 a 

jutto 2009 en el Hospital de Gineoologia del lnstifuto 

Mexicano del Seguro Social, en Ttj~. M.éxiro. Se 

consideró una GPG óptima si en Jas mt~jeres oon bajo peso, 

peso norma!. sobrepeso u obesidad previo al -embarazo, Ja 

GPG fue $ 18 kg. $ 16 kg, $ 11.5 kg y $. 9 kg, 

respectivamente .. En sus resultados publicaron que 38% de 

las mujeres ;p.N¡emn una GPG mayor a ~a recomendada; lo 

'eüa! se asoció ron o!!golpolihidramnios (OR 2.1, IC "95% 

1JM-4;2) y cesáreas (OR 1.8~ iC 95% 1.1-3~0)· en las 

mujeres con peso normal previo a! embarazo; con 

preedampsia (OR 2 . .2 IC 95% 1.1-4.6) y macrosomia (OR 

2:5, ~e 95% 1.1-5:6) en jas mujeres con sobrepeso, y con 
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macrosomia (OR 6.6 IC 95% 1.8-23) en las mujeres con 

obesidad. E~ ~_so pr~oo a! embaraz-O, w.ás que ta gamw.ci.a 

de peso gestacional, se asoCió con diabetes gestac1onat 

Concluyeron que existe un aumento de riesgo de com­

plicaciones obstétricas y del neonato asociado con una GPG 

mayor a la rerow.endada (9}. 

En Costa Rica, Manrique t.eai..:Mateos. loretta Giaoomin, 

Luis Diego Pacheoo-Vargas.. Publicaron ·su trabajo de 

investigación:. Índice de masa corporal pregestacional y 

ganancia de peso materno y su r.e1ación ron eJ peso deJ 

recién nacido .. Con el objetivo de explorar en et sistema de 

salud nacional la relación extstente entre e! !MC 

pregestaciooal y la ganancia de peso materno dü-ranre el 

embarazo, y su relación am el ,peso del recién nacido. Se 

realizó un estudio o~JVacionat ana1ffi..oo de corte 

transversa! donde se· anafizaroo 360 historias clínicas de· 

pacientes gestantes atendidas en el SeNicio de Obstetricia 

dei Hospñai "'Dr. Rafael .Ange1 'Calderón Guardia"' enb!e ei 1 

de enero y et 28 de febrero de :2008. Entre :sus resuttados 

destacan: que, si se roma como· referencia ai grupo oon un. 

13 



IMG normal, se puede observar que· el porcentaje de· recién 

nacidos pequeños para edad gestacion~ (PEG). y ei de 

recién nacidos grandes para edad gestacional (GEG), fue 

~nificativamente mayor en el grupo con un tMC bajo y 'oon 

obesidad, respectivamente~ Hubo· una retación significativa 

entre la duración de la labor de parto· y eliMC pregestacional 

de embarazada. Asimjsmo, ta :pr~sencia de-distocia y ~esión 

fetai se observó más frecuentemente .en pacientes ron 

obesidad~ Se pudo- observar también romo- la ganancia de 

peso durante la gestación se relaciona también con la 

antropometda raeonatat No saJo se determinó un aumento 

en et :peso. .taua ·y circunferencia ·oefática de aquellos 

productos de madres que ganaron más peso de fo. 

aconsejado por ta norma, sjno que e! porcentaje de 

productos grande para edad gestacional fue mayor en este 

grupo_ No obstante, -ru analizar hl influencia de ·~ ganancia 

de peso sobre ~a labor de parto, no- se evidenció- una­

diferencia signfficat.Jva entre e!las. Y si se toma ·romo 

referencia al grupo ron una ,ganancia de peso adecuada 

durante e1 emba-razo, se puede ,observar que ei porcentaje 

de recién nacidos peque.tios pam edad gestaciona! (PEG) 

14 



fue semejante entre este y tos que presentaron una 

ganancia de peso. menor a ta recomendada, mientras que et 

de redén nacidos grandes para edad gestadonai (GEG) fue 

.significativamente mayor en el grupo ron una ganancia de 

peso mayor a- ta .aconsejada~ E! estudio demostró que e! 

fndice de masa corpora! y la ganancia de peso· durante e! 

embarazo inf!uye sobre e! peso de Jos recién nacidos ( 10}. 

En Cuba,. Martinez Barroso, Matienzo Gonzá!ez Carvajal, 

Wi.Uians Serrano, Cruz Pérez y Gómez A.rcila. En su estudio: 

Ganancia de pese materno: re!ación oou e! peso de! recién 

nacido, realizaron un estudio prospeetivo de 9estantes que 

asistieron a !a consulta de m.tmdón con el objetivo de 

establecer diferencias de la infh1P__ncia del pesa de la madre. 

sobre el feto., .A ias paciente-s se tes tomó e! pe.so at injcio y 

final de !a gestación y ,fa taita, y al recién nacido~ et peso ai 

nacer. At establecer fa relación, e-ncontraron una estrecha 

dependencia entre la ganancia de peso- materno y el peso 

de~ recién nacido, ron un mi cuadrado de 21,02 para una p 

< 6,0001, que nos ofrece el 95% de confiab!lidad. E! riesgo 

retativo fue de 6,46 para tas madres con ganancia de peso 
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insuficiente. los autores oonctuyen, que en ~a medida que fa 

gestante tenga oo mcrememo de peso de a kg o más, 

independientemente de su grado de desnutric~ón a5 1nicio del 

embarazo, se -obtienen mejores resuttados en el pe....~ dei 

recién nacido (11). 

En Cuba, famández Massó, Sitva Lea¡, Santana Porbén, 

Sustamame :Frandenfuater, Pérez Garcia. En su estudio 

publicado; Pese en la captación def embarazo y ganancia-de 

peso durante la gestación: Impacto sobre el peso del recién 

nacido" Se evatuó mediante un .estudio anaHboo 

:retrospectivo con 102 embarazadas estratificadas según ef 

peso en la consulta de. captación: 51 gestantes normopes.o. 

(control) y 51 gestantes. diagnosticadas como desnutridas. 

(estudio)~ los grupos de gestantes dmriero.n entre· si 

respecto del peso ganado al final dei embarazo (Ganancia 

de peso: Control: 13·.4 ± OJ) Kg vs. Estudio: 9.9 ± 0;7 Kg; p< 

0.05); y del peso del recién nacido. la ~ sobre el 

peso dei recién nacido deJ peso materno en la coosuH:a de 

captación y :ia ganancia de peso acumulada al fmai det 
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embarazo fue corroborada mediante técni.cas de regresión 

logística (12). 

En Colorado, E.EU.U., Oemont Helnrich C., Hansen M., y 

Co!s. en un estudio retrospectivo de c.ohorte titulado: The 

asodaüon of prepregnancy body mass index and adverse 

maternal and perinata! cr..rtoomes (la asociación de! indice de 

masa corporal pregestaciooa~ y resultados adversos 

matemos y perinatales). Se seleccionaron 19.;758 partos .para 

el análisis que se dasfficaron según el IMC- en Bajo peso. 

(lMC< 18..5Kgl,2}, Peso Normal (IMC 18.5-24.9KgJm2)T 

sobrepaso (!MC 25.0-29 .. 9Kg/m2)1 Obesidad (tMC 30 .. 0..,39.9) 

y obesidad mórbida (IMC >=40.;0).. Entre sus resultados 

obtuvieron- que 5.2%~ tenían bajo peso, 57.8% peso- normal, 

23% sobrepeso, 12-1% obesas y el 2% tenia obesidad 

mórbida. B .mayor ;porcentaje de bajo :peso estuvo entre- !as 

mujeres entre 16 ~ 25 años (6.7%) comparado ,ron fas de 

más de35años (2.9%,}. las mujeres con mayor grado de 

educación teman mayor porcentaje de lMC normal (60.1%) 

mientras que era menos e1 porcentaje en mujeres •Con bajo 

:peso (3.9%). Asi también, e! mayor cporcentaje de fumadoras 
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estaba en el grupo con bajo peso (14%). Hallaron; además, 

entre !os resuttados matemos que a mayor tMC 

pregestacionai habia mayor riesgo de desarmUar Diabetes 

Gestaciona! ((a <0,051 95"'ktC] Bajo peso OR 0.63, !C {0,37-

1.09}; sobrepaso OR 1.85, IC {1.51-2.27}; obesidad OR 3.40, 

IC [2.75-4.2t obesidad mórbida OR 4.13T lC {2.77-6.15D. Así 

también ei riesgo de trastornos hipertenswos era mayor a 

mayor iMC pregestacionaf ({a <0.05, 95%1C} Bajo peso OR 

0.61C{0.42-1.10]; sobrepe...c;o OR 1 .. 86 !C(1.56-2-22J; obesidad 

OR 3.10 IC{2.57-3.75}; obesidad mórbida OR 3.47 .lC{2..39-

5.D2)). Entre Jos resultados perinatales. haUaron que Ja 

inducción -de trabajo de parto. cesárea, y mayor peso para f.a 

edad gestaciooal incrementaban ron el IMC; asi; fas mujeres 

con obesidad mórbida tenian mayor riesgo cesárea (OR 3.69, 

95% ca 3.!>1-4 .. 53). B Odds Ratio de parto prematuro (<36 

sem) era mayor en obesas (OR 1;50, 95% Ci {1-24-'L83U y 

obesas mórbidas (OR 1.68, 95% Cl [1.11-2.53])~ en tas 

mujeres con bajo peso fue menor (OR 1.10, 95% Cf {0.81-

1.1501} .. Tener bajo peso jncrementaba et riesgo de tener un 

RN PEG (Pequeño :para :fa Edad Gestaciona!) (OR 1 :58 95% 

Ci 1.33-1.87) (13). 
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En Brasil, Etizabeth Fujimor, luz Marina Núñez de" Cassana-, 

Sophia Co.rnb!uttl Sz-arfarc, !da Maria Vranna de Oüveim y 

Etvira Maria Guerra...:Snir.onara', en su tr-abajo mutado: 

Evolución del ·estado nutridonal de embarazadas atendidas 

en fa red básica de salud, Santo André; Brasil publicaron que 

el estado nutridonal p~-Stacional y durante ef embarazo 

fue evaluado en 372 gestantes, a través deJ índice de masa 

'OOfPOraf y !a Gráfica de Rosso, prospectivamente. Mitad de 

las mujeres- presentó peso pregestacional norma!, aún asi 

17y7 por ciento ten~a bajo, peso y 31,3 por ciento sobrepesa. 

En el tercer trimestre. 18,8 por dento tenia ba_jo peso y 28.2 

por ciento sob:repesou E¡ peso ai nacer aumentó conforme la 

gestante fue m..rtricionalmente mejor natada. Estos resultados 

señalan que un control antropométrico adea!ado posibiita 

monrrorear nutrjcionalmente !as embarazadas, preveniendo 

y/o ,controlando la ocurrencia de condiciones materno-fetales 

indeseables, hecho que reafirma la importancia de- la 

ejecución de esta actividad como rutina en todo ei control 

prenatal (1.4) 
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2.2.~ MARCO TEÓRICO 

2.2.1.- MODtFfCACtONES MATERNA PRODUClDAS POR eL 

'EMBARAZO 

Con e! embarazo se .producen una serie de mooificadones 

anatómicas y funcionales que abarcan ·en mayor o menor 

grado todos ~os órganos y s.istemas de~ cuerpo_. Estos 

cambios representan ia respuesta de! organismo materno a 

una adaptación y mayor demanda metabófic..a, impuesta por: 

elfero (15, 16)_ 

La ganancia de peso gestacional es un fenómeno b!()Jógico 

únioo y complejo que sostiene las ·funciones del crecimiento 

y desarroUo del feto. la/ gémancia de peso gestacional es. 

influenciado no sola por cambios en la fistologia y 

metabolismo matemos, sino también, por el estado 

nufricional preroncepcionaL 
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2.2.2. 5 CAMBIOS EN EL PESO CORPORAL 

La mujer experimenta un aumento de peso durante ti! 

gestación normat Al término de ~esta (38 -40 semanas) e! 

aumento normal es de unos 1·1 Kg (20% del peso habitual 

en promedio}, con una amplitud que se. extiende desde 6 

Kg, (Percenti110) a 15,6 ·Kg. (Percentjl 90.). B :incremento 

ponderal trimestral .se muestra en eJ siguiente cuadro_ F:ue 

una descripción en base at estudio de Fescina (Urugay, 

1983) actualmente utilizado en e! camet perinataJ de 

nuestro país. 

indice de incremento trimestral del peso corporaJ materno 

Hasta la sem 13 De la sem 14- 27 De la sem 28 • 40 

I~P~~~---<~4=oo~~~------~4~too~~------~zwo~~------~ 
~P~-·~~---=1~~0~g~r------~~~~g~r-------~==~W~----~ ! Pro 3500 Qr 8200 gr 4300 gr 

Este modelo tuvo su fundamento en poder ofrecer una 

herramienta que pe.rmitiera evaluar la adecuación del peso 

en cada edad gestaciona{ ~en :mujeres que desconocen su 

peso habitual. pregestacionaL No existen datos suficientes 
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para evaluar el cambio dei peso corporaf antes de la 

déciniD tercera semana de amenorrea. Aunque afgmws 

estudios han ·relacionado ia ganancia temprana de peso de 

forma d!recta con resultados perinata!es en mujeres 

adolescentes (17). 

Hay dos fuentes de ganancia de :peso claramente 

distinguibles en la ganancia de peso totat 1) la ganancia 

de peso resultante del depósito y expans~ón del tejido 

materno (Ej..: volumen sangwneo, proteínas y reservas 

grasas) y 2) B peso refJejado. del producto de !a 

concepción (feto y placenta). 

La ganancia. de peso en. los dos primeros trimestres de 

gestación seda atribuible al depósito v expansión del tejido 

matemo. especialmente en el segundo trimestre. El tercer 

trimestre reflejada más el ·crecimiento del feto de fa 

placenta y del volumen del Uquido amnióüoo (15~ 17) 
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Durante tos dos pr,~meros meses de embarazo, el embrión 

,es casi enteramente agua. Durante ios primeros dias 

después de !a. implantación, la nutrición del bfastocisto 

proviene del líquido ~ del end~ y et tejido 

materno circundante. Dumme la siguiente semana, Sos 

predecesores del espacio mterveUoso son formados. Al 

principio, esta son simples iagunas que son Uenadas con 

sangre materna, sin embargo durante la tercera semana de 

fertilización, los vasos sanguíneos fetaJes aparecen en ta 

vellosidad ooriónica. Durante Ja cuarta semana? el sistema 

cardiovascular se ha formado, y una circulación veroadera 

se establece; ambos dentro del embrión y entre el embrión 

y !a veUosidad corjónica. 

Las adaptaciones maternas para almacenar y transferir 

nutrientes al feto se resuvnen ast la dieta materna es 

trasladada a tms zonas de resetva que están disponibias a 

!a demanda de energía, reparación tisular, y nuevo 
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crecimrento, inc!uyendo las necesidades maternas para el 

embarazo. Tres zonas de mayor a!maoenamiento - et; 

higado; €1 músculo y ~ tejido -adiposo - y la ttormona 

;nsutina almacenada están :jntimamente envueltas en et 

metaboiismo de tos nutrientes absorbidos por el intestino· 

materno. 

La secredón de jnsulina es sostenida por eJ incremento de 

los niveles sérioos de gluoosa y aminoácidos_ B efecto neto 

es el atm.a:cenami.ento de glucosa romo glucógeno 

primariamente en ei higado y el músctdoy retención de 

algunos aminoácidos como proteina. y atmaoenamjento de! 

e~ceso ,como grasa. Ef almacenamiento -de tejido graso 

tiene su pico en el segundo trimestre, y brego dedina ya 

que la demanda fetal se incrementa en la parte tarda del 

embarazo. 

Durante et ayuno, ta glucosa es liberada del. glucógeno, 

pero fas reservas maternas de glucógeno oo satiSfacen las 

necesidades dei gasto energético matemo ni del 

crecimiento fetal. Sin embargo., ~os mgücéridos 
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almacenados en el tejido graso materno sup.fen esa función 

en forma de ácidos grasos. übres. la lipóüsis es activada, 

di.recta o 1ndirectamente, :por a!gunas hormonas, 1nduyendo 

ai gJucagon, norep1nefrma, Jactógeno placentario., 

gtucocortiooesteroides, y tiroxina {15. 16).. 

Aunque el feto es dependiente de ja numción materna, el 

feto también participa activamente en .proveer su propia 

nutrición. A fa mitad de! embarazo, la concentración de 

glucosa fetal es independiente del de fa materna induso 

excediéndola. la glucosa es ·ei mayor nutriente para eJ 

crecimiento fetal y energia. Se cree que e! lactógeno 

placentario (hPL), una hormona presente normalmente en 

abundancia en la madre per:o no en el feto, bloquea su 

captación periférica y uso mientras ~romueve ~ 

movilización y uso de los ácidos grasos de los tejidos 

matemos (15). 

E3 preciso evento biomoieroiar en ia fisiopato)Ogia de aa 

macrosomia no está bien definida. Sin embargo, parece 

claro e! ro! de fa ~- B factor de crecirmento 
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parecido a la insulina asf como el factor de crecimiento 

f!br~ástico están envueftos en esto. Además, un estado 

de híperinsuUnem!a :con n!vetes ,incrementados de factores 

de crecimiento, juntos con un incremento de expresión de 

las proteínas GLUT en el sincitiotrofoblasto, pueden 

promover e! excesivo crecimiento fetal (15}. 

2.2.4a- CRECIMIENTO FETAL OESPROPORCJONAL 

El crecimiento fetal desproporcionado es definido. de 

acuerdo a los peccenfi.les: neonatos por debajo el percentil 

10 se dasffican como. PEG (pequeño para fa edad 

gestacional), más actualmente conocidos como neonatos 

con RCHJ (restricción de crecimiento intrauterino); y 

aquellos .. por encima del percentil 00 como GEG (grande 

l)ara Ja edad gestacionat}" Les estándares ·son variabfes 

~entre las diferentes poblaciones. Tanto Jos RCIU ·como los 

GEG tienen un· mayor riesgo de- morbiffdad y. mortalida-d 

neonata! (15). 
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Complicaciones asociadas al embarazo con 

Restricción del Crecimiento Intrauterino 

1 Complicaciones maternas 

Complicaciones debido a una enfermedad subyacente, 

preeclampsia, trabajo de parto prematuro, parto por cesárea. 

¡ Complicaciones Fetales 

Natimuerto, hipoxia y acidosis, malfonnaciones. 
J 

1 Complicaciones Neonatale_s______,~---=----:-::--:---:-:,------:-.......,----' 
Hipoglicemia, hipocalcemia, hipoxia y acidosis, hiponatremia, 

síndrome de aspiración meconial, policitemia, malfonnaciones 

congénitas, síndrome de muerte súbita. 

[ Complicaciones a Largo Plazo 

IQ bajo, problemas de aprendizaje y comportamiento, trastornos 

neurológícos mayores (síndromes convulsivos, parálisis cerebral. 

retardo mental), hipertensión. 

Algunas complicaciones del embarazo. con recién-

nacido Grande para la Edad Gestacional 

Complicaciones Maternas 

Parto por cesárea, hemorragia postparto, trauma perineal, parto 

vaginal instrumentado. 

[ Complicaciones Fetales 

Mortinato, anomalías, distocia de hombros. 

[ Complicaciones Neonatales 

Apgar bajo, hipoglicemia, parto traumático.. hipocalcemia, 

policitemia, ictericia, dificultades para la lactancia. 

1 Complicaciones a Largo Plazo 

Obesidad, Diabetes Mellitus 2; Trastornos neurológicos '1 de 

comportamiento. 
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2.2.5.~ RESTRICCK>N DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO 

Restricdón del crecimiento íntrauter~no es definida romo un 

peso fetal estimado por debajo deJ percenti! ·10 para !a 

edad gestacionaL Por definición, 10% de tos infantes en 

cv3lquier pobfadón estarán por debajo del percentii 10 .. 

Aproximadamente 70% del :estsmado por debajo del 10% 

es constitucional, en eilos el termino restricción .seria 

inadecuado. Aunque ta. distinción entre un crecimiento 

normal o anormal es dificiL Algunos factores no patológicos 

que afectan el peso fetal al nacer son la talla matem.a., ja 

talla paterna. fa paridad. ia raza y e! sexo de! oeonato_ 

En el Perú, Tioona y Cot estudiaron este tema y hallaron 

factores preooncepcionales, como: analfabetismo materno, 

antecedente de bajo peso at narer y edad materna menor 

de 20 años_ También factores de riesgo asociados al 

embarazo, principatrnente- ta presencia- de patofogfas 

maternas como: eclampsia, embarazo múltiple, 

tuberculosis, desnutrición en el embara.m, preeclampsia 
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moderada" a severa, poHhidramnros, diabetes, 

oligohidramnios, desprendimiento prematuro de placenta 

(DPP), sífilis, además embarazo postérm~no_ Además 

demográficamente ta .región natural con mayor incidencia 

es la sierra peruana (14.6%), seguida de la se~va (11.8%) 

comparadas con la costa cuya incidencia en ella y lima 

metropo1itana es de 9A% y 7-13% respectivamente (18). 

Esto reflejada ia deficiencia preconcepcional nutricionat y 

de seguimiento. ambas deficientes en esta zona 

geográfica. 

2.2.6.- MACROSOMJA FETAL 

Se define así al recién nacido cuyo peso se enrnentra por 

encima del percentil 90 para su edad gestacianal. Mientras 

que macrosomia generalmente se refiere aJ :prodYcto mayor 

de 4 OOOgr; sin embargo, la utilización y definición de €Ste 

término permanece siendo aún rontroversiat (15, 16, 19)~ 

Desde ef punto de vista perinatal convendria la utilización 

del término GEG para beneficiar su enfoque y manejo 

(18,19). 
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Numerosos cambios endocrino!ógicos ocurren durante et 

embaraz-o para aseg.t..Jrar un adecuado aporte de gruoosa al 

.feto. En la ~_gunrla mitad dce31 embarazo, fas 

concentraciones ~rmrementadas eombinaGas de nPl, 

. cornsoi total y libre, y ta protactina producen una modesta 

resistencia a la insulina en la madre, la que. es 

contrarrestada por ~a hiperinstdinemia postprandiat En 

:aquellas que no son capaces de :incrementar esta 

respuesta hiperinsulinémica. pueden desarroUar una 

relativa hipergl.icemfa_ Como la glucosa cruza la placenta 

por difusión facilitada, se da ja hiperg!icemia neonataL .Esto 

a su vez produoe rnperi.nsufinemÜ! fetal con la resu!tante 

transferencia intracelular, Jtevando a la macrosomía. 

En cuanto a :!os factores de riesgo sjgnificafuros para 

macrosomia fetal en ·el Perú, se encontraron las siguientes. 

Preconcepcionates: antecedente de- macrosomia fetal, 

antecedente de diabetes, edad mayor a 35 años, taHa 

mayor de 1.,65 fR, peso pregestadona~ mayor de 65Kg., 

multiparidad; como factores de! embaraw y parto: 

poürudramnios, diabetes, hipertensión previa y trabajo de 
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parto obstruido. Resulta contraproducente que ~a incidencia 

de macrosomia sea mayor en la región costa (14.34%) que 

en la selva y sierra (9 .. 81% y 7.12% respectivamente). 

Tacna, Moquegua e Uo son las ciudades con mayor 

prevalencia de macrosomia del pafs (aproximadamente 

20%) (18). 

La djabetes materna, sea gestadonal, química o 

insulinodependiente, es i!a condición dásicamente asociada 

con macrosomia fetaL la hipótesis de Pedersen. era la 

más aceptada; ella decia que em una condición resultante 

de un manejo inadecuado durante eJ .embarazo_ Esto, ya 

que Jos reportes inicjale$ de un manejo más cuidadoso de 

los niveles séricos de glucosa en mujeres diabéticas 

prevenía 1a macrosomia, pero estudios recientes que no es 

tan simpte, y que una mejor ~oorr:eJación seria la 

oonrentracjón de anticuerpos matemos lgG anti-msutina 

(matema~ly acquired anti-insu1in lgG antibodies) y/o niveles 

sérioos elevados de ácidos grasos libres, trigücéridos y los 

aminoáddos alanina, serina e iso~eudna. Una correlación 

significativa existe ,entre ios nive!es de 'plasma y ei ;peso 
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neonata!, el cuat sugiere que los niveles de leptrna están 

directamente relacionados a fa cantidad de tejido graso deJ 

cueJ:po en Ja macrosomia fetal ( 16, 20.21 )~ 

la obesidad materna está asociada con 3 a· 4 veces más 

probabilidad de macrosomia. Esta situación resultaría en 

parte .por ~a diabetes gestacionaJ o química asooada, 

aunque estos desordenes no está .presente en todas :las 

mujeres obesas que dan a luz a un producto macrosómico. 

Algunos estudios mostraron una incidencia mayor de 

cesárea para madres obesas, aun .cuando ·en ·estos 

estudios se exCluyó romorbiJidades como diabetes (22)~ 

La prevalencia de obesidad se está incrementado en todo 

e! mundo, principalmente en paises industrializados. En 

nuestro pais, .la evolución de1 sobrepeso v ·obesidad en 

mujeres en edad fértil muestra su mayor volumen en las 

ciudades costeras, tanto en grupos económicamente 

estables como en los que oo lo son, y más de la mitad de 

esta 'Presenta exceso de peso~ 
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En et Perú los datos del MINSA registran un estado de 

respecfufament:e) (23}. 

El índice de masa corporal define según ta OMS con el 

índice de Queteiet los siguientes estados: Peso insuficiente 

a <18.5 Kg/m2
, peso adecuado al rango 18.5 a 24.9 

<kg/m2
, Sobrepeso a! rango 25.0 a 29.9, obesidad clase J al 

rango de 30.0 a 34.9. obesidad clase U al rango entre 35.0 

39 9 1-..-~u.~ A ..J . lfl . . )AJIC > ·'- A . .An n K~ t. 2 Se a . Y 0~1vav ~ase .. 1 a Ufl -~'1~. Q= ue '"\tY.V . -~ffi • 

presenta a continuación un cuadro de la evolución det 

estado nutricional de nuestro pai.s (4). 

Prevalencia de desnutrición~ sobr.epeso" obesidad y 

exceso de peso en MEF según el nivel de pobreza y 

área de residencia~ Perú" 1991-2005~ 
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Delgadez Sobrepeso Obesidad Exceso de Peso 

1991-2 1996 2llOO 2005 1991-2 1996 2000 2005 1991-2 1996 2llOO 21!05 1!91-2 1996 2\liX) 2llOS 

'fiVel de pobreza 

~po!Jes __ --0.8~0-.6~0.4-0.-1-___ -~-2_-_-412-__ 40.7 382_ _11,7_1~6 14.5 1~~~~ 46.0 ~8 55_.2 _:OJ 
Pobres 0.8 0.8 0,4 0.4 33,1 35.6 36.8 32,9 9,6 9,3 12.4 11.7 42,6 44.9 49,2 44,6 

[~esextr~ _uo,7 __ o~-~2_0! --~~~~6-~t1 ~.3 __ 6~_!.8~ S.~ 8~-__:~ 40.3~~-38,~ 
4rea de residencia 

[UJI)a¡¡o ____ ~o·g~-~7- o.4 o.4 --~~-~~ _39L 38? ___ 11~ __ 12.2 15:4 __ ~L-~~~s1~_ss.~~ 
Rural 0.6 0,5 0.2 0,3 29.0 29,7 30.5 282 4,7 4.5 6,0 8,1 33.6 34.2 36.4 36.3 

~eglón natural 

llima Metropoitana 1,0 0.5 0.4 0.0 35.5 402 39.9 39.4 9.7 14.5 14.5 12.7 452 54.7 54.4 52.1 
--- -------------- -- --------------~----- ----~~--~------- -----~--J 

Costa 1,0 0,4 0.2 0,6 33.9 41,0 40.6 37.3 13,9 13,0 18,4 17.0 47.8 54,1 59.0 54,4 

[Sierra_ nu ___ 0,4 __ 0.2_ 0_.2_ o~ __ 30.8_ 32,9 _33.7 __ 3!).5 __ ~- 5.5 6,4 7~--~~L ~.4 40,1 38.2 

Selva 0.9 2.1 0.5 0,7 20.1 25.3 27,1 30.7 6.2 4,6 6.9 8.4 26.3 29.9 34,0 39.1 
..---~~- -----, 
rotal 
1 

0,8 0,6 ' 0,3 0,3 32,6 35,6 35,9 33,8 8,9 9,4 11,5 10,9 41,3 45,0 47,4 44,1 
J 

Fuente: Mispireta M,; Rosas A; Vefasquez J,; Tmnsición 

nutricíonal -en el Perú, 1991 - 2005.; Rev Peru Med Exp 

Salud Publica; 2007; .24(2};132. 

2.2.7 .- MORSIUDAD MATERNA 

las comp!icaciones maternas se han descrito ampliamente 

en perjuicio de 4a salud matema. .Asi, ,ef porcentaje de 

complicaciones en cuanto a patologías del embarazo son 

mayores en estos grupos, asi como. los resuuados en el 

neonato. El siguiente cuadro describe los efectos adversos. 
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Efectos adversos del Embarazo en mujeres con 

complicacionés 
Ratio8) 

Incrementadas (Odds 

IMC nonnal tMC sobrepeso IMC obesoJ 
20- 24.9 25- 29.9 >30 

(n=176,923) (n=79,014) (n=3, 127) 
·Diabetes Gestacionaf 0.8 1.7 3.6 
IP~~-~----------~0~.7~------~15~------2=·~1~ 

Embarazo Postermino 0.13 1.2b 1.7 
1 Cesárea de em~,~enaa=. =· ------=O:;:.J-:-8 ____ -.:::L~3 ____ 1:.:;J,._3___J 

Cesáreaelectiva 4.0 ~.2 1.4 

[fu[&dónoohffidao~~a=too~·a~--~0~.7~-------...:::1.~2 ________ ~1.~4--~ 
Macrosomía 0.4 1.3 22 

1 Mortinato 0.9 1.6 2.4 
Diabetes Gestacional 0.4 1.1b 1.4 

IMC= lndice de Masa Corporal 
a Odds Ratios (99% Cl) son significantes 
b no significativamente diferentes 
*Sebire and Col., 2001 
Fuente: Cunníngham F., Leveno K., Bloom .S., et al.; .Wdlíams Obstetrics; 20 
ed;2007; Cap 43. 
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CAPITULO lit 

MATERIAL V METODOS 

3.1.- DISEÑO D-EL ESTUDIO 

El .presente trabajo de investigación es un estudio retrospectivo, 

transver.sal y correlacionat 

3.2..- RECOLECCIÓN DE LOS DATOS 

Para eJ desarroJlo del ·estudjo, se coordinó con eJ Area de 

Capacitación del Hospitat Nacional Edgardo RebagHati Mamns de 

lima solicitando autorización de acceso a fa información de las 

historias clínicas de las pacientes y de la base de -datos del .Sistema 

de Vigilancia .Perinatat, ila cua! considera información gener.al de Aas 

pacientes, antecedentes patológiros y obstétricos, información de! 

parto y dei bienestar de! recién nacido. 
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La información se obtuvo de ~a Base de datos del Sistema de 

Vi-gilancia Perinatal luego. de ordenada nos permmó construir una 

base de datos usando un programa estadistjco. 

3.3~- ANÁUSIS DE INFORMACIÓN 

Para e1 análisis de la información se utilizó el Software estadistioo 

PASW Statistisc 1a. Para identificar W5 resultados perinatales 

asociados al estado nutriciona! materno pregestacionat, se utilizó la 

prueba cm cuadrado para determinar la asociación entre las 

varjabJes de estudio, considerando asoc.iación cuando la p<0.05 .. 

3~4-- POBLACIÓN 

ta población está conformada por todas las madres y sus recién 

nacidos, cuyo nacimiento fue atendido en e! Hospital Nacional 

Edgardo Rebagtiati Martins de Urna durante !.os meses octubre a 

noviembre def 2010. Durante este periodo se atendieron 1274 

nacimientos. 
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3.5.~ MUESTRA 

EJ tamaño muestra! se cafcuro de acuerdo a ta siguiente fórmula: 

n = 

Donde: 

N = Tamaño de la población 

z = valor de z para a=O.,OS 

p =prevalencia esperada 

Q = (p-1) 

1 =err:or 

n = Tamaño de Ja mt.F-...stm 

= 1274 

=1,96 

=0.35 

=0.65 

=0,05 

= ¿? 

Se .consideró como preva!encia esperada 0135 como ta 

probabindad de presentar un resuttado perinatal adveJSO. 



Reemplazando !os vafores calculamos nuestro tamaño 

muestra! de ta siguiente man-era: 

N = 

N = 274casos 

Según la formula e! tamaño muestral requerido es de 27 4 casos. 

Se realizó la selección de paciP-ntes mediante muestreo aleatorio. 

Et estudio incluye a 278 gestantes y sus respectivos hijos. Como 

maroo muestrat se ·utilizó ,eJ registro del Sistema de v;güancia 

Perinata! det Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, y la 

unidad de análisis está constituida por la historia clínica perinatal 

de Jas gestantes seJeccionadas. 

3.6.- CRiTERiOS DE iNCLUSIÓN 

e Parto atendido en el Hospital Nacional Edgardo RebagHati 

Mamns durante los meses Octubre a Noviembre de1 '2010. 
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e Información de peso pregestaciona! y talla materna. 

• Pactentes consignadas en e' SiStema de V¡gifancia Perinatal 

3.7.- CRITERIOS DE EXCLUStÓN 

e Información incompleta en la base de datos det Sistema de 

Vigilancia Perinatal del Hospital Nacionaf Edgardo Rebagfiati 

Martü1s. 

3.8.- VARIABLES DEL ESTUDIO 

3~8.1~- VARIABLE INDEPENDIENTE: ESTADO NUTRICIONAL 

MATERNO PREGESTAC!ONAL 

Estado nutricional materno pregestac!onal por Índice de 

Masa Corporal según dasificación de .fa OMS. 
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3.8.2.- VARIABlE DEPENDIENTE: RESUlTADOS PERINATALES 

• :PARTO: 

• ·inicio de :parto (espontáneo, inducido, cesárea} 

~ T erminacfón (espontaneo~ cesárea) 

• ReCtÉN NACtDO: 

!!! Estado al nacer 

a Edad gestacionaí 

lll Peso a! nacer 

¡¡¡ Depresión ai nacer 

e Patología neonatal 

3.8.3.- VARIABLE INTERVINIE'NTE: CARACTERÍSTICAS 

MATERNAS 

• Edad 

.• Antecedentes obstétricos (paridad, abortos previos) 

• Morbilidad materna 

41 



CAPITULO IV 

RESULTADOS 
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TABLA01 

ESTADO NUTRIOIONAL PREGESTACfONAL EN EL HOSPITAL 

NACIONAL EDGAROO REBAGUAT1 Mll\RTINS OURAI\'TE 

lOS MESES OCTUBRE A NOViEMBRE 2010 

ESTADO NUTRICIONAL TOTAL 

PREGESTACIONAL 

N % 

DESNUTRIDA 19 6,8% 

NORMAl 112 40;3% 

SOBRE PESO 103 37,1% 

OBESIDAD 44 15,8% 

TOTAl 278 100% 

FUENTE : Ficha de Recolección de Datos.. Historias Ofnicas.. HERM 2010 

El mayor porcentaje de gestantes del Hospital EdgaJ:do Rebagliati Martins 

tenian peso normal (40,3%), seguido de sobrepeso (37, 1%), obesidad 

(15,8%) y desnutridas (6,8%). 
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GRAFIC001 

ESTADO NUTRtCIONAL PREGESTACIONAL EN EL HOSP1TAl 

NACtONAl EDGARDO REBAGUATt MARTINS DURANTE 

LOS MESES OCTUBRE A NOVJEMBRE 2010 
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FUENTE : Ficha de Recolección de Datos. Sistema de Vigilancia Perinatal. HNERM 2010 
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TABLA02 

. EDAD MATERNA .ASOCIAJJA Al ESTADO NUTRICtONAL 

PREGESTAOIONAL EN El HOSPtTAL NAC,ONAL EDGARDO 

REBAGLIAT! MARTINS DURANTE LOS MESES OCTUBRE A 

NOVIEMBRE 2010 

ESTADO NUTRICIONAL 
EDAD 

NORMAL .SOBREPESO OBESIDAD ' TOTAL 
:MATERNA 

DESNUTRIDA 

:N % N % ; N % N % .N % 

S19AÑOS 1 5,3% ,Q 0,0% o 0,:0% o 0,0% 1 0,4% 

20-34AÑOS 15 78¡9% 79 70}5% 67 :65;0% 35 19¡5% 196 70;5% 

~S AÑOS 3 15,SOAJ 33 29,5% 36 35,0% 9 20,5% 81 29,1% 

19 100% 112 100% .103 100% 44 lOO% 278 100% 
TOTAL 

6¡80¡(, 40,3% 37,1% 15,8% 

fUENI;E : Ficlla de Rec61eGción de Oat6s. Sistema de VigiJancia ,Per:inata:L HNERM 2010 

En relación a la edad materna de 20-34 años (70,5%), madre anosa 

(29,1 %) y un solo caso de madre adolescente (0,4%). En el grupo de 

obesas y desnutridas las madres de 20-34 años tienen frecuencias 

similares .(79.,.5% VS 78,9%) asi también .en grupo normopeso y 

sobrepeso (70,5% y 65% respectivamente). La mayor frecuencia de 

madres añosas fue en grupo sobrepaso y obesidad (sumando 55,5%), en 

normopeso (29,5%) y desnutridas {15.,8%). Un caso de madre 

adolescente en el grupo de desnutridas (5,3%).. La edad materna no se 

asocia significativamente al estado nutricionaf (p= 0,860). 
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GRAFIC002 

EDAD MATERNA ASOCtADA .AL ESTADO NUTRfCtONAL 

PREGESTACtONAL EN El HOSPITAL NACtONAL EOGARDO 

REBAGLIATI MARTINS DURANTE LOS MESES OCTUBRE .A 

NOViEMBRE 2010 

EDAD MATERNA 
[]DESNUTRIDA []NORMAL O SOBREPESO O OBESIDAD 

5% 

S19AÑOS 20-34AÑOS ~35AÑOS 

FUENTE : Ficha de Recolección de Datos. Sistema de Vigilancia Perinatal. HNERM 2010 
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TABLA03 

NUMERO OE PARtOS PREVIOS ASOC1ADO .AL ESTADO 

NUTRICIONAL PREGESTAOlONAL EN El HOSP1TAL NACIONAL 

EDGARDO REBAGLIATI MARTINS ~DURANTE LOS MESES OCTUBRE 

A NOVIEMBRE 2010 

ESTADO NUTRICIONAL 
TOTAL 

PARIDAD DESNUTRIDA NORMAL SOBREPESO OBESIDAD p 

N % N % N % N % N % 

NINGUNO 12 63,2% 42 37,5% 43 41,7% 14 31,8% 111 39,9% 

1 6 31,6% 43 38,4% 41 39,8% 13 29,5% 103 37,1% 

43 
0,026 

2 1 5,3% 20 17,9% 8 7,8% 14 31,8% 15,5% 

~3 o 0% 7 6,3% 11 10,7% 3 6,8% 21 7.6% 

TOTAL 19 100% 112 100% 103 100% 44 100% 278 100% 

1FUENTf :,ficha de Recolección de Oatos. Sistema de Vigilancia :Perinatal. HNERM 2010 

la tabla de partos previos muestra que .las pacientes fueron nuliparas 

(39,9%), un parto previo (37, 1%) y seguido de multíparas y gran 

multíparas. Observamos que las .pacientes desnutridas eran nuliparas 

(63,2%), un parto previo (31,6%) y un soto caso de muJUpara (5,3%).. lo 

contrario en el grupo de peso normal, donde las pacientes tenía un parto 

previo (38,4%), nuliparas (37,5%), multíparas (17,9%) y gran multíparas 
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(6,3%). En el grupo de sobrepeso eran nulipara (41, 1%), con un parto 

previo (39;8%); gran muftíparas (10;7%) y multíparas {7;8%), Y finalmente 

en el ".grupo de obesidad eran tanto nulíparas como muttiparas (31 ,8°/o), un 

parto previo {29,5%) y gran multfparas (6;8%). Et anátisis de CH12
; 

muestra que el número de partos previoS está asociado significativamente 

al estado nutricionaf. de las pacientes. (p=Of026) 
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GRAFICO 03 

NUMERO DE PARTOS PREVIOS ASOCIADO AL ESTADO NUTRICIONAL PREGESTACIONAL EN EL 

HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS DURANTE LOS MESES OCTUBRE A 

NOVIEMBRE 201 O 
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FUENTE: Ficha de Recolección de Datos. Sistema de Vigilancia Perinatal. HNERM 2010 



TABLA04 

NUMERO OE ABORTOS PREVfOS ASOC1AOO AL ESTADO 

NUTRiCfONAl PREGESTACtONAl EN El HOSP1TAL NACIONAL 

EOGARDO REBAGUATf MARTfNS DURANTE LOS MESES OCTUBRE 

A NOVIEMBRE 201 O 

NUMERO ESTADO NUTRICIONAL 
TOTAL 

DE DESNUTRIDA NORMAL SOBREPESO OBESIDAD 
ABORTOS 

p 

PREVIOS N % N % N % N % N % 

o 14 73,7% 79 70,5% 71 68,9% 35 79,5% 199 71,6% 

1 3 15,8% 25 22,3% 25 24,30..6 4 9,1% 57 20,5% 0,171 

2:2 2 10,5% 8 7,1% 7 6,8% 8 18,2% 25 9% 

TOTAL 19 100% 112 100% 103 100% 44 100% 278 100% 

FUENTE : Ficha de Recolección de Datos. Sistema de Vigilancia PerinataL HNERM 2010 

En cuanto at ,número de abortos no tuvo ningún aborto previo (71 ,6%), un 

aborto previo (20,5%) y tuvieron ·~2 abortos (9%). Se observa que fa 

mayoría de pacientes desnu1ridos no tuvo ningún aborto (73,7%), con un 

aborto (15,8%) y fas de ~2 abortos (10,5%), tanto en e& grupo de 

pacientes con peso normal como tas pacientes con sobrepeso, se 

observa que presentaron similar frecuencia en pacientes que ,no tuvieron 

abortos (70,5% VS 68,9%), las que si tuvieron un aborto (221'3% VS 

so 



24,3%) y finalmente ias pacientes con ~2 abortos (7,1% VS 6,8%). En ei 

grupo de pacientes obesos, se puede obsefvar que fa mayoria no tuvo 

ningún aborto (7:9.,5%), con ~2 abortos (18,2%) y un so1o aborto (9,1%). Et 

anátisis estadístico muestra que no extste asociación signfficativa entre ef 

número de abortos previos con el estado nutri-ciooal de las pacientes. 
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GRAFIC004 

NUMERO DE ABORTOS PREVIOS ASOCIADO AL ESTADO NUTRICIONAL PREGESTACIONAL EN EL 

HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS DURANTE LOS MESES OCTUBRE A 

NOVIEMBRE 2010 
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FUENTE: Ficha de Recolección de Datos. Sistema de Vigilancia Perinatal. HNERM 2010 



TABLA OS 

ENFERMEDADES DURANTE EL EMBARAZO ASOGtAOO Al ESTADO 

NUTR1C10NAL PREGESTACtONAL EN El HOSP1TAl NACiONAl 

EDGARDO REBAGUATl MARTINS DURANTE LOS MESES OCTUBRE 

A NOVIEMBRE 2010 

ESTADO NUTRICIONAL 
ENFERMEDADES 

SOBREPES TOTAL 
DURANTE El DESNUTRIDA NORMAL OBESIDAD p 

EMBARAZO 
o 

N % N % N % N % N % 

NINGUNA 12 63,2% 76 67,9% 70 68% 27 61,4% 185 66,5% 0,848 

lNFECOÓN 
4 21,1% 

URINARTA 
19 17% 20 19.4% 11 25% 54 19.4% 0,748 

ASMA 
2,7% o 0% 3 2 1,9% 1 2,3% 6 2,2% 0,899 

BRONQUIAl 

DIABETES 

MEtliTUS 
o 0% 2 1,8% 1 1% o 0% 3 1,1% 0,720 

OTRAS 2 10,5% 12 lO,T'/o 9 S,T'/o S 11,4% 28 10,1% 0,953 

TOTAL 19 100% 112 100% 103 100% 44 100% 278 100% 

fUENTE : ficha de Recolección de Datos. Sistema de Vigilancia Perinatal. HNERM 2010 

En la tabla de enfermedades durante eJ embarazo: no tuvo ninguna 

enfermedad (66,5%), infecdones urinarias (19,4%}, otras enfermedades 

(10,1%) y finalmente asma bronquial y diabetes me!titus. En et grupo de 

pacientes desnutridos observamos que 63,2% no tenia ninguna 

enfermedad, el .21,1% tenían ITU y el 10,5% tuvo otras enfennedades, 
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similar frecuencia para e.l grupo.de pacientes con peso normal, ta mayoría 

no tuvo enfermedad (67,9%), infeccfón urinaria (17%), otras 

.enfermedades (10,7°tG) y asma bronquiat y diabetes me1titus en menor 

proporción. En et grupo de sobrepeso no ·tuvo enfermedad (68°/o); 

infecciones urinarias .(19,4{}/o); y de igual manera en et grupo de obesidad 

no tuvo enfermedad (61A%}l tuvo infección urinar~a (25%). las 

enfem1edades durante el embarazo no se asocian significativamente con 

ei ~staqo nutridonat de 4as pacientes. 
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GRAFICO 05 

ENFERMEDADES DURANTE EL EMBARAZO ASOCIADO AL ESTADO NUTRICIONAL PREGESTACIONAL 

EN EL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS DURANTE LOS MESES OCTUBRE A 

NOVIEMBRE 2010 

ENFERMEDADES DURANTE El EMBARAZO 

70,0% 
~-q~6&% 1 

r--t:.lAW' ; 

¿:_:,:__ 
60,0% ' 

1 

50,0% : 
' 

40,0% 

30,0% ~ 
_:?-= ... 

·~· 
_t_ .d_Ol(; 20,0% 

-~~ ~vL __ H [b 
,../L-......___ - . ---"'=--~ .• •. --- -

10,0% 

0,0% 

Ninguna diabetes mellltus Asma bronquial Infección urinaria otras 

aDESNUTRIDA ONORMAL OSOBREPESO OOBESIDAO 

FUENTE : Ficha de Recolección de Datos. Sistema de Vigilancia Perinatal. HNERM 2010 



TABlA06 

COMPUCACfONES OBStE 11 HlCAS ASOCfAOO Al ESTADO 

NUTRtCtONAl PREGESTACtONAl EN Et. HOSPlTAl NAC,ONAl 

EDGARDO REBAGUATf MARTINS DURANTE LOS MESES OCTUBRE 

A NOVIEMBRE 2010 

ESTADO NUTRICIONAL 
COMPLICACIONES TOTAL 

OBSTETRICAS 
DESNUTRIDA NORMAL SOBREPESO OBESIDAD p 

N % N % N % N % N % 

NINGUNA 11 57,9% 72 64,3% 58 56,3% 18 63,6% 169 60,8% 0,646 

RPM 3 15,8% 12 10,7% 7 6,8% 1 2,3% 23' 8,3% 0,161 

PREClAMPSIA 

SEVERA 
o 0% 4 3,6% 10 9,7% 4 9,1% 18 6,5% 0,197 

PRECLAMPSIA LEVE o 0% 5 4,5% 4 3,9% 4 9,1% 13 4,7% 0,390 

ANEM!A o 0% 3 1..,7% 2 1;9% o 6% 5 1.8% 0.668 

HEMORRAGIA DEl 

11-m TRIMESTRE 
o 0% 1 0,9% 4 3,9% o 0% 5 1,8% 0,148 

OTRAS S 26,3% 15 13A% 18 17,5% 7 15,9% 45 16,2% 0,517 

TOTAl 19 100% 112 100% 103 100% 44 100% 278 100% 

fUENTE : ficha de ReooleGdón de Datos . .Sistema de Vigilancia PerinataL HNERM 2010 

Observamos que la mayoria de pacientes no tuvo ninguna compiicación 

obstétrica (60,8%), seguido de pacientes con RPM (8,3°/o) y preclampsia 

severa (6,5%). Se evidencia que en ~os ,cuatro grupos ia mayoría de 

pacientes no tuvo ninguna oompficación obstétrica (57,9%; 64,3%; 56,3% 

y 63,6% respectivamente) seguidos de otras entidades obstétricas 
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(26,3%; 13,4%; 17,5% u 15.9%). Tanto en ei grupo de sobrepaso como e! 

de obesrdad ta preclarnpsia severa tiene fa misma frecuencia (9,7°/o VS 

9,1%) .. E1 aná~isis demuestra que no e'Xtste asodación significativa entre 

tas entidades obstétr4cas con et estado numcionat de ias pacientes. 
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GRAFICO 06 

ENTIDADES OBSTETRICAS ASOCIADO AL ESTADO NUTRICIONAL PREGESTACION.A:L EN EL 

HOSPITAL NACIONAL EDGAROO REBAGLIATI MARTINS DURANTE LOS MESES OCTUBRE A 

NOVIEMBRE 2010 
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FUENTE: Ficha de Recolección de Datos. Sistema de Vigilancia Perinatal. HNERM 2010 



TABtA07 

FORMA DE tNfCtO OE TRABAJO DE PARTO ASOC1AOO Al ESTADO 

NUTR1CiONAL PREGESTAC,ONAl EN El HOSPlTAL NAC10NAL 

EDGARDO REBAGliATI MARTINS DURANTE LOS MESES OCTUBRE 

A NOVIEMBRE 2010 

FORMA DE ESTADO NUTRICIONAL 
INICIO DE TOTAL 

DESNUTRIDA NORMAL SOBREPESO OBESIDAD p 
TRABAJO DE 

PARTO N % N % N % N % N % 

NO HUBO 9 47,4% 45 40,2% 45 43,7% 21 47,7% 120 43,2% 

ESPON1fATI1EO 7 36,8% 63 56,3% 54 51,4% 22 SO% 14'6 52,5% 0,216 

INDUODO 3 15)3% 4 3,6% 4 3,9% 1 2,3% 12 4,3% 

TOTAL 19 100% 112 100% 103 100% 44 100% .278 100% 

FUENTE : Ficha de Recolección de Datos. Sistema de Vigilancia Perinatal. HNERM 2010 

En cuanto al inici<:> espontmeo del trabajo de parto (52,5%), no tuvieron 

inicio de trabajo de parto (43,2%) y oon parto inducido (4,3%). En et grupo 

de pacientes desnutridas se observa que no tuvo inicio de parto (47,4%), 

parto espontaneo (36,8%) y con parto, tnducido (15,8%). En los grupos de 

peso norma! y con sobrepeso, se observa simitar frecuencia de pacientes 

con parto espontaneo (56,3% y 5'1 ;4%), oon parto inducido (3,6% y 

3,9%). Finalmente en el grupo de obesidad tuvo parto espontaneo (50%) 

sin inicio de trabajo de parto (47; 7%) y parto inducido (2;3%). El análisis 

de CHI2 muestra que no existe asociación significativa entre ,la torma de 

inicio de tipo de parto con et estado nutricionai de las pacientes. 
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GRAFICO 07 

FORMA DE INICIO DE TRABAJO DE PARTO ASOCIADO AL ESTADO NUTRICIONAL PREGESTACIONAL 

EN EL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS DURANTE LOS MESES OCTUBRE A 

NOVIEMBRE 2010 
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FUENTE: Ficha de Recolección de Datos. Sistema de Vigilancia Perinatal. HNERM 2010 



TABLA OS 

TERMINAClÓN DEL PARTO ASOCtAOO AL ESTADO NUTRtCtONAl 

PREGESTACtONAl EN El HOSPiTAl NACiONAl 'EOGAROO 

REBAGUATI MARTINS DURANTE LOS MESES OCTUBRE A 

NOVfEMBRE 2010 

ESTADO NUTRJCIONAL 
TERMINACION TOTAL 

DEL PARTO 
DESNUTRIDA NORMAL SOBREPESO OBESIDAD p 

N % N % N % N % N % 

CESAR EA 13 68,4 69 61,6 69 67 32 72,7 183 65,8 

PARTO 0,586 

EUTÓCICO 
6 ~1,'6 43 3S,4 34 ~3 1Z 27,3 95 34,2 

TOTAL 19 100 112 100 103 100 44 100 278 100 

fUENTE :ficha de Reroleroón de Gatos. Sistema de Vigilancia PerinataL HNERM 2010 

La tabla muestra la vía final del parto, observando pacientes cesareadas 

(65,8%), de parto eutócico (34,2%). Se observa que en el grupo de 

desnutridos, la mayoría fue oesareada (68,4%) incrementándose 

conforme aumentaba et tMC materno. En et grupo de madres obesa~, 4a 

frecuencia de cesárea fue 72, 7%. Srn embargo, el análisis estadístico 

evidencia que no existe asociación signfficativa entre la vía final de! parto 

con ·el estado nutricionaJ de Jas pacientes. 
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GRAFICO 08 

TERMINACIÓN DEL PARTO ASOCIADO Al ESTADO NUTRIC:IONALPREGESTACIONAL EN El 

HOSPITAL NACIONAL EDGARDOREBAGLIATI MARTINS DURANTE LOS MESES OCTUBRE A 

NOVIEMBRE 201 O 
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FUENTE: Ficha de Recoleccióri'de Datos. Sistema de Vigilancia Perinatal. HNERM 2010 



TABlA09 

ESTADO AL NACER OE LOS RECfEN NAGIOOS ASOC1AOO AL 

ESTADO NUTRfCtONAl MATERNOS 'PREGESTAC10NAl EN El 

HOSP1TAL NAC10NAL EDGAROO REBAGUATI MARTINS DURANTE 

LOS MESES OCTUBRE A NOVIEMBRE 2010 

ESTADO AL ESTADO NUTRICIONAL 
TOTAL 

NACER OESNUTRIDA NORMAL SOBREPESO OBESIDAD p 

DELRN N % N % N % N % N % 

VIVOSlN 

PATOtOGIA 
14 73,7% 106 94,6% 93 90,3% 42 95,5% 255 91,7% 

VIVO CON 

PATOlOGIA 
5 2613% 3 2,7% 10 9,7% 2 4,5% 2.0 7,2% 

0,003 

OBITO o 0% 3 2,7% o 0% o 0% 3 1,1% 

TOTAL 19 100% 112 100% 103 100% 44 100% 278 100% 

FUENTE: Ficha de Recolección de Datos. Sistema de Vigilancia Perinatal HNERM 2.010 

La mayoría de tos recién nacidos estaban vivos y sin patok>gía (91,7%), 

recién nacvdos vivos pero oon patologia (7 ,2%) y óbitos (1;~,%~. También 

se observa que la frecuencia es similar .para cada grupo de estado 

nutricionaL Sin embargo se observa que !as pacientes desnutridas 

presentaron .26.,3% de recién nacidos pato1ógicos, y que tos óbitos fetates 

fueron má$ freouentes en tas pacientes oon 'peso normaj, representando 

el 2,7%. El análisis de ch12 evidencia que el estado al nacer dei recién 

nackio está asociada s~nmcativamente oon el estado nutriciona! de las 

padentes. (p=0,003) 
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GRAFICO 09 

ESTADO Al NACER DE LOS RECIEN NACIDOS ASOCIADO Al ESTADO NUTRICIONAL MATERNOS 

PREGESTACIONAL EN El HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS DURANTE L.OS 

MESES OCTUBRE A NOVIEMBRE 2010 
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!FUENTE: Ficha de Recolección de Datos. Sistema de Vigilancia Perinatal. HNERM 2010 



TABlA10 

EDAO GESTACfONAl ASOCfAOA Al ESTADO NUTRlCfONAl 

PREGESTACIONAL EN El HOSPITAL NAC10NAl EDGARDO 

REBAGUATI MARTINS DURANTE lOS MESES OCTUBRE A 

NOVIEMBRE 2010 

ESTADO NUTRICIONAL 
EDAD TOTAL 

• GESTACIONAL 
DESNUTRIDA NORMAL SOBREPESO OBESIDAD p 

N % N % N % N % N % 

PRETERMINO o 0% 12 10~7% 18 17,5% 6 13,6% 36 12,9% 

89,3% 86,4% 
0,157 

A TERMINO 19 100% 100 85 82,5% 38 242 87,1% 

TOTAL 19 100% .112 100% 103 100% 44 100% 278 100% 

FUENTE : ficha de Recol.ección de Datos. Sistema de Vigilancia Perinatal HNERM 2010 

Sobre Sa edad gestacionat ta mayoría de jos recién nacidos fueron a 

término (87.,1%), pretérmino (12.,9%), ningún caso de postérrnino. Se 

evidencia que en todos los grupos se repite una frecuencia simiiar. en ei 

grupo de desnutridos, el 100% fueron a término, en e! grupo de peso 

normal, a término (89,3%) y pretermino (10,7%), en ei ;grupo de 

sobfepeso fue a término (82,5%) y pretérmino (17,5%): y finafm~te en et 

grupo de obesidad ia mayoría fue a término (86,4%) seguido de parto .pre-
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término (13,6%). El aná!1sis de CH12 evidencia que no existe asociación 

signfficati:va entre ~as semanas de gestación y :et estado nutnciona1 de ta 

paciente. 
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GRAFICO 10 

EDAD GESTACIONAL ASOCIADA AL ESTADO NUTRIGIONAL PREGESTACIONAL EN EL HOSPITAL 

NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS DURANTE LOS MESES OCTUBRE A NOVIEMBRE 2010 
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DDESNUTRIDA CINORMAL OSOBREPESO OOBESIDAD 

FUENTE: Ficha de Recolección de Datos. Sistema de Vigilancia Perinatal. HNERM 2010 



TABLA 11 

PESO OEL HECIÉN NACIDO ASOCfAOO AL ESTADO NUTRfCIONAL 

PREGESTAC10NAL EN EL HOSP1TAL NACiONAL EDGARDO 

REBAGUATI MARTINS DURANTE LOS MESES OCTUBRE A 

NOVfEMBRE 2010 

ESTADO NUTRICIONAL 
PESO AL TOTAL 

NACER 
DESNUTRIDA NORMAL SOBREPESO OBESIDAD p 

N % N % N % N % N % 

MUY BAJO 

PESO 
o 0% 2 1,8% 1 1% o 0% 3 1,1% 

BAJO PESO 2 10,5% 6 5,4% 11 10,7% 2 4,5% 21 7,6% 

PESO 
0,724 

15 78,9% 97 86,6% 80 
ADECUADO 

77,7% 37 84,1% 229 82,4% 

ALTO PESO 2 11% 7 6,3% 11 10,7% S 11,4% 25 9% 

TOTAL 19 100% 112 100% 103 100% 44 100% 278 100% 

FUENTE: Ficha de Recolección de Datos. Sistema de Vigilancia Perinatal. HNERM 2010 

Sobre el peso al nacer la mayoría tuvo un peso adecuado (82,4%), con 

alto peso, bajo peso y muy bajo peso (9%; 7,6% y 1,1% del total, 

respectivamente). No existe asociación significativa entre el peso al nacer 

y el estado nutricional pregestacional. 
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GRAFICO 11 

PESO DEL RECIEN NACIDO ASOCIADO AL ESTADO NUTRICIONAL PREGESTACIONAL EN EL 

HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS DURANTE LOS MESES OCTUBRE A 

NOVIEMBRE 2010 
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FUENTE : Ficha de Recolección de Datos. Sistema de Vigilancia Perinatal. HNERM 2010 



TABLA12 

OEPRESfÓN NEONATAL ASOO,P\00 Al EST~OO NUTRtC10NAL 

PREGESTACtONAl EN Et HOSPtTAt. NAC10NAL EOGAROO 

REBAGUATI MARTINS DURANTE LOS MESES OCTUBRE A 

NOVlEMBRE 2010 

ESTADO NUTRICIONAL ,, 
DEPRESIÓN TOTAL 

DESNUTRIDA ' NORMAL SOBREPESO OBESIDAD ; p 
NEONATAL 

N % N ' % N % N % ; N,: % ' 
1 ' ,¡ 

Si 1 S,3% 7 6,3% 4 3,9% 3 6,8% 15 5,4% 
DEPRESION AL 0,850 

1!!MINUTO 
No 18 94,7% 105 93,S% 99 96,1% 41 93.1% 263 94,6% 

TOTAl "19 100% 1.12 1.00% 1.03 100% 44 lOO% 278 100% 

Si o 0% 3 2,7% o 0% o 0% 3 1,1% 
0,213 DEPRESION Al: 

100% 97% 44 100% .275 98,9% No 19 109 103 100% 
5!! MINUTO 

TOTAL 19 100% 112 100% 103 100% 44 100% 278 100% 

FUENTE :Ficha de Recolección de Datos. Sistema de Vigilancia Periñatal. HNERM 2010 

Sobre la depresión neonatal, la mayoría de recién nacidos no tuvo 

depresión ni al 1° minuto (94,6%} ni at 5° minuto (98;9%). Los grupos 

según ,ef estado nutricional presentan frecuencias similares. la depresión 

neQnataf no está asociada sjgnfficativamente ,con et estado nutri~onat 

pregestacional. 
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GRAFICO 1'2 

DEPRESION NEONATAL ASOCIADO AL ESTADO NUTRICIONAL PREGESTACIONAL EN EL HOSPITAL 

NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS DURANTE LOS MESES OCTUBRE A NOVIEMBRE 201:0 
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FUENTE: Ficha de Recolección de Datos. Sistema de Vigilancia Perinatal. HNERM 2010 
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TABLA 13 

ESTADO NUTRICIONAL PREGESrACIONAL ASOCIADO A PATOLOGÍAS NEONATALES EN EL 

HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS DURANTE LOS MESES OCTUBRE A 

NOVIEMBRE 201 O 

ESTADO NUTRICIONAL 
TOTAL 

DESNUTRIDA NORMAL SOBRE PESO OBESIDAD p 

N % N % N % N % N % 

NINGUNO 11 57,9% 88 78,6% 77 74,8% 35 79,5% 212 76,3% 0,159 

ICTERICIA 3 15,8% 1 6,3% S 4,9% 3 6,8% 18 6,5% 0,316 

TAQUIPNEA TRANSITORIA o 0,0% 4 3,6% 4 3,9% 2 4,5% 10 3,6% 0,838 

ANOMALfAS CONGÉNITAS l 5,3% 1 0,9% 7 6,8% o 0,0% 9 3,2% 0,049 

TRASTORNO DE GLUCEMIA l 5,3% 3 2,7% 3 2,9% 1 2,3% 8 2,9% 0,927 

TRAUMATISMO AL NACER o 0,0% 2 1,8% 1 1,0% o 0,0% 3 1,1% 0,748 

ENF DE MEMBRANA o 0,0% 1 0,9% 2 1,9% o 0,0% 3 1,1% 0,696 
HIALINA 

ALT HEMATOLÓGICAS 1 5,3% ó 0,0% 2 1,9% o 0,0% 3 1,1% 0,137 

INFECCIÓN NEONATAL o 0,0% 2 1,8% 2 1,9% 1 2,3% 4 1,4% 0,937 

OTRA 2 10,5% 4 3,6% o 0,0% 2 4,5% 8 2,9% 0,054 

TOTAL 19 100% 112 100% 103 100% 44 100% 278 100% 

FUENTE: Ficha de Recolección de Datos. Sistema de Vigilancia Perinatal. HNERM 2010 
...,¡ 
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Observamos que ia mayoría de redén nacidos no presentaba ninguna 

patotogia neonataf {76,3%}. la patot-ogia más frecuente fue ta ictericia que 

se presentó en 6,5% de1 tota1, y fue más frecuente entre f"ecién nacidos de 

madres 'COn peso normal, :representando e4 13,.S%, Se analizaron ,tos OR 

que presentaban ias patología neonatates, y encontramos que et estado 

nutricionaf materno se asociaba significativamente con ta presencia de 

recién ,nacido con anomaUas congénitas (p=0,049). 
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GRAFICO 13 

PATOLOGIAS NEONATALES EN EL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS 

DURANTE LOS MESES OCTUBRE A NOVIEMBRE 201 O 

OTRA 

INFECCION NEONATAL 

ALT HEMATOLOGICAS 

ENF DE MEMBRANA HIALINA 

TRAUMATISMO AL NACER 

TRASTORNO DE GLUCEMIA 

ANOMALIAS CONGENITAS 

TAQUIPNEA TRANSTORIA 

ICTERICIA 

NINGUNO 

PATOLOGIAS NEONATALES 

.6.5vo 

76.~% 

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0% 

FUENTE: Ficha de Recolección de Datos. Sistema de Vigilancia Perinatal. HNERM 2010 



CAPITULO V 

DISCUSIÓN Y ANAUSIS 

Durante tos meses octubre a noviembre det 2010 se atendió ei parto de 

127 4 recién nacidos en et Hospital Nacional Edgardo Rebagtiati Martins 

de Urna. De ws cuales Z78 recién nacidos oon sus respectivas madres 

fuer~n !ocluidos en e' pr~~nt~ estudso. A 'as madr:es se Jas dasifioó 

según el estado nutriciooaf estimados por el indice de masa corporal 

pregestacionaf (iMC pregestacional). 

Al analizar e! estado nutricionat según iMC de ias gestantes 

encontramos que ·presentaron ·pe$0 nonnaf (40,3%) y sobrepe$0 

(37, 1% ). la frecuencia·de obesidad fue det 15o/G y desnutrición sólo 6,8%. 

Estos resultados son similares a to reportado por otros autores oomo 

Fujimori, cquien asegura que ei 51% de gestantes presentan peso ideal, 

seguido de123% oon sobrepeso, 7,8% ron obesidad y sólo 17,7% oon 

bajo peso (14).. Demont Heinrich también encontrá que ta mayoría de 

gestantes tenian oo~ (57%) y sobrepeso (23%) (13). Así también, 
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Grados Vatderrama, en Urna encontró que las gestantes con tMC ideal 

representaron la mayor parte de ~a pobtación 71.2% seguidas por el 

grupo de adefgazadas, sobrepaso y obesas .. Y Manrique leaf encontró 

que ef 16,7% presentaron IMC bajo, el 64,4% un ~MC normaS, el 7,8 

sobrepeso y ei 11,1% obesidad ( 10). 

Entre jas caracterisücas obstétricas de nuestras pacientes encontramos 

que no tenia antecedente de ·partos ·previos {39,9%)., siendo más 

frecuente entre ias pacientes desnutridas, en quienes representó e! 

63,2%. Mientras que ef 23,1% del fota~. de pacientes tenian 2 o más 

partos previos, esta frecuencia fue mayor en el grupo de pacientes 

obesas, representando el 38,6~AI. B aná!ss ·estadistioo demuestm que 

existe relación entre et estado nutricionai y !a paridad de las pacientes, 

confirmando to que demuestran nuestros resultados; fas pacientes 

obesas tienen mayor número de partos que •as pacientes desnutridas. 

lo 'que se contrapone a to descrito ·por Grados, quien asegura que ~s 

variables edad materna y paridad son variabtes estadísticamente no 

significativas, es decir que sus efectos no aportan signifw::aüvamente en 

Aa variación d~ peso del recién nacido '(7). 
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Un dato alarmante es que 29,5% de las pacientes tenían antecedentes 

de aborto, es decir que una de cada tres de nuestras pacientes tenia 

antecedente de haber :abortado at menos una vez. Comparada con otros 

estudios nacionales, nuestros resuftados ofreoen cifras muy superiores a 

lo reportado por otros autores como Villa lópez, quien habia reportado 

que fa tasa de aborto en el Hospital de Moquegua era del 11,18% de& 

total de embarazos rontmJados en ese hospital (26), Mientras que fa 

incidencia det aborto en T acna, reportada ·por varios autores, oscila entre 

8,4~ 15, 1% (27, 28, 29). De esta manera, se demuestra que la incidencia 

del aborto encontrada en nuestras pacientes es superior a lo reportado a 

la jiteratura consultada. EJ antecedente de aborto no se asoció con eJ 

estado numdona~ de nuestras gestantes. 

La mayoría de las gestantes del Hospital Edgardo Rebagtiati no tenian 

antecedentes patológicos (66,5%). Y entre las que si presentaron alguna 

enfermedad asociada se encuentra ta infección urinaria, que estuvo 

presente en 19,4% del total de ,pacientes, siendo más frecuentes en eJ 

grupo de gestantes obesas, en quienes representó el 25%. Otras 

patoiogias menos frecuentes fueron el asma brooquiaJ y diabetes 

me!trtus (2,2% y 1,1%). No se evidenció que ~as patotogias maternas se 

asociaran signfficat~Jamente a su ,estado nutrtcional. Garrido también 

77 



reporto las enfermedades que complican et embarazo en fas gestantes. 

Encontró que !as patologfas más frecuentes son: diabetes gestadonaf 

(6,8%), anemia, preedampsia, e ~nfecciones urinarias (5,1% cada una). 

Siendo !a diabetes más frecuente en pacientes oon sobrepaso y 

obesidad. asi como la anemia en e! grupo de pacientes desnutridas (30). 

Entre las complicaciones ·obstétricas más frecuentes encontramos a ta 

ruptura prematura de membranas presente en 6;4% del ·total de 

pacientes, y a pesar que presentó mayor frecuencia en pacientes 

desnutridas (15,8%) que en obesas (2,3°/o) no se demostró una relación 

significativa entre ambas (p=1,61). Otras pato:fogias frecuente fueron ;fa 

preclampsia severa (6,:5%), predamps!a leve (4,7%), aoanja (1,8%) y 

hemorragra deJ ii y 111 trimestre (1,8%), pero ninguna de estas patofogias 

se asociaron ron et estado nutriciona! pregestacionat (p->0,05). Sin 

embargo, et nesgo de hipertens!ón y preeclampsia aumenta en 2-3 

veces at subir el tMC por sobre 2~, especialmente en las mujeres con 

IMC de 30 o más. Así, también, ta diabetes gestacionat se asocia a un 

IMC sobre 25 y también en forma independiente, con una ganancia de 

peso exagerada en Ja etapa temprana de ia aduttez (más de 5 Kg entre 

los 18 y 25 años devida)(31). 
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En cuanto a la forma de inicio def trabajo de parto encontramos que en 

la mayoria de caso fue de forma espontánea (52,5%), seguido~ parto 

inducido (4,3%) y -en el 43,2% restantes no hubo inicio <Je1 trabajo <Je 

parto, ,porque eran pacientes ,programadas para ~área ·etectiva. Se 

encontró una diferencia de 9,1% de pacientes que iniciaron trabajo de 

parto espootaneo o inducido y terminaron como cesárea de urgencia. la 

frecuencia de parto eutócioo fue significativamente menor a ·lo :reportado 

por otros autores que describen una frecuencia de1 93,4o/o (30) mientras 

que en nuestro estudio fue apenas representó eJ 34~2% de los partos y ia 

tasa de cesárea fue 65,8%, y at igua~ que Demoot evidenciamos que la 

cesárea incrementó con eiiMC materno desde .68.4 hasta 72.7% n 

De Jos 278 casos estudiados, se presentaron 3 óbitos fetales en el grupo 

de gestantes ron normopeso, lo que representó e! 1" 1% del totaL la tasa 

de recién nacido patológico fue det 7,2% del totat de partos., :pero fue 

significativamente mayor en el ·grupo de pacien~es desn~tridas 

representando el 26,3% de los recién nacidos. Ef estado al nacer del 

recién nacido se asocia significativamente al estado m.rtricional de ~ 

madre (p=0,003). 
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La mayoría de partos fueron a término (87,1%), soto el 12,9% fueron 

partos pre término y oo hubo ningún caso de parto con recién nacidos 

post término. las frecuencias fueron similares entre tos grupos de 

normopeso, sobrepaso y obesidad, solo en tas pacientes desnutridas el 

100% de partos fueron a térm.ino. Nuestro estudio demostró que la edad 

gestacional al momento del parto no se asocia con el estado mrtricicnal 

(p=O, 157). La edad gestacionai según el estado numdonai fueron 

similares a 1o reportado por Gawído Fuentes, donde y fa mayoria ~eran a 

término (93.4%) y sólo el 3,9% eran pre término (30). 

El 82;4% de recién nacidos presentaron peso adecuado at nacer (2500-

3999 gr.), 4;6% de bajo peso y 9% de alto peso. La mayor tasa de recién 

nacido con atto peso to presentaron tas pacientes con obesidad ( 11 ,4%) 

mientras que la mayor frecuencia de ~tos con bajo peso al nacer lo 

presentaron 'las gestantes desnutridas y con sobrepeso (10,5% y 10,7% 

respectivamente), a pesar de .estas diferencias, nuestros resultados 

demuestran que el estado m.rtricionaJ materno no se asocia con el peso 

a~ nacer de k>s recién nacidos. De similar forma, Garrido~ que el 

peso a1 nacer se incrementó at aumentar ei iMC pregestacional para tas 

adelgazadas, normales y con sobrepaso mas no en ei grupo de ¡as 

obesas, sin embargo estos resultados oo fueroo significativos (1). Esto 

80 



confirma fos estudios consuttados, que aseguran que más que el peso 

pregestadonal, es la ganancia de peso durante el embarazo lo que se 

refaciona ron el peso al naoerde Jos recién nacidos (11, 13). 

la mayoría de recién nacidos presentaron buen puntaje de Apgar tanto 

al minuto como a fos 5 minutos. Sólo el 5,4% de recién nacidos 

presentaron depresión neonatai ai minuto de naddo y apenas 1,1% 

persistieron oon depresión a los 5 minutos. Resultados que fueron 

similares a to descrito por otros autores. como Manrique quien encontró 

que e! 99,1% de recién nacidos presentó un Apgar mayor o igual a 7 a 

los 5 minutos ( 1 O). 

Observamos que la mayoría de recién nacidos no presentaba ninguna 

patología neonatal (76;3%). la patotogia más frecuente fue la ictericia 

que se presentó en 6,5% del totai, y fue más frecuente entre recién 

nacidos de madres con peso normaf, representando et 15,8%. Se 

analizó el Chi2 que presentaban fas patología neonatafes, y 

encontramos que el estado nutricionaf. materno se asociaba 

significativamente con Ja presencia de recién nacido con anomatías 

congénitas (p=0,049). Al respecto; estudios han demostrado que la 

obesidad aumenta el riesgo de malformaciones congénitas mayores en 
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especial los defectos del tubo neurat. Estudios epidemiológicos que han 

controlado ef efecto de otros factores de riesgo indican un riesgo relativo 

40-60% mayor con un fMC ·sobre 25. Estudios de caso-controt apoyan 

estos hallazgos y sugieren un riesgo de 4a misma magnitud. EUo ha 

ltevado sugerir que fas mujeres obesas requieren una cantidad mayor de 

ácido fólico (31). 
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CONCLUSIONES 

e :Primera: B estado nutricionat pregestacionat, según e1 IMC, 

del 43,3% de pacientes era normal, seguido de 37,1'% de 

gestantes con sobrepeso, 15,8% con obesidad y sólo 6,8% de 

desnutrición. 

e Segunda: las principales caracteristicas de ias gestantes dei 

Hospital Edgardo Rebagfiati Martins fueron: .23; 1% tenían 2 Q 

más partos previos, 29o/o tenían antecedentes de aborto, 19,4% 

presentó infección urinaria, 8,3% ruptura prematura de 

membranas y 11,2% preclampsia. 

• Tercera: Los principates resultados neonatates son: 34,2% 

nacieron por parto eutócioo; 87.; 1% nacieron a término, 84;4% 

nacieron ooo peso adecuado, .26,3% de recién nacidos de 

madres desnutrtdas presentaron alguna patojogia~ 
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• Cuarta: Et estado nutricionaf pregestacional materno se asoc!a 

sign~ficativamente con fa paridad materna (p=0,026}, el 

nacimiento de recién nacido pato1óg1co (p=0,003) y anomaHas 

oongénitas (p=0,049}. No se evidenció asocjación significativa 

con fas comptícaciones obstétricas ni con et parto o peso al 

nacer. 



RECOMENDACIONES 
/ 

o Promover ta creac1ón de proyectos específicos del sector de sajud 

para lograr una dismirmdón de fas deficiencias nutriciona!es 

maternas e instaurar, a corto ptazo, medidas paliativas como la 

distribución de suplementos nutricionares parn mujeres en e! idtimo 

trimestre de ia gestación, ayudando a corregir ios casos de bajo 

• Incentivar ei controf antropométrico pregestacionaJ adecuado, y 

monitorear nl)tricionaJmente a las embarazadas des.Ge e! primer 

control prenataJ, prev1niendo y/o contratando !a ocurrencia de 

~ndícion~ matemofetales inde~bte$-

• Educar a las gestantes sobre ia atime.ntación equilibrada durante et 

y obesidad. 
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ANEX001 

OPERACfONAUZACIÓN DE VARIABLES 

ESCALA 

VARIABLES INDICADORES CATEGORiA TIPO DE DE 
VARIABLE MEDICIO 

N 

INDEPENDIENTE 

Desnutrida <18.5 
IMC Peso/Talla2 Normal 18.5. 24.9 Cualitativo lntervalar pregestacional Sobrepeso 25.0-29.9 

Obesidad 30AMAS 

DEPENDIENTE 

Forma de inicio de Inducido 
Inicio parto Espontáneo Cualitativo Nominal 

Cesárea electiva 

Terminación Vía de terminación Cesárea Cualitativo Nominal del Parto Vaginal 

Sexo Género del RN Hombre Cualitativo Nominal Mujer 
Muy bajo peso 500-1500 

Peso Kg. de peso al nacer Peso bajo 1500-2499 Cualitativo Ordinal 
Peso adecuado 2500-3999 
Alto Peso 4000 a más 

Semanas de Pretérmino 22-36 
Edad Gestacional gestación A término 37-41 Cualitativo Ordinal Examen físico Pos término 42a más (Capurro} 
Depresión al 

Apgar 1° minuto Si 0-6 Cualitativo Nominal 
nacer No 7 ·10 
Depresión a 5 

Apgar 5° minuto Si 0-6 Cualitativo Nominal 
min. No 7-10 

Estado de salud del RN muerto 
Estado al nacer 

RN RN vivo sano Cualitativo Nominal 
RN vivo con patología 

Asfixia al nacimiento Apgar al minuto < 7 Si/No 
Convulsiones del RN Mov. Involuntarios Si/No 

Patología Alt. Hemorrágicas Pérdida sangre en RN Si/No 

neonatal Trauma obstétrico Lesión por trabajo parto Sí 1 No Cualitativo Nominal 
Malformaciones cong. Defectos congénitos Si/No 
Hipoglicemia Glucosa< 40 mg. Si/No 
Ictericia Bilirrubinas > 12 mg. Si/No 
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Membrana Hialina Oific.resp.del prem Si/No 
Meningitis ·lnfec.Sist.Nerv. Central Si/ No 
Neumonía congénita Oif.resp.x infec.pulm. Si/No 
Sepsis bacteriana lnf. de 2 órganos o más Si 1 No 
Síndrome aspirativo Dificult.resp.x aspiración Si 1 No 

INTERVINIENTES 

Edad en años 
Adolescente 10-19 

Edad materna Adulta 20-34 Cualitativo Ordinal 
cumplidos Añosa 35amás 

Nulípara o 
Paridad N° partos previos 1 Cualitativo Ordinal 

Multípara 2amas 

Productos previos 
2amas 

Abortos previos 1 Cuantitativo Nominal 
<500g No o 
Diabetes mellitus Dx diabetes pregest. Si/No 
Cardiopatia Patología cardiaca Si/No 

Patologías 
Asma bronquial Dx asma bronquial Si/No 
Infección Urinaria Infección tracto urinario Si/No . Cualitativo Nominal 

maternas 
Sífilis VDRL positivo Si/No 
Tuberculosis en Emb. BKpositivo Si/No 
VIH Test para VIH positivo Si/No 

Anemia Hemoglobina < 7 g. Si/No 
Desprend.Prem.Piac. Hemor. X desp. Plac. Si/No 
Placenta Previa Inserción baja placenta Si/No 
Preeclampsia Hipert., edema, Protein. Si/No 

Condiciones 
Eclampsia Preeclampsia + convuls Si/No 

obstétricas 
Embarazo múltiple Dos o más productos Si/No Cualitativo Nominal 
lnfec.Amniot.y Memb. Fiebre + amniot. Friable Si 1 No 
Polihidramnios Líq. amniótico > 1500 ce. Si 1 No 
Oligohidramnios Líq. amniótico< 500 ce. Si/No 
Retardo Cree. lntraut. Altura uterina < P1 O Si/No 
Rotura Prem. Memb. Rotura antes Parto Si/No 
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ANEX002 

'FfCHA OE RECOLECCfON DE DATOS 

''Estado Nutricional Pregestacional y Resultados Perinatales en el 

l. MADRE 

Edad <19 O 
20a34 O 
>35 o 

Peso preg. __ 
Talla: 
JMC: Desnutrida O 

Normal O 
SobrepesoO 
Obesidad O 

Hf'.IERIW' 

<18.5 
18.5-24.9 
25.0-29.9 
>30 

Patología Materna OSi ONo 

Anemia O !TU O 
Cardiopatía O Polihidramnios O 
OPP O Oligohidramnios O 
PP O RC!U O 
Preeclampsia O RPM O 
l;:dampsra O $ffilis O 
E. muUiple O TBC O 
'lnf. Amn. Ymemb. O 

Paridad ONufi 
O Multi 
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U. PARTO 

Inicio Inducido O 
Espootaneo O 
Ces.e~iva O 

UtNEONATO 

T-erminación Cesárea O 
Vaginal O 

Estado al nacer O Muerto O RN vivo sano ORN vivo con patofogia 

Sexo Hombre O 
Mujer O 

Edad~est Pretérmjno e:> 
Atérmino O 
Pos término O 

22-36 
37-41 
42amás 

Peso Muy bajo peso O 
Pesobajo O 
Peso adecuado O 
AitoPeso O 

500-1499 
1500-2499 
2500-3999 
400Baft11ás 

Oepre$ión al nac;:er 
Oepresion a 5mm 

O SiO No 
O SiO No 

Patología neonata!: 

Ictericia O 
Convulsiones def RN O 
Hipoglicemia O 
An. Hemato!ogicas O 
T~vma oi;)~tétrivo O 
Taquipnea trans. del RN o 

Anomalías congénitas::) 
Enf. memb. hialina O 
'Infecciones posnat. O 
Neumonía oongénita O 
Sine;!. asp. m~Qnial O 
Hemorragia intracranO 
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