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RESUNEN

£l objetivo del estudic es establecer {a relacion entre €l estado
nutricional pregestacional con resultades neonatales en of Hospital
Nacionat Edgardo Rebagliati Martins. £s un estudio retrospectivo,
transversal y correlative. incluye a 278 gestantes y sus respectives
hijos. Se utiliz6 el registro del Sistema de Vigilancia Perinatal.
Encontrames que 2! estadoe nutricional pregestacional era normal
en el 43,3% de pacientes, seguido de 37,1% de gestantes con
sobrepese, 15,8% con cbesidad vy 6,8% de desnutricion. 65,8% de
recién nacidos nacieron por cesarea, 87,1% erana {érmino, .84,4%
nacieron con peso adecuado. &l estudio concluye gue el estado
nutricional pregestacional matemo se asccia con la paridad
materna vy el nacimiento de recién nacide patoldgice y anomalias
congeénitas. No se asocia con las complicaciones obstétricas, ni con

€l parte o peso al nacer.

Palabras claves: estado nulticionat resultados necnatales.



ABSTRACT

This study :aimed to establish the relation ship between
prepregnancy nutriticnal status with neonatal outcomes in the
Hospital National Edgardo Rebagliati Martins. This is a
retrospective, transversal and correlative study. includes 278
pregnant women and their children. We used the {og Perinatal
Surveillance Systeﬁ';. 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 that prepregnancy matemal nutritional
status is associated with maternal parity, the birth of disease
newbom and congenital anomalies. No association with obstetric

complications, or the birth or birth weight.

Keywords: nutritional status necnatal cutcomes



IWTRODUCCION

Es conccido que el estado nutricional de la gestante, antes y
durante e embarazo es factor fundamental para {3 salud de el
misma ¥ de su hijo, situacion importante a ser considerada, una vez
gue estas mujeres constituyen un grupo nutricionalmente

vulnerable, especialmente en los paises en desarmroiio.

L a relacién entre desnutricién matema y bajo pese al nacer es tan
clara gue yva en la década del 60 era uiilizada {2 proporcién de
fecién nacidos de bajo pesc como un indicador del estado
nustricional de {a poblacién gestante. £s asi que desde ¢l nunte de

vista de salud piblica, el peso al nacer es el paramelro gue se

relaciona mas estrechamenie con la supervivencia, con el
crecimiento antropomélrico y con ¢! desarrollo mental del recién

nacido.,

Por lo tanto, el diagnéstico precoz del estado nutricionat de ias

embarazadas, o recuperacidn nutricional manifestada por un



progreso y el adecuado incremento de peso durante este proceso
puede reducir considerablemente el riesgo de recién nacidos con

peso baijo o insuficiente.

Dos indicadores del estado nutricional matemo mostraron
asociaciones compatibles con ef peso al nacer. Son elios, el
tamafio corporal pregestacional (el pesc y estatura de ia madre) y
el aumento de peso materno duranie el embarazo. £l presente
trabaje de investigacion estudiara la relacion entre la evaluacion
nutricional segin el indice de masa corporal y ios resuliados

perinatales.



CAPITULO

DEL PROBLEMA

1.1.- EL PROBLEMA
1.1.1 PLANTEANMIENTC DEL PROBLEMA

La obesidad v la desnulricién son problemas conlemporaneos.
que plantean un desafio significativo para Ia salud individuat v
piblica. Ni la obesidad ni {2 desnutricion excluyen a las
mujeres en edad reproductiva ¢ las embarazadas. Segin ia
OMS en el 2005 habia de manera global 1 600 millones de
aduitos (mayores de 15 afios) con sobrepeso v al menos 400
millones de adultos obesos. Ademas, ia OMS caicula que en
el 2015 habra aproximadamente 2 300 millones de adultos

con scbrepesc ¥ mas de 700 millones con cbhesidad {1).



La prevalencia de sobrepeso vy obesidad en mujeres en edad
reproductiva (20-39 afios) se ha incrementado 2 mas de!
doble en ios (itimos 30 afios, con o que achuaimente dos
tercios de esta poblacidn presentan sobrepese v un tercio

obesidad {2}.

£n e Perts, e problema nulricional mas prevalente en ias
muieres en edad fértil es ef exceso de peso, donde en
promedio una de cada dos mujeres presentan algon grado de
obesidad. Este exceso de peso esid  delerminado
principaimente por ¢! incremento en {a obesidad, fendencia
que se encuentia relativamente constanie
independientemente  del nivel de pobreza y area de

residencia; pero sigue siendo mayor en el area wbana (3).

A nivel regional, podemes ver que en las mujeres en Lima y €l
resto de costa ia obesidad es mayor en los mas pobres, a
diferencia de ia sierra y selva, donde los menos pobres son iz
poblacidon mas afectads; sin embargm en todas ias regiones

las zonas urbanas son ias mas afectadas. La delgadez en las



MEF se mantiene baja y constante a nivel nacional, regional,

en los giferentes niveles de pobreza vy arez de residencia (4).

ias mujeres que al momento de embarazarse fienen un indice
de masa corporal (IMC} normal y una ganancia de peso
adecuada durante la gestacion presentan una mejor evolucion
en embarazo v pario que aguelias mujeres con obesidad o
sobrepeso © baio pesp, ¥ esic se manifiesta en mejores
resultados perinatales. Asimismo, _mugmgs ©oN una ganancia
de peso gestacional mayor a la recomendada presentan un
incremento en el riesgo de hiperdensién asociada con ef
embarazo, diabeles gesiacional, complicaciones duranie el

{rabajo de pario, macrosomia entre olies {5, 6).
1.4.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

(Existe relacion entre el esiado nutlricional pregestacional
con resuitados perinatales adversos en el Hesﬁii@ Nacional
Edgardo Rebagliati Martins durante los meses oclubre a

noviembre 20107



1.2.- CBJETIVOS BEL ESTUDIC
1.2.4.- OBJETIVO GENERAL

Establecer |z relacién enlre el estade nutricional
pregestacional con resuliados perinatales en ef Hospital
Nacional Edgardo Rebagliai Martins durante ios meses

actubre 2 noviembre 20140,
1.2.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Clasificar el esiado nuiricional de {as gesiantes cuyo
pario fue atendido en el Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins durante los meses oclubre 2
noviembre 2010. |

s Conocer ias caracteristicas matemnas, segian €l estado
nutricional pregestacional.

« Determinar la relacibn enlre el estado nulricional

pregestacional v fos resuitados perinatales.



4.3.- JUSTIFICACION

Se han asociados resuliados adversos oon el excesn de peso,
incluido ! incremento de riesgo para patologia cardiaca, stroke,

hipertensién y diabetes tipo 2.

Adicionaimente algunos estudios han mostrado gue {as mujeres que
son obesas anies del embarazo tienen wun riesge mayor de
complicaciones durante embarazo ¥ resultados adversos, incluidas
diabetes gesjacimai e hipertensidn inducida por el embarazc, mayor
indice de parios por cesarea y pario premalre. A la vez las mujeres
con bajo peso tienen mayor 1iesgo de pado pretérmino, Hajo peso al

nacer y PEG.

Como ia prevalencia de sobrepeso y obesidad va en aumenio es
imporiante para {2 salud pablica estudiar e impacio del peso

materno en resultados adversos maternos y neonatales.



Habiendo sido la GPG ampliamente estudiada, ia importancia detl
C en rmesultados matemos v neonaizles esta recibiendo

recientemente mayor atencion.

El presente estudioc aborda un probiema de interés nacional. A pesar
de ser un tema de actusalidad, cop -m&ttipﬁeé publicacionss
mtermnacionales, ia bibliografia nacional 2l respecio de este tema es

SECABA.

Se pretende determinar el estado nufricional pregestacional, y
estshlecer si of IMC  pregestacional se asociz a resuliados

perinatales adversos.

Este estudio constituyé un Wabajo de investigacion posible de
realizar. El desarrollo del tema propuesto es importante v se justifica,
ya que permitita un diagnosticn precnz de las complicaciones
perinatales ascciadas al iMC materno pregestacional y nos brindara
ia posibilidad de mejorar el control prenatal v parto pama evitar

posiblas complicacionas,



CAPITULO |

MARCO TEQRICD

2.1.- ANTECEDENTES
2.3.1- NACIONALFS

E£n Lima, Grados Valderrama, Cabrera Epiguen, Digz
Herrera reaiizasaé uny trabaio de investigacién. Esiado
nutricional pregestacional ¥y ganancia de pess malermno
duranie {2 gestacion v su velacidn con el neso del recién
- nacido. £l objelivo del estudio fue det_eﬂﬁ%ﬁar la relacion
existente enire i3 ganancia de peso materne durante g
gestacion con € peso del recién nacido para ios diferentes
estados putricionales pregesiacionsies maternos sepin of
HAC. Se seleccionaron 1 @16 mujeres cuyos partos fueron
atendidos en el Hospital Nacional Cavetano Heredia entre

Enere 1985 a Septiembre 2000. 42 pobiacién se estratificd

g



en cuaffc caiegotias de zacuerdo al IMC pregestacional
(Adeigazada: < 19.8, ldeat 19.8.26 Sobrepesno: 28.1-28,
OUbesa: >28). Las gestanies con IVC ideal representaron ia
mayor parte de {3 poblacidn 71.2% seguidas por = gruno de
adelgazadas, scbrepeso vy obesas respectivamente. Se
observd wuna disminucidon en {3 ganancia ponderal
estagisficamente significativa v progresiva conforme < iMC
pregestacional se incrementa. El pase al nzcer se
incrementd al aumerdar el IMC pregestacionat para ias
adelgazadas, nonmnales y con sobrepeso mas no en ef grupo
dge ias obesas. Ademas se encontié wuna diferencia
estadisticamente significativa nara edad matema, paridad,
pesg. y  ialia pregesta{:ianaﬁ en relacion a MO
pregestacional. Las variables edad matemns, paridad v
numero de CPN, son varizhies esiadishicamente no
significativas, es declkr que sus e<fectos no aperian
significativamente en la vanacion del peso del recién nacido
a diferencia de {as variables IMC pregestacional v ganancia
ponderal. Concluyen que exislte una relacion fineal directa
entre {as variables IMC pregestacional y ganancia de peso

matemno digante et embarazo con ef peso de! recién nacido

iy



ya sez en fomma indvidual o ascciada, para las mujeres

adelgazadas, con MG ideal y con sohrepesa (7).

£n Lima, Aguie Tabezude an sy frabaje de investigacion
fuvo por objetive determinar {a relacion entre el indice ds
masa corporal $MC) pregestacionat v & ganancia de pesoe
de la gestante duranie el embarazo con el peso del recién
nacido, en el Hospital Matemns Infaniil Villa Maria det Trunio
durante mayc 3 junic de 2005, con una muestra de 138
mujeres ¥ sus recién nacidos. El disefle de estudio fue:
Descrintive, orospectivo, lransversal, correlacional y
cuantitative. Con muestres. No probabilistico e intencional.
Hubo diferencia estadisticamente significativa {i student) en
felacion al peso matemo pregestacional y ef IMC - matemo
pregestacional;, ast mismo, una a2 correlacidn endre estas
dos medidas v &} gjess del recien pacido. Finalmenie ia
autcra concluve que € peso del recén nacido esta
influenciado de manera pesiliva con el peso e IMC métemss

nregestacionates (4}

11



2.1.2.- INTERRACIONALES

£n Mexico, Zonana Nacach, Baldenebrp Preciade vy Ruiz
Dorado, en sy estudio titulado: Efecto de {a ganancia de
peso gestacional en la madre v e neonsto; evaluaron el
efecto de iz gananciza de peso gestacional {%PG} en i3
madre y e} negnai@_ Su estudio incluyd 1 800 mujeres en
puemernio inmediato atendidas durante seliembre 2008 =2
jutio 2009 en el Hospital de Ginecologia del Instituto
Mexicano del Seguso Social, en Tiusna, México, Se
considerd una GPG optima si en as mujeres con bajo peso,
DESO mfmaﬂ, sobrepeso 4 obesidad previo al embarazo, i3
GPG fue < 18 kg, = 16 kg, = 115 kg v = 9 kg,
respectivamente. n sus resultados publicaron que 38% de
ias mujeres hvieron una GPE mayor a ia recomendada, o
cual se asocid con eﬁgﬁmﬂi}ﬁdfammgs {OR 2.1, IC 85%
1.04-42) vy cesdreas (OR 18, IC 95% 1.1-30) en las
mujeres con peso nommal previo al embarazo; con
preeclampsia {OR 2.2 1IC 95% 1.148) y macrosomia {(OR

25, 1C 85% 1.1-58) en ias mujeres con sobrepeso, y oon

iz



macrosomia {OR 6.6 IC 95% 1.8-23) en las mujeres con
obesidad. £l peso previo gt embarazo, mas gue iz ganancia
de peso gestacional, se asocid con diabsies gesiacional.
Concluyeron que existe un aumento de riesgo de com-
plicaciones cbstétricas y del necnato asociado con una GPG

mavyor 2 la recomendada (9}

£n Cosiza Rica, Mandque Leal-Mateos, Lorelta Giacomin,
Luis Diege Pacheco-VYargas. Publicaron su frabaio de
investigacion: Indice de masa corporal pregestacional y
ganancia de :pesé materno y su relacidén con el peso del
recién nacido. Con el obictivo de explorar en €l sisiema de
salud nécé@nai la relacidn existente entre el MO
pregestacionatl v la ganancia de peso maltemno duranie ef
embarazo, y su relacidn con e peso del recién nacido. Se
realizé un estudic observacional analitico de corte
transversal donde se analizaron 360 historias dlinicas de
pacientes gestantes atendidas en el Servicio de Obstelricia
del Hospital “Dr. Rafael Angel Calderdn Guardia” entre ol 1
de enero y el 28 de febrero de 2008, &ntre sus resultados

destacan: gue, si se toma como referencia al grupo con un

13



IMC nommal, se puede observar gue el porcentaje de recién
nacidos pequefios para edad gestaciona! (PEG) v el de
recién nacidos grandes para edad gestacional (GEG), fue
significativamente mayor en e} grupo con un INVC bajo v con
cbesidad, respectivamente. Hubo una relacién significativa
entre la duracidn de la labor de parto y ef IMC pregesiacional
de embarazada. Asimismo, ia presencia de distosia v lesidn
fetal se observé mas frecueniemente en gpacienies con
obesidad. Se pudo observar también como la ganancia de
peso durante iz gestacidn se relaciona también con ia
antropometria neonatal. No solo se determing un aumento
en € peso, ialla v circunferencia cefdlica de aguellos
productos de madres gue ganaron mas peso de lo
| aconseiado por 3 norma, sinc que ef porceniaie de
productos grande para edad gestacional fue mayor en este
grupo. No obstante, al analizar {a influencia de ia ganancia
de peso scbre la labor de parte, no se evidenciéd una
diferencia significativa entre ellas. Y si s2 toma como
referencia al grupo con una ganancia de peso adecuada
durante e embarazo, se puede observar gue 2! porcentaje

de recién nacidos peguefios para edad gestacional (PEG)

18



fue semefaéte entre este y los que preseptaron una
ganancia de peso menor 3 a2 recomendada, mientras gus el
de recién nacidos grandes para edad gesiacional {GEG) fue
significativamente mayor en e} grupo con una ganancia de
pesc mayor a la aconsejada. El estudic demostd que el
indice de masa corporal vy i3 ganancia de peso dumé et

embarazo influye sobre el peso de los recién nacidos {10).

En Cuba, Martinez Barroso, Matienzo Gonzalez Carvajal,
Willians Serrano, Cruz Pérez v Gomez Arcila. En su estudio:
Ganancia de peso matermno: reiacién con e} pesc del recién
nacido, realizaren un estudio prospectivo de gesiantes gue
asistieron a la consulta de nufricién con el objetive de
establecer diferencias de bz influencia del peso de Iz madre
sobre el felo. A ias pacienies se les fomd €l peso al inicio y
final de ia gestacidn vy ia talia, v al recién nacido, =l peso al
nacer. Al establecer a2 relacién, enconlraron una estrecha
dependencia entre a3 ganancia de peso maleme vy ol peso
del recién nacido, con un chi cuadrado de 29182 para una o
< §,6001, que nos ofrece el 85 % de confiabifidad. & desgo

relativo fue de 6,46 para las madres con ganancia de peso

15



insuficiente. Los autores concluyen, gue en ia medida gue la
gestante tengz un incrementc de pesc de 8 kg o mas,
independientemente de su grado de desnutricidn al inicio del
embarazo, se cobtienen mejores resuitados en 2 peso def

rectén nacido (11).

£n Cuba, Femandez Masst, Silva Leal Saniana Porbén,
Bustamanie frandenthaler, Pérez Garcia. En su estudio
publicado: Pese en la captacion del embarazo y ganancia de
peseo durante la gestacién: Impacto sobre el peso del recién
nacido. Se evalud mediante un estudic analitico
setrospectivo con 102 embarazadas esiralificadas segin el
peso en ia consulta de ecaplacidn: ,51 gestantes normopeso.
{control} ¥y 51 gestantes diagnosticadas como desnufridas
{estudio). io0s grupos de gestantes difireron entre si
respecio del peso ganado al final del embarazo (Ganancia
de peso: Control: 134 £ 0.8 Kg vs. Estudio: 89+ 8.7 Kg; p<
0.05); v del peso del recién nacido. La influencia sobre of
peso del recién nacido del peso malterno en la consulia de

captacién vy {a ganancia de pese zcumuladas 2l final del

16



embarazo fue corroborada mediante técnicas de regresién

logistica (12).

£n Colorado, EEUU., Demont Heinrich €., Hansen M., y
Q@s. en un estudip retrospectivo de cohorte fitulado: The
asociation of prepregnancy body mass index and adverse
maternal and perinatal oudeomes (La asociacidén del indice de
masa corporal pregestacional y  resultados  2dverses
maternos ¥ :peréﬂaiaies;“ Se seleccionaron 19,758 parics para
el analisis gue se clasificaron segin el IMC en Bajo peso
(IMC<18.5Kg/2), Peso BNommal (IMC 18524 9Kg/m2),
scbrepeso (IMC 25.0-29.8Kg/m2), Obesidad (iIMC 30.0-39.9)
y obesidad moérbida {IMC >=40,0). Entre sus resultados
cobtuvieron que 52% tenian baje peseo, 57.8% peso é@mat;
23% sobrepeso, 12.1% cobesas ¥ el 2% tfenia obesidad
morhida. £l mayer porcentaje de bajo peso estuvo entre las
mujeres entre 18 v 25 afios {6.7%) comparade con {as de
mas delbafios (2.9%). *Lés mugjeres con mayef grado de
educacion tenian mayor porcentaje de IMC nomal (680.1%)
mientras que era menocs el porceniagje en mujeres con dajo

peso {3.9%). Asi también, ef mayor Dorcentaje de fumadoras

i7



estaba en el grupo con bajo peso {14%). Hallaron, ademds,
entre los resultados matemos gue 2 mayor IMC
pregestacional habia mayor riesgo de desarroliar Diabetes
Gestacional {fo <0.05, 95%IC] Baio peso OR 0863, IC {(,37-
1.09}; sobrepeso OR 1.85, i€ [1.51-2.27]; obesidad OR 3.40,
IC {2.75-4 2}; obesidad moarbida OR 4.13, IC [2.77-6.15]). Asi
también el riesgo de frasiornos hipertensives era mayor a
mayor IMC pregestacional (fa <0.05, 95%IC] Baio peso OR
0.6 IC{0.42-1.10}, sobrepeso OR 1.86 IC{1.56-2-22}; gbesidad
OR 3.10 IC[2.57-3.75}]; obesidad mdrbida OR 3.47 ICI2.38-
502)). Entre los resuitados perinatales, haillaron gue ia |
induccion de trabaie de parto, cesarea, ¥ mayor peso para la
edad gestacional incrementaban con el IMC; asi, las mujeres
con chesidad mdarbida tenian mayor riesgo cesarea (OR 3.69,
95% €4 3.01-4.53). £ Gdds Ratio de parto prematuro (<36
sem) era mayor en obesas (OR 150, 95% €1 {1.24-183}) v
ocbesas médrbidas (OR 1.68, 95% C! [1.11-253}); en las
mujeres con bajo peso fue menor (OR 1.10, 95% Cl [0.81-
1.150)). Tener bajo peso incrementaba el riesgo de {ener un
RN PEG (Pequefio para {a Edad Gestacional} (OR 1.58 85%

Ct 1.33-1.87) (13).

13
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En Brasil, Elizabeth Fupimor, Luz Marina Ndfez de Cassana,
Sophiza Comblith Szarfarc, ida Mazria Vianna de QOliveira v
Elvira Maria Guenwa-Shinghara, en su abaje tlulado:
Evolucion del estado nutricional de embarazadas atendidas
en la red basica de salud, Santo André, Brasil publicaron que
el estado nutricional pregestacional y durante el embarazo
fue evaluado en 372 gestantes, a través del indice de masa
corporal v _‘i‘a Grafica de Rosso, prospectivamente. Mitad de
las mujeres presentd peso pregestacional normal adn asi
17,7 por cienio tenia bajo peso y 31,3 por cienfo sobrepeso.
En el tercer trimestre, 18,8 por ciento tenia bajo peso y 28,2
por ciento sobrepeso. El peso al nacer aumentd conforme la
gestante fue nutricionalmente mejor natada. Estos resultados
sefizlan oue un conirol anfropométrico adecuado posibilita
monitorear nutricionalmente ias embarazadas, preveniendo
vio controlando 12 ocumencia de condiciones materno-fetales
indeseables, hecho que reafirma la imporancia de la
ejecucion de esta aclividad como nutina en todo ef control

prenatal. {14)
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2.2.-ARCO TEORICO

22.14.- MODIFICACIONES MATERNA PRODUCIDAS PCR EL

EMBARAZC

Con el embarazo se producen una serie de modificaciones
anatémicas y funcionales gue abarcan en mayor o menor
grado todos los Organos y sistemas del cuerpo. Estos
cambios representan la respuesta del @rgamism@ matermno a
una adaptaeééﬁ y mayor demanda metabdlica impuesta por

el feto (15, 16).

ia ganancia de peso gestacional es un fendémeno biologico
nico y compigio que sostiene las funciones del crecimiento
y desarrolio del feto. La ganancia de peso gestacional es.
influenciade no solo por cambios en iz fisiologia v
metabolismo maternos, sino tambign, m? el estado

nutricional preconcepcional.
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2.2.2.- CAMIBIOS EN EL PESC CORPORAL

La mujer experimenta un aumentc de peso durante {a
gestacion normal. Al término de esta (38 -4Q semanas) <!
aumento nomal es de unos 11Kg (20% det peso habituat
en promedio), con una amplitud gue se extiende desde 6
Kg. (Percentil 10) a 15,6 ¥g. {Percentil 90). El incremento
pondera! trimestral se muestra en el siguiente cuadro. Fue
una descripciéon en base al estudio de Fescina (Urugay,
1883} aclualmente ufilizado en el carnet perinalal de

auestro pais.

Indice de incremento trimestral del peso corporal materno

Hastalasem 13 Delasem14-27 Delasem2B-40

| Pee <400 gr 4160 gr 2200 gr ]
Ps 1650 gr 5850 gr 3800 or
[ Pao 3500 gr 8200 gr 43000r )

Este modelo tuvoe su fundamento en poder ofrecer una
herramienta que pemmitiera evaiuar ja adecuacidn del peso
en cada edad gestacional en mujeres gque desconocen su

pesa habitual pregestacional. No existen datos suficientes
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para evaluar el cambio del peso comporal antes de la
décimo tercera semana de amenomea. Aungue algunocs
estudics han relacionado ia ganancia iemprana de pesoc de
forma directa con resultados perinatalies en mujeres

adaolescentes (17).

Hay dos fuenies de ganancia de peso claramente
distinguibles en Ia ganancia de peso fotal. 1) La ganancia
de peso resuliante del depésitc y expansidn del tejido
materno {£j.. volumen sanguineo, profeinas y reservas
grasas) y 2) £l peso refiejado del producto de ia

concepcion {feto y placenta).

La ganancia de pesc en los dos primeros irimestres de
gestacion seria atribuible al depésifo y expansién del tejido
matemo, especialmente en el segundo trimestre. £ tercer
trimestre refleiaria més el crecimiente del felo de ia

placenta y del volumen del liquido amnictico (15, 17)
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2.2.3.- RUTRICION FETAL

Durante los dos primeros meses de enﬁbaatazo, el embridn
es casi enferamente agua. Ourante ios primeros dias
después de la implantacidn, la nuiricién del blastocisto
proviene del licuido intersticial del endometric v el tejido
matemno circundante. Durante 12 siguienie semana, os
predecesores del espacic intervelloso sen fommados. Al
principio, esta son simples iagunas que son Henadas con
sangre materna, sin embargoe durante ia tercera semana de
fertilizacitn, los vasos sanguineos felales aparecen en ia
vellosidad coridnica. Durante 1a cuarla semana, el sistema
cardiovascular se ha formadoe, y una circulacion verdadera
se establece; ambos dentro del embrion y entre el embrion

y 1a vellosidad coridnica.

Las adaptaciones maternas para almacenar y transferir
nutrientes al feto se resumen asi: La dieta matema es
trasladada a res zonas de reserva gue estan disponibles a

ia demanda de energia, reparacion fisular, v nuevo
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crecimiento, incluyendo las rneces?dades maternas para et
embarazo. Tres zonas de mayor ammm - el
higado, el mésculs y €l tejido adipess -~ y 1a hommona
insulina almacenada estan intimamente envuelias en <
metlabolismo de los nulrientes absorbidos por et intesting

matermno.

12 secrecitn de insulina es sostenida por el incremento de
los niveles séricos de glucosa y aminodcides. H efecto neto
es el almacenamientc de ghucosa como glucdgeno
primariaments en el higado v el mdsculo, retencién de
aigunos amingacidos como proteina, y almacenamiento del
exceso como grasa. Bl almacenamiento de {ejido graso
tiene su pico en el segundo trimestre, v luego declina ya
que la demanda fetal se incrementa en Iz parle tardia del

embarazo.

Durante el ayune, la glucosa es liberada del glucégeno,
pero ias reservas matemas de glucdgeno no satisfacen las
necesidades del gasto energélico matemo ni del
crecimiento fetal. Sin embargo, ios iriglicéridos
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almacenados en el tejido graso materno suplen esa funcién
en forma de acidos grasos libres. La lipdlisis es activada,
directa ¢ indirectamente, por algunas hormonas, incluyendo
al glucagon, norepinefring, iactdégenc placentario,

glucocorticoesteroides, y tiroxina (15, 16).

Aungue el felo es dependiente de {a nulricidén matemna, el
felo también parlicipa activamente en proveer sy propia
nutricion. A la mitad del embarazo, la concentracién de
glucosa fetal es independiente del de ia matermna incluso
excediéndola. La glucosa es ¢! mayor nutriente para el
crecimiento felal v energia. Se cree que <! iacifgenc
placentario (hPL), una hormona presente normalmente en
abundancia en la madre perc no en el feln, bloguea su
captacitn periférica y usc mientras promueve {2
movilizacién y use de los acidos grasos de los tejidos

maternos {(15).

El preciso evento biomolecuiar on a fisiopatologia de la
macrosomia no esta bien definida. Sin embargo, parece

claro el rol de la hiperinsulinemia. El factor de crecimiento
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parecido a la insulina asi como el factor de crecimiento
fibroblastico estan envueltos en esto. Ademas, un estado
de hipetinsulinemia con niveles incrementados de factores
de crecimiento, juntes con un incremento de expresion de
las proteinas GLUT en el sincitiotrofoblasto, pueden

promover el excesivo crecimiento fetal (15).
2.2.4.- CRECIMIENTO FETAL DESPROPORCIONAL

El crecimiento fetal desproporcionade es definido de
acuerdo 3 los percentiles: neonatos por debajo el percentil
10 se clasifican comoe PEG (peguefio para {a edad
gestacional), mas actualmente conocidos como neonatos
con RCIY (restriccién de crecimiento infrautering), y
aguellos por encima del percentil 8¢ como GEG {(grande
para {a edad gestacional). Los estandares son variables
entre las diferentes poblaciones. Tanto ios RCIUJ como los
GEG tienen un mayor riesge de- morbilidad y mortalidad

neonatal (15}
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Complicaciones asociadas af embarazo con

Restriccion def Crecimiento intrauterino

Complicaciones maternas l
Complicaciones debido a una enfermedad subyacente,
preeclampsia, trabajo de parto prematuro, parto por cesarea.

ECompIicaciones Fetales ]

Natimuerto, hipoxia y acidosis, malformaciones.

I'Complicaciones Neonatales ]

Hipoglicemia, hipocalcemia, hipoxia y acidosis, hiponatremia,
sindrome de aspiracidbn meconial, policitemia, malformaciones

congénitas, sindrome de muerte subita.

I’Complicaciones a Largo Plazo ]

IQ bajo, problemas de aprendizaje y comportamiento, trastornos
neurolgicos mayores (sindromes convulsivos, parsiisis cerebral,
retardo mentat), hipertension.

Algunas complicaciones del embarazeo con recién

nacido Grande parza {2 Edad Gestacional

l Complicaciones Maternas I

Parto por cesdrea, hemorragia postparto, trauma perineal, parto
vaginal instrumentado.

I'Complicaciones Fetales ' }

Mortinato, anomalias, distocia de hombros.

{— Complicaciones Neonatales j

Apgar bajo, hipoglicemia, parto ftraumatico, hipocalcemia,
policitemia, ictericia, dificultades para la lactancia.

I'Complicaciones a Largo Plazo ]
Obesidad, Diabetes Mellitus 2; Trastomos neurologicos y de
comportamiento.
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2.2.5.- RESTRICCION DEL CRECIVIENTO INTRAUTERING

Restriccién del crecimiento intrauterino es definida como un
pesc fetal estimado por debajo del percentil 10 para ia
edad gestacional. Por definicidon, 10% de los infantes en
cualguier poblacidn estaran por debaio del percentil 10,
Aproximadamente 70% de! estimado por debaio del 10%
©s constitucional, en ellos el fermino restriccidn seria
inadecuado. Aungue la distincidn entre un crecimiento
normal o anormal es dificil. Algunos faciores no patolégicos
que afectan el peso fetal al nacer son ia {alla materna, la

talla paterna, la paridad, ia raza y el sexo del necnato.

En el Peri, Ticona y Col. estudiaron este tema y hallaron
factores preconcepcionales, como: analfabetismo materno,
antecedente de bajo peso al nacer y edad materna menor
de 20 afnocs. También factores de riesgo asociados al
embaraze, principalmente la presencia de patologias
maternas como. eclampsia, embarazo muitiple,

tuberculosis, desnutricién en el embarazo, preeclampsia
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moderada a severa, potihidramnios, diabetes,
oligohidramnios, desprendimiente prematuro de placenta
{DPP), sifilis, ademas embarazo postérmine. Ademas
demograficamente {a region natural con mayor incidencia
es la sierra peruana (14.6%), seguida de la selva {(11.8%)
comparadas con ia costa cuya incidencia en ella v ima
metropolitana es de 94% y 7.6% respectivamente (18).
Esto refleiaria la deficiencia preconcepcional nutricional v
de seguimiento, ambas deficientes en esta zona

geografica.

2.2.6.- MACROSOMIA FETAL

Se define asi al recién nacido cuyo pesa se encuentra por
encima del percentil 90 para su edad gestacional. Mientras
que macrosomia generaimente se refiere al producto mayor
de 4 000gr; sin embargo, {a utilizacidn y definicidn de este

término permanece siendo ain controversial (15, 16, 19).

Desde el punto de vista perinatal convendria la utili
del término GEG para beneficiar su enfeque y manejo
(18,19).
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Numerosos cambios endocrinologicos ocurren durante el
embarazo para asegurar un adecuade aporte de glucosa al
feto. En a segunda miad del! embaraze, las
concentfraciones incrementadas combinadas de hPL
cortisol total y libre; y ia prolactina producen una modesta
resistencia 2 la insuline en Iz madre 2 que es
contrarrestada por 12 hipesinsulinemia postprandial. En
aguellas que no son capaces de incrementar esta
respussta hipernsulinemica, pueden desarrollar una
relativa hiperglicemia. Como 2 glucosa cruzz iz placenta
por difusidn faciiitada, se da ia hiperglicemia neonatal. Esto
2 su vez produce hiperinsulinemia felal con ia resulignte

transferencia intracelular, llevando a la magrosomia.

En cuanio 2 {os faciores de rmiesgo significativos para
macrosomia felal en el Perii, se encontraron {as siguientes.
Preconcepcionales: antecedente de- macmsomia fefal,
antecedente de diabetes, edad mayor a 3% afios, {aila
mayor de 1,65 m_, peso pregestacional mayor de 65Kg.,
multiparidad; como factores del embarazo ¥ qaaﬁd:

polihidramnios, diabeles, hipertension previa y frabajo de
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parto cbstruido. Resulta contraproducente que la incidencia
de macrosomia sea mayor en la regidén costa (14.34%) que
en ia selva y sierra {8.81% vy 7.12% vrespectivamente).
Tacna, Moguegua  @ flo son i{as ciudades con mayor
prevalencia de macrosomia del pafs (aproximadamente

20%}) (18}

ia diabetes materna, sea gestacional, gquimica o©
insulinodependiente, es {a condicidén clasicamente asociada
con macrosomia fetéé. La hipdtesis de Pedersen, era la
mas aceptada; ella decia que era una condicidn resultante
de un manejo inadecuado durante el embarazo. Esto, ya
que ios repories iniciales de un manejo mas cuidadoso de
los niveles séricos de glucosa en mujeres diabélicas
prevenia la macrosomia, pero estudios recienies gue no es
tan simple, y gque una mejo% correlacion seria a2
concentracién de anticuerpos matemoes igc  antiHnsulina
(matemally acquired anti-insulin igG antibodies) yo niveles
séricos elevados de acidos grasos libres, triglicéridos v los
aminoicidos aianina, serina ¢ iscleucina. Una comrelacion

significativa existe entre los niveles de plasma vy 2! peso
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necnatal, el cual sugiere gue los niveles de leptina estan
directamente relacionados a la cantidad de tejido graso del

cuerpo en la macrosomia fetal (16, 20,21).

La obesidad matema estd asociada con 3 a 4 veces mas
pmbabﬁid_ad de macrosomia. Esta situacion resultaria en
parte por la diabetes gestacional ¢ gquimica asociada,
aunque estos desordenes no esti presente en todas las |
mujeres obesas gue dan a luz a un producto macrosdmico.
Algunos estudios mostraron unaz incidencia mayor de
cesarea para madres obesas, aun cuando en estos

estudios se excluyd comaorbilidades como diabetes (223

La prevalencia de obesidad se esta incrementado en todo
el mundo, principalmente en paises industrializados. En
nuesiro pais, la evolucidon del sgbrepesg y obesidad en
mugieres en edad fértil muestﬁa Su mayor volumen en las
ciudades costeras, tanto en grupos econdémicamente
estables como en los gue no lo son, ¥ mas de la mitad de

esta presenta exceso de pesn;
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En el Pert: los datos del MINSA registran un estado de
sobrepeso y obesidad del 19 % (4% vy 5%

respectivamente) (23).

El indice de masa corporal define segin la OMS con el
indice de Quetelet los siguientes esiados: Peso insuficiente
a <18.5 Kg/m® peso adecuado al rango 185 a 24.9
<kg/m?, Sobrepeso al rango 25.0 a 29.9, obesidad clase | al
rango de 30.0 a 34.9, obesidad clase # al rango entre 35.0
a 39.9 v cbesidad clese Il 3 un IMC >6= de 40.0 Kg/m®. Se
presenta a continuacién un cuadro de la evolucién del

estado nuftricional de nuestro pais (4).
Prevalencia de desnutricion, sobrepeso, cbesidad y

exceso de peso en MEF segin el nivel de pobreza vy

area de residencia. Peru, 1991-2005.
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Defgadez

. Sobrepeso Obestdad Exceso de Peso
wsrao 19912 1996 2000 2005 19912 1996 2000 2005 19912 1996 2000 205 19912 71?36 00 2005
\ivel de pobreza

No pres 08 05 04 01 M2 412 47 B2 1] 126 U5 126 460 58 52 03
Pobes 08 08 04 04 BT 36 % RI 9 93 04 1] 06 M9 82
(Pavesememos 07 05 02 04 38 6 314 N3 64 18 82 83 52 43 94 %8
drea de residencia

(vt 09 07 04 04 M5 393 %3 13 122 154 B2 467 510 %1 513
Rl %6 05 02 03 M0 M7 WS M2 47 45 60 81 Wb 2 %4 %a

i Negidnnatural

[maMetopoons 10 05 04 00 5 402 39 B4 97 M5 w5 @ 42 ST 844 %]
o 10 04 02 05 1o #0 06 W3 B 10 14 U0 48 i1 590 54
[ Sera D4 02 02 02 N N9 BT MS 53 55 64 I8 %1 4 A1 %2
sda 09 21 05 07 21 253 70 N7 62 46 69 84 263 29 U0 W
fotal 8 0603 03 36 36 I B 89 94 115 109 43 450 44 443;

Fuente: Mispireta M., Rosas A., Velasguez J.; Transicién

nutricional en el Pert, 1991 - 2005.; Rev Peru Med Exp

Salud Publica; 2007; 24{2):132.

2.2.7 - MORBILIDAD BATERNA

i as complicaciones maternas se han descrito ampliamente

en perjuicio de {2 salud matema. Asi, el porcentaie de

complicaciones en cuanto a patologias del embaraze son

mayores en estos grupos, asi come, los resultados en el

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

sobrepeseo y obesidad
‘Comiplicacionies Incrementadas (Odds
Ratio?)
IMCnormal  {MC sobrepeso IMC obeso
20-249 25-299 >30
(n=176,923) (n=79,014) (n=3,127)
Diabetes Gestacional 0.8 17 36
| Preeciampsia 0.7 15 21 ]
Embarazo Postermino 0.13 1.2b 1.7
[ Cesérea de emergencia 0.78 1.3 1.8 ]
Cesérea elecliva 4.0 12 14
[ Hemomagia pos parte 104 1.2 14 ]
Infeccibn pélvica 0.7 1.2 1.3
[ Infeccion de herida operatotia 07 1.2 14 ]
Macrosomia 0.4 1.3 22
[ Mortinato 09 1.6 24 ]
Diabetes Gestacional 04 1.1b 14

IMC= Indice de Masa Corporal

a Odds Ratios (39% Cl) son significantes

b no significativamente diferentes

*Sebire and Col., 2001

Fuente: Cunningham F., Leveno K., Bloom S., et al.; Wiliams Obstetrics; 20
ed;2007; Cap 43.
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CAPITULO

MATERIAL Y METODOS

3.1.- DISENOQ DEL ESTUDIO

Fi presente trabajo de investigacién es un estudio retrospectivo,

{ransversal y correlacional.

3.2.- RECOLECCION DE LOS DATOS

Para el desarrolio del estudio, se coordind con el Area de
Capacitacion del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins de
Lima solicitando autorizacion de acceso a la informacion de las
historias clinicas de las pacientes y de ia base de datos del Sistema
de Vigilancia Perinatal, la cual considera informacion general de das
pacientes, antecedentes patoldgicos y obstétricos, informacién del

pario y del bienestar del recién nacido.

36



La informacidn se obfuvo de la Base de datos del Sistema de
Vigilancia Pennatal kiego de ordenada nos permitié construir una

base de datos usando un programa estadistico.

3.2.- ANALISIS DE INFORMACION

Para el analisis de 13 informacion se utilizo el Software estadistico
PASW Statistisc 18. Para identificar los resultados perinatales
asociados al estado nulricional materno pregestacional, se wilizo fa
prucba chi cuadrade para determinar la asociacidn enire las

variables de estudio, considerando asociacion cuando la p<0,05.

3.4.- POBLACION

La poblacion estd conformada por todas las madres y sus recién
nacidos, cuyo nacimiente fue atendido en el Hospital Macional
Edgardo Rebagliati Martins de Lima durante ios meses octubre a
noviembre del 2010. Durante este periodo se atendieron 1274

nacimientss.
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3.5.- MUESTRA

£1 tamarfio muestral se cailculo de acuerdo a {a siguiente formuia:

(N)z°pq
n =
F{N-1)+2’pg
Donde:

N = Tamano de {a poblacion = 1274
z = valor de z para a=0,05 =1,86
p = prevalencia esperada =0,35
q={p-1} = 0,65
i=ewor =005
n = Tamafio de la musshra =7

Se considerd como prevalencia esperada 0,35 como {a

probabilidad de presentar un resultado permatal adverso.



Reemplazando los valores calculamos nuestro tamafio

muestral de la siguiente manera:

1,96%{0,35) (0,65)

0,05%({1529-1)+ 1,96° (0,35) {0.65)
N = 274cascs

Segln la formula et tamanio muestral requerida es de 274 casos.
Se realizé ta seleccion de pacienies mediante muesireo aleatorio.
El estudio incluye a 278 gestantes y sus respectivos hijos. Como
marco mueslral se utilizé el registro del Sistema de Vigilancia
Perinatal del Hospital Macional Edgardo Rebagliati Martins, y la
unidad de andlisis estd constifuida por la hisforia clinica perinatal

de las gestantes seleccicnadas.

2.6.- CRITERIOS DE iNCLUSION

= Parto atendido en ¢! Hospital Nacienal Edgarde Rebagliati

Martins durante {os meses Octubre a2 Noviembre del 2030.
3g



e Informacién de peso pregestacionat y talla materna.

e Pacientes consignadas en el Sistema de Vigilancia Perinatal
3.7.- CRITERIOS DE EXCLUSION
e Informacién incompleta en la base de datos del Sistema de
Vigilancia Perinatal del Hospital Nacional Edgarde Rebagliati
Martins.

3.8.- VARIABLES DEL ESTUDIO

3.8.1.- VARIABLE INDEPENDIENTE: ESTADO NUTRICIONAL

MATERNQ PREGESTACIONAL

Estado nutricional materno pregestacional por Indice de

Masa Corporal segin clasificacion de ia OMS.



3.8.2.- VARIABLE DEPENDIENTE: RESULTADOS PERINATALES

L] PARTQ
= inicio de parto {espontaneo, inducido, cesarea)

=  Temminacién (espontaneo, cesarea)

< RECIEN NACIDO:
= Estado al nacer
= Edad gestacional
=  Peso al nacer
=  Depresion al nacer

= Paiclogia neonatal

3.8.3.- VARIABLE INTERVINIENTE: CARACTERISTICAS

MATERNAS
=  Fdad

= Antecedentes obstélricos (paridad, abortos previes)

e Morbdidad matemna
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CAPITULO WV

RESULTADOS
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TABLA 1

ESTADO NUTRICIONAL PREGESTACIONAL EN EL HOSPITAL
NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS DURANTE

LOS MESES OCTUBRE A NOVIEMBRE 2010

ESTADO NUTRICIONAL - TOTAL
PREGESTACIONAL
" N %
DESNUTRIDA i3 6,8%
NORMAL 112 40;3%
SOGBREPESO 103 37,1%
OBESIDAD 44 15,8%
TOTAL 278 3100%

FUENTE : Ficha de Recoleccion de Datos. Historias Clinicas. HERM 2010

Eil mayor porcentaje de gestantes del Hospital Edgardo Rebagliati Martins
tenian peso nommal (40,3%), seguido de sobrepeso (37,1%), obesidad

(15,8%) y desnutridas (6,8%).
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GRAFICO 01

ESTADO NUTRICIONAL PREGESTACIONAL EN EL HOSPITAL
NACIONAL EDGARDGC REBAGLIATI MARTINS DURANTE

LOS MESES OCTUBRE A NOVIEMBRE 2010

ESTADO NUTRICIONAL PREGESTACIONAL

45.00%
40.00%
35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
10.00% o

0.00%

DESNUTRIDA NORMAL SOBREPESO OBESIDAD

FUENTE : Ficha de Recoleccion de Datos. Sistema de Vigilancia Perinatal. HNERM 2010
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TABLA 02

. EDAD MATERNA ASOCIADA AL ESTADO NUTRICIONAL
PREGESTACIONAL EN EL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO

REBAGLIATI MARTINS DURANTE LOS MESES OCTUBRE A

NOVIEMBRE 2010
1 EDAD - ESTADO NUTRICIONAL OTAL
| ) ‘ ‘]
MATERna DESNUTRIDA NORMAL  SOBREPESO OBESIDAD

| ‘N % N % ' N % N % N %
<19ANOS 1 53% 0 00% O 00% 0 00% 1 04%
20-34ANOS 15 789% 79 705% 67 650% 35 795% 196 70,5%
>35AN0S 3  158% 33 295% 36 350% 9 205% 81 29,1%
19  100% 112 100% 103 100% 44 100% 278 100%
6,8% 40,3% 37,1% 15,8%

TOTAL

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

En relacion a la edad materna de 20-34 anos (70,5%), madre afosa
(29,1%) vy un solo caso de madre adolescente (0,4%). En el grupo de
obesas y desnutridas las madres de 20-34 anos tienen frecuencias
similares {79,5% VS 78,9%) asi también en grupo normopeso v
sobrepeso (70,5% y 65% respectivamente). La mayor frecuencia de
madres afiosas fue en grupo sobrepeso 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 matema no se

asocia significativamente al estado nutricionat {p= 0,860).
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GRAFICO 02

EDAD MATERNA ASOCIADA AL ESTADO NUTRICIONAL
PREGESTACIONAL EN EL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO

REBAGLIATI MARTINS DURANTE LOS MESES OCTUBRE A

NOVIEMBRE 2010
EDAD MATERNA
ODESNUTRIDA QO NORMAL [QSOBREPESO {1OBESIDAD
9% 80%
9% .
65%
35%
; -2 A —
16% st
5% : j
NP | ; —
<19 AflOS 20-34 ANOS 235 ANOS

FUENTE : Ficha de Recoleccién de Datos. Sistema de Vigilancia Perinatal. HNERM 2010
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TABLA 03

NUMERO DE PARTOS PREVIOS ASCCIADO AL ESTADO
NUTRICIONAL PREGESTACIONAL EN EL HOSPITAL 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% 41 398% 13 29,5% 103 37,1% 0.026
2 1 53% 20 179% 8 7,8% 14 31,8% 43 155%
>3 0 0% 7 63% 11 10,7% 3 68% 21 7,6%

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

FUENTE : Ficha de Recoleccidn de Datos. 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 multiparas y gran
muitiparas. Observamos que las pacientes desnutridas eran nuliparas
{63,2%), un parto previo {31,6%) y un solo casc de multipara (5,3%). Lo
contrario en el grupo de peso normal, donde las pacientes tenia un parto

previo (38,4%), nuliparas (37,5%), multiparas (17,9%) y gran multiparas
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(6,3%). En el grupo de sobrepeso eran nulipara (41,7%), con un parto
previo (39,8%), gran muitiparas (10,7%) y muiltiparas (7,8%). Y finaimente
en el grupo de obesidad eran tanto nuliparas como muitiparas (31,8%), un
parto previo {29,5%) y gran multiparas (6,8%). El anafisis de CHF?,
muestra que el nimere de partos previos esta asociado significativamente

al estado nutricional de {as pacientes. (p=0,026)
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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 2010
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FUENTE : Ficha de Recoleccion de Datos. Sistema de Vigilancia Perinatal. HNERM 2010




TABLA 04

NUMERG DE ABOCRTOS PREVICS ASOCIADO AL ESTADO
NUTRICIONAL PREGESTACIONAL EN £L HOSPITAL NACIONAL

EDGARDO REBAGLIATI MARTINS DURANTE LOS MESES OCTUBRE

A NOVIEMBRE 2010

NUMERO ESTADO NUTRICIONAL

DE TOTAL

DESNUTRIDA  NORMAL  SOBREPESO  OBESIDAD o
ABORTOS . ‘
o,

prREVIOS N % N % N % N % N %
0 14 737% 79 705% 71 689% 35 79,5% 199 71,6%
1 3 158% 25 223% 25 243% 4 91i% 57 205% 90,171
22 2 105% 8 71% 7 68% 8 182% 25 9%

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

FUENTE : Ficha de Recoleccion de Datos. Sistemna de Vigilancia Perinatal. HNERM 20210

£n cuanto ai nimero de abortos no tuvo ningun aborto previe (71,6%), un
aborto previc (20,5%) y tuvieron 22 abortos {(9%). Se observa que {a
mayoria de pacientes desnutridos no tuve ningun aborto (73,7%), con un
aborto (15,8%) y las de =2 abories (10,5%), tantc en el grupo de
pacientes con pesc normal como {as pacientes con sobrepeso, se
observa que presentaron similar frecuencia en pacientes que no fuvieron

abortos (70,5% VS 68,9%), las que si tuvieron un aborto (22,3% VS
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24,3%) v finalmente las pacientes con 22 abortos (7,1% VS 6,8%). En el
grupo de pacientes obesos, se puede observar Gue ta mayoria no tuvo
ningtn aborio {79,5%), con 22 aborios (18,2%) v un soip aborte (9,1%). £l
analisis estadistico muestra que no axiste asociacion significativa entre el

nurmero de abortos previos con el estado nutricional de las pacientes.
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GRAFICO 04

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 Recoleccién de Datos. Sistema de Vigilancia Perinatal. HNERM 2010



TABLA 05

ENFERMEDADES DURANTE EL EMBARAZO ASOCIADO AL ESTADO
NUTRICIONAL PREGESTACIONAL EN EL HOSPITAL NACITONAL

EDGARDOC REBAGLIATI MARTINS DURANTE LOS MESES OCTUBRE

A NOWVIENMBRE 2610
ENFERMEDADES ESTADO NUTRICIONAL
E
SOBREPES TOTAL
DURANTEEL  DESNUTRIDA NORMAL o OBESIDAD p
EMBARAZO .
| N % N % N % N % N %
NINGUNA 12 632% 76 67,9% 70 68% 27 61,4% 185 66,5% 0,848
INFECCION 4 21,1% 19 17% 20 194% 11 25% 54 19,4% 0,748
URINARIA chED S e i ° e
ASMA
‘ 0 0% 3 27% 2 1,9% 1 23% 6 22% 0,899
BRONQUIAL
DIABETES '
0 0% 2 1,8% 1 1% O 0% 3 1,1% 0,720
MELLITUS
OTRAS 2 105% 12 10,7% 9 87% 5 11,4% 28 10,1% 0,953
TOTAL 19  100% 112 100% 103 100% 44 100% 278 100%

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

En ia tabla de enfermedades durante el embarazo: no tuvo ninguna
enfermedad (66,5%), infecciones urinarias (19,4%), otras enfermedades
(10,1%) y finaimente asma bronquial y diabetes meilitus. £n el grupo de
pacientes desnutridecs observamos que 63,2% no tenia ninguna
enfermedad, et 21,1% tenian ITU vy et 10,5% tuvo otras enfermedades,
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similar frecuencia para el grupo de pacientes con peso normal, {a mayoria
no tuvo enfermedad (67,8%), infeccidn wurinania (17%), ofras
enfermedades (10,7%) y asma bronguial y diabetes mellitus en menor
proporcion. En el grupo de sobrepesc no tuve enfermedad (68%),
infecciones urinarias (19,4%}); vy de igual manera en ef grupo de obesidad
no tuvo enfermedad ,«ﬁ 4%), tuvoe infeccion wurinaria (25%). Las
enfermedades durante e embarazo no se asocian significativamente con

e} estado nutricional de {as 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
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FUENTE : Ficha de Recoleccion de Datos. Sistema de Vigilancia Perinatal. HNERM 2010



TABLA 06

COMPULICACIONES OBSTETRICAS ASCCIADO AL ESTADO
NUTRICIONAL PREGESTACIONAL EN EL HOSPITAL NACIONAL

EDGARDO REBAGLIATI MARTINS DURANTE LOS MESES OCTUBRE

A NOVIEMBRE 2010
ESTADO NUTRICIONAL
COMPLICACIONES DESNUTRIDA NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL P
OBSTETRICAS ‘
N % N % N % N % N %
NINGUNA 11 579% 72 643% 58 563% 28 63,6% 169 60,8% 0,646
REM 3 158% 1z 107% 7T 6,8% i 23% 23 83% ¢ 161
PRECLAMPSIA
SEVERA 0 0% 4 36% 10 9,7% 4 91% 18 6,5% 0,197
PRECLAMPSIALEVE 0 0% 5 45% 4 3,9% 4 91% 13 47% 0,390
ANEMIA 6] 0% 3 27% 2 i9% & €% S5 18% 0668
HEMORRAGIA DEL 0] 0% 1 09% 4 3,9% 0 0% 5 18% 0248
11-iff TRIMESTRE
OTRAS 5 263% 15 134% 18 175% 7 159% 45 16,2% 0,517

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

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

Observamos gue ta mayoria de pacientes no tuvo ninguna complicacion
cbstétrica (60,8%), seguido de pacientes con RPM (8,3%) y preclampsia
severa (6,5%). Se evidencia que en los cuatro grupos ia mayoria de
pacientes no tuve ninguna complicacién obstétrica (57,8%; 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 el grupo de sobrepeso como el
de chesidad {a preclampsia severa tiene Iz misma frecusncia (87% VS
8,1%). £l andlisis demuestra que no existe asociacién significativa entre

las entidades obstétricas con @ esiado nulvicional de ias pacientes.
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GRAFICO 06

ENTIDADES OBSTETRICAS 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 Recoleccién de Datos. Sistema de Vigilancia Perinatal. HNERM 2010




TABLA 07
FORMA DE INICIO DE TRABAJO DE PARTO ASOCIADO AL ESTADOC
NUTRICIONAL PREGESTACIONAL £EN EL HOSPITAL NACIONAL

EDGARDO REBAGLIATI MARTINS DURANTE LOS MESES CCTUBRE

A NOVIEMBRE 20610
FORMA DE ESTADO NUTRICIONAL
INICIO DE TOTAL
DESNUTRIDA  NORMAL  SOBREPESO OBESIDAD p

TRABAJO DE

PARTO N % N % N % N % N %
NO HUBO 9 474% 45 40,2% 45 43,7% 21 47,7% 120 43,.2%
ESPONTANEG 7 3638% $3 S63% 54 S24% 22 50% 146 52,5% 0,226
INDUCIDO 3 158% 4 36% 4 39% 1 23% 12 4,3%

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

FUENTE : Ficha de Recaleccidén de Datas. Sistema de Vigilancia Perinatal. HNERM 2010

£n cuanto at inicio espontaneo del trabajo de pario {52,5%), no tuvieron
inicio de trabajo de parie (43,2%) y con parto inducide (4,3%). En el grupo
de pacientes desnuindas se observa que no tuve inicio de parto (47 4%),
parte espontanea (36,8%) y con parto inducida (15,8%). Ea los grupas de
peso normal y con sobrepeso, se observa similar frecuencia de pacientes
con parto espontanes (56,3% vy 514%), <on parto inducido (36% v
3,9%). Finaimente en el grupe de obesidad tuvo parto espontaneo (50%)
sin inicio de trabajo de parte {(47,7%) vy parts inducido (2,3%). Ef analisis
de CHI® muestra que no existe asociacion significativa entre la forma de

inicio de tipo de parto con el estado nutricional de ias 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 Recoleccion de Datos, Sistema de Vigilancia Perinatal. HNERM 2010



TABLA 08

TERMINACION DEL PARTC ASOCIADO AL ESTADC NUTRICIONAL
PREGESTACIONAL EN £t HOSPITAL NACIONAL EDGARDO

REBAGLIATI MARTINS DURANTE LOS MESES OCTUBRE A

NOVIEMBRE 2810
ESTADO NUTRICIONAL
TE RN AN UTRIDA  NORMAL  SOBREPESO  OBESIDAD ToTaL p
. DEL PARTO ‘ :
N % N % N % N - % N %
CESAREA 13 684 69 616 69 67 32 727 183 658
PARTO 8,586
EUTOCICO 6 316 43 384 34 33 12 273 95 342
TOTAL 15 100 112 100 103 100 44 100 278 100

FUENTE : Ficha de Recoleccion de Datas. Sistema de Vigilancia Perinatal. HNERM 2010

La tabla muestra ia via finai dei parto, observando pacientes cesareadas
(65,8%}, de parto euldcico (34,2%). Se aobserva que en el grupo de
desmusiidos, {a mayoria fue cesareada {68,4%) incrementandose
conforme aumentaba e IMC materne. £n el grupe de madres gbesss, ia
frecuencia de cesarea fue 72 7%. Sin embargo, el analisis estadistico
evidencia que no existe asociacidn significativa entre la via final del parto

con €| estado nutricional de las pacientes.

61



9

GRAFICO 08

TERMINACION DEL 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 Recoleccién’de Datos. Sistema de Vigilancia Perinatal. HNERM 2010



TABLA 09

ESTADO AL NACER DE LOS RECIEN NACIDCS ASCCIADC AL
ESTADO NUTRICIONAL MATERNOS PREGESTACIONAL EN EL
HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS DURANTE

L OS MESES CCTUBRE A NOWVIEMBRE 2010

. ESTADO AL ESTADO NUTRICIONAL : TOTAL
NACER  DESNUTRIDA NORMAL  SOBREPESO  OBESIDAD p
DEL RN N % N % N ' % N % N %
VO Sin 14 73,7% 106 94,6% 93 90,3% 42 955% 255 91,7%
PATOLOGIA
g:’;r%fg;A 5 263% 3 27% 10 97% 2 45% 20 72% 0%
OBITO 0 0% 3 27% 0 0% 0 0% 3 1,1%

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

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

{2 mayoria de ios recién nacidos estaban vivos y sin patologia (91,7%),
recién nacidos vivos pero con patologia {7,2%) y obitos {1,1%). También
se observa que fa frecuencia es similar para cada grupo de estado
nutricional. Sin embargoc se chserva que las pacientes desnutridas
presentaron 26,3% de recién nacidos patologicos, vy que ios Obitos fetales
fueron mas frecuentes en {as pacientes ¢on peso nonmal, representando
el 2,7%. El analisis de chiZ evidencia que el estado al nacer detf recién
nacido estad asociada significativamente con el estado nulricional de las

pacientes. (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 LOS

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




TABLA 10

EDAD GESTACIGNAL ASOCIADA AL ESTADO NUTRICIONAL

PREGESTACIONAL EN EL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO

REBAGLIATI MARTINS DURANTE LOS MESES OCTUBRE A

NOVIEMBRE 2010

ESTADO NUTRICIONAL
- EDAD UTRIDA NORMAL _ SOBREPESO = OBESIDAD . ToTAL
| GESTACIONAL DESN A . P

N % N % N. % N % N %
PRETERMINO 0 0% 12 107% 18 175% 6 136% 36 129%
A TERMING 19 100% 100 89,3% 85 82,59 38 86,4% 242 87,1%
TOTAL 19 100% 112 100% 103 100% 44 100%

278 100%

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

Sobre {a edad gestacional {2 mayoria de {os recién nacidos fueron a

término {87,1%), pretémmino {12,8%), ningin caso de posténmine. Se

evidencia que en todos los grupos se repite una frecuencia simitar: en el

grupo de desnutridos, el 100% fueron a ténmine, en el grupc de pesc

nommal, a témino (89,3%) y pretermino (10,7%), en el grupo de

sobrepeso fue a términc (82,5%) y pretérming (17,8%): vy finaimente en ¢!

grupo de obesidad fa mayoria fue a témmino (86,4%) seguido de parto pre-
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término (13,6%). El analisis de CHI? evidencia que no existe asociacion
significativa enfre {as semanas de gestacion y el estado nutricional de ia

paciente.
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GRAFICO 10

EDAD GESTACIONAL ASOCIADA 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 Recoleccién de Datos. Sistema de Vigilancia Perinatal. HNERM 2010



TABLA 11

PESO DEL RECIEN NACIDO ASOCIADO AL ESTADO NUTRICIONAL
PREGESTACIONAL EN EL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO

REBAGLIATI MARTINS DURANTE LOS MESES OCTUBRE A

NOVIEMBRE 2010
ESTADO NUTRICIONAL

PESO AL TOTAL
NACER DESNUTRIDA NORMAL  SOBREPESO OBESIDAD p

N % N % N % N % N %
MUY BAJO
PESO 0% 2 18% 1 1% 0 0% 3 1,1%
BAIOPESO 2 105% 6  5,4% 11 107% 2 45% 21 7,6% 0724
PESO !

15 789% 97 86,6% 80 77,7% 37 84,1% 229 82,4%
ADECUADO

ALTOPESO 2 11% 7 6,3% 11 10,7% 5 11,4% 25 9%

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

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

Sobre el peso al nacer la mayoria 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 asociacion 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
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FUENTE : Ficha de Recoleccidn de Datos. Sistema de Vigilancia Perinatal. HNERM 2010



TABLA 12

DEPRESION NEONATAL ASOCIADO AL ESTADO NUTRICIONAL

PREGESTACIONAL £EN £EL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO

REBAGLIATI MARTINS DURANTE LOS MESES OCTUBRE A

NOVIEMBRE 2010
5 - ESTADO NUTRICIONAL  roTAL
DEPRESION - . - ‘ ‘.
! S DESNUTRIDA  NORMAL _ SOBREPESO  OBESIDAD | Cop
NEONATAL ‘ “ , -
N % N % N % N % ‘N %
Si 1 53% 7 63% 4 39% 3 68% 15 54%
DRSO AL e oa7% 105 93,8% 93 96.1% 41 93,2% 263 946% 0
12 MINUTO ——C ik ‘ i ° o
TOTAL 19  100% 112 100% 103 100% 44 100% 278 100%
S 0 o6 3 27% 0 % 0 0% 3 11% .
DEPRESION AL _ : : S o,
No 19 100% 109 97% 103 100% 44 100% 275 98,9%
5¢ MINUTO
TOTAL 19 100% 112 100% 103 100% 44 100% 278 100%

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

Sobre ia depresién neonatal, ia mayoria de recién nacidos no tuvo

depresién ni al 1° minuto (84,6%) ni al 5° minuto (98,9%).

Los grupos

segun el estado nutricional presentan frecuencias similares. La depresion

neonatal no estd asociada significativamente con el estado nutricional

pregestacionat.
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GRAFICO 12

DEPRESION NEONATAL 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 Recoleccion de Datos. Sistema de Vigilancia Perinatal. HNERM 2010




TABLA 13

ESTADO NUTRICIONAL PREGESTACIONAL ASOCIADO A PATOLOGIAS NEONATALES EN EL
HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIAT!I MARTINS DURANTE LOS MESES OCTUBRE A

NOVIEMBRE 2010
ESTADO NUTRICIONAL  ToTAL
DESNUTRIDA  NORMAL  SOBREPESO  OBESIDAD _ p
N % N % N % N % N %
NINGUNO 11 579% 88 786% 77 748% 35 795% 212 763% 0,159
ICTERICIA 3 158% 7 63% 5 49% 3 68% 18 65% 0,316
TAQUIPNEATRANSITORIA 0 0,0% 4 3,6% 4 39% 2 45% 10 36% 0,838
ANOMALIAS CONGENITAS 1 53% 1 09% 7 68% 0 00% S 32% 0049
TRASTORNO DEGLUCEMIA 1 53% 3  2,7% 3 29% 1 23% 8 29% 0927
TRAUMATISMOALNACER 0  00% 2 18% 1 10% 0 00% 3 11% 0748
i?:L?thMEMBRANA 0 00% 1 09% 2 19% 0 00% 3 11% 0,69
ALT HEMATOLOGICAS 1 5,3% 0 00% 2 19% O 00% 3 11% 0,137
INFECCION NEONATAL 0 00% 2 18% 2 19 1 23% 4 14% 0937
OTRA 2 105% 4 36% 0 00% 2 45% 8 29% 0054
TOTAL 19 100% 112 100% 103 100% 44 100% 278 100%

L

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



Observamos que {a mayoria de recién nacidos no presentaba ninguna
patologia neconatal {(76,3%). La patologla mas frecuente fue la ictericia que
se presento en 8 5% del {otal, y fue mas frecuente entre recién nacidos de
madres con peso normal, representando ! 15,8%. Se analizaren fos OR
que presentaban ias patologia neonatales, y encontramos que el estado
nutricionat matémo se asociaba significativammente con {a presencia de

recien nacido con anomalias congeénitas {p=0,049).
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GRAFICO 13

PATOLOGIAS NEONATALES EN EL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS

DURANTE LOS MESES OCTUBRE A NOVIEMBRE 2010
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CAPITULO YV

DISCUSION ¥ ANALISIS

Durante los meses octubre a noviembre del 2010 se atendio et parto de
1274 recién nacidos en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins
de Lima. De los cuales 278 recién nacidos con sus respectivas madres
fueron incluidos en el presente estudio. A las madres se las clasificd
segun el estado nutricional estimados por el indice de masa corporal

pregestacionat (IMC pregestacional).

Al analizar el estado aqulricional segin IMC de {as gestantes
encontramos que presentaron peso nomnal {40,3%) v sobrepeso
(37,1%), la frecuencia de obesidad fue detl 15% y desnutricion s6l0 6,8%.
Estos resultados son similares a o reporiado por ofros autores como
Fujimorn, quien asegura que el 51% de gestantes presentan peso ideal,
seguido del 23% con sobrepese, 7,8% con obesidad y sdlo 17,7% con
bajo peso (14). Demont Heinrich también enconird que la mayoria de

gestantes tenian normopeso (57%) y sobrepeso (23%) (13). Asi también,
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Grados Valderrama, en Lima encontré que las gestantes con IMC ideal
representaron la mayor parte de la poblacion 71.2% seguidas por el
grupo de adelgazadas, sobrepeso y obesas. Y Manrigue {eal encontré
que € 16,7% presentaren IMC bajo, el 644% un WC nommal, 2 7.8

sobrepeso y el 11,1% chesidad (10}.

Entre las caracteristicas obstétricas de nuestras pacientes encontramos
que no ieniz antecedenie de paros previos (39,9%), siendo mas
frecuente entre las pacientes desnuiridas, en quienes representd el
63,2%. Mienfras gue el 23,1% del total de pacientes tenian 2 ¢ mas
partos previos, esta frecuencia fue mayor en el grupo de pacientes
obesas, representando ef 386%. £l analisis estadistico demuestra que
existe relacidén entre el estado nutricionat v la paridad de las pacientes,
confirmando lo que demuesiran nuesiros resullados; las pacientes
gbesas ﬁenen mayor namero de parios que {as pacientes desnuiridas.
io gue se Aoém;apsﬁe a o descrito por Grados, quien asegura que ias
variables edad matema y paridad son variables estadisticamente no
significativas, es decir que sus efectos no aportan significativamente en

ia variacion del peso del recién nacido (7).
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Un dato alarmante es gue 29,5% de las pacientes tenian antecedentes
de aborto, es decir que una de cada tres de nuestras pacientes tenia
antecedente de haber abortado al menos una vez. Comparada con otfros
estudios nacionales, nuestros resultados ofrecen cifras muy superiores a
lo reportado por otros autores come Villa Lopez, quien habia reportado
gue fa tasa de aborto en ef Hospital de Moquegua era del 11,18% del
total de embarazos controlados en ese hospital (26). Mientras que ia
incidencia del aborto en Tacna, reporiada 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
ia literatura consultada. &£l antecedente de aborto no se asocié con €l

estado nutricional de nuestiras gesiantes.

La mayoria de las gestantes del Hospitat Edgardo Rebagliati no tenian
antecedentes patolégicos (66,5%). Y entre las que si presentaron alguna
enfermedad asociada se encuentra la infeccion urinania, gue estuvo
presente en 184% del tolal de pacientes, siendo mas frecuentes en el
grupo de gestantes obesas, en quienes representd el 25%. Otfras
patologias menos frecuentes fueron el asma bronguial y diabetes
mellitus (2,2% y 1,1%). No se evidencié que {as patoiogias maternas se

ascciaran significativamente 2 su estado nulricional. Garrido también
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reporto las enfermedades que complican el embarazo en las gestantes.
Encontrd que las patologias mas frecuentes son: diabetes gestacional
{6,8%), anemia, preeclampsia, € infecciones urinarias {(5,1% cada una).
Siendo la diabetes més ?recuen&e en pacienies con sobrepesc y

obesidad, asi como la anemia en el grupo de pacientes desnutridas (30).

Entre las complicaciones obstétricas mas frecuentes encontramos 2 ia
ruptura prematura de membranas presente en 84% del folal de
pacientes, v a pesar que presentd mayor frecuencia en pacientes
desnutridas (15,8%) que en gbesas (2,3%) no se demostré una relacion
significativa entre ambas (p=1,61). Otras patologias frecuente fueron ia
preclampsia severa (6,5%), preclampsia leve (4,7%), anemia {18%) v
hemorragia del # y li rimestre (1,8%), pero ninguna de estas patologias
se asociaron con el estado nutricional pregestacional (p>0,03). Sin
embargo, el riesgo de hipertensidon y preeciampsia aumenia en 2-3
veces al subir el IMC por sobre 25, especialmente en {as muieres con
IMC de 30 o mas. Asi, también, ia diabetes gestacional se asocia a un
IMC sobre 25 y también en forma independiente, con una ganancia de
peso exagerada en {a etapa temprana de ia aduitez (mas de 5 Kg entre

los 18 y 25 afios de vida)(31).
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En cuanto a la forma de inicio del trabajo de parto enconframos que en
la mayoria de caso fue de forma espontanea (52,5%), seguido del parto
inducido (4,3%) y en el 43,2% restantes no hubo inicio del frabajo de
pario, porque eran pacientes programadas para cesarea electiva. Se
enceontré una diferencia de 9,1% de pacientes que iniciaron trabajo de
parto espontaneo ¢ inducido y terminaron como cesarea de urgencia. La
frecuencia de parto eutdcico fue significativamente menor a {o reporiado
por ofros autores que describen una frecuencia del 93,4% (30) mientras
que en nuestro estudio fue apenas represento el 34,2% de los partos y la
tasa de cesarea fue 65,8%, v al igual gue Demont evidenciamas que la

cesarea incrementd con el IMC materno desde 68,4 hasta 72,7%

De los 278 casos estudiados, se presentaron 3 6bitos fetales en el grupo
de ge_Sﬁantes oon nonmepeso, lo gue representd el 1,1% del fotal. La tasa
de recién nacido patolégico fue det 7,2% del total de partos, pero fue
significativamente mayor en el grupe de pacientes desnulridas
representando el 26,3% de los recién nacidos. El estade al nacer del
recién nacido se asocia significativamente al estado nutricional de la

madre {p=0,003).
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La mayoria de partos fueron a término (87,1%), solo el 12,9% fueron
partos pre témino v no hubo ningtin caso de parto con recién nacidos
post término. Las frecuencias fueron similares entre ios grupos de
normopeso, sobrepesoe y obesidad, solo en las pacientes desnutridas f
100% de partos fueron a término. Nuestro estudio demostré que la edad
gestacional al momento del parto no se asocia con el estade nutricional
{(p=0,157). La edad gesiacional segun el estado nutricional fueron
similares a lo reporiado por Garido Fuentes, donde vy la mayoriaeran a

término {93,4%) y solo el 3,9% eran pre término (30).

£l 82,4% de recién nacidos presentaron peso adecuado al nacer {2500-
3999 gr.}, 4,6% de bajo peso y 9% de aito peso. La mayor {asa de recién
nacido con afto peso lo presentaron ias pacientes con obesidad (11,4%)
mientras que la mayor frecuencia de neonatos con bajo peso al nacer o
presentaron ias gestantes desnutridas y con sobrepeso (10.5% y 10,7%
?espesiévamente}, a pesar de estas diferencias, nuesiros resultados
demuestran que el estado nutricional materno no se asocia con el peso
al nacer de los recién nacidos. De similar forma, Garride describio gue el
peso al nacer se inctemento al aumentar el {MC pregestacional para ias
adelgazadas, nommales y con schrepese mas ne en e grupo de las

obesas, sin embargo estos resultados no fueron significatives (7). Esto
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confirma los estudios consultados, que aseguran que mas que el peso
pregestacional, es la ganancia de peso durante el embarazo o gue se

relaciona con el peso al nacer de ios recién nacidos (11, 13).

La mayoria de recién nacidos presentaron buen puntaje de Apgar tanto
al minuto como a los 5 minutes. Solo el 54% de recién nacidos
presentaron depresion neonatal al minuto de nacido y apenas 1,1%
persistieron con depresidn a los 5 minutos. Resultados que fueron
similares a lo descrito por otros autores, como Manrique quien encontré
que el 99,1% de recién nacidos presenté un Apgar mayor o iguala 7 a

los 5 minutos (10).

Observamos que la mayoria de recién nacidos no presentaba ninguna
patologia neonatal (76,3%}. La patologia mas frecuente fue la ictericia
que se presenio en 6,5% del fotal, y fue mas frecuente entre recién
nacidos de madres con peso nonmal, sepresentando ef 158%. Se
analizé el Chi2 que presentaban las patologia neonatales, y
encontramos que el estade nutricional matemo se asociaba
significativamente con ia presencia de recién nacido con ancmalias
congénitas {p=0,048). Al respecle, estudics han demostrado gue la

ohesidad aumenta el resgo de malformaciones congénitas mayores en
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especiat fos defectos del tubo neurat. Estudios epidemiclogicos gue han
controlado el efecto de otros faclores de nesgo indican un esgo redativo
40-60% mayor con un iMC sobre 25. Estudios de caso-control apoyan
estos hallazgos y sugieren un fiesgo de a2 misma magnitud. Elic ha
llevadec sugerir que las mujeres obesas requieren una cantidad mayor de

acido folice (31).
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£

CONCLUSIONES

Primera: £l esiado nutricional pregestacional, segin e iMC,

del 43, 3% de pacientes era nomal, seguido de 37,1% de

gestantes con sobrepeso, 15,8% con cbesidad y sélo 6,8% de

desnutricion.

Segunda: Las principales caracteristicas de ias gestantes del
Hospital Edgarde Rebagliati Martins fueron: 23,1% tenian 2 o
mas partos previos, 29% tenian antecedentes de aborto, 19,4%
presentd infeccién wrinaria, 8,3% ruplura prematura de

membranas y 11,2% preclampsia.

Tercera: Los principales resultados neonatales son: 34.2%
nacieron por parto eutdcice, 87,1% nacieron a téming, 84,4%
nacieron con peso adecuado, 26,3% de recién nacidos de

madres desnutlridas presentaron alguna palelogia.
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s Cuarta: El estado nutricional pregestacional matemo ée asocia
significativamente con la pardad matema (p=0,026}, el
nacimiento de recién nacido patolégico (p=0,003) y anomalias
congénitas {(p=0,049). No se evidencid asac%aséém significativa
con las complicaciones obstétricas ni con el parto o peso al

na&cer.



e

RECOMENDACIONES

Promover {a creacién de proyectos especificos del sector de saiud
para lograr una disminucién de las deficiencias nutricionales
maternas e instaurar, a corto plazo, medidas paliativas como ia
distribucién de suplementos nutricionales para mujeres en el dltime
nimestre de ia gestacion, ayudando a comegir {os cases de bajo

peso en embarazagdas.

Incentivar el controf antropométrico pregestacional adecuado, y

monitorear nutricionalmente a las embarazadas desde el primer
control prenatal, previniende y/o mnimian;dc {a ocusrencia de

condiciones maternofetales indeseables.
Educar a las gestantes sobre la afimentacién equilibrada durante el

embarazeo y concientizarios sobre la importancia de la desnutricidn

y obesidad.
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ANEXC 61

COPERACIONALIZACION DE VARIABLES

ESCALA
: TIPO DE DE
VARIABLES INDICADORES CATEGORIA VARIABLE | MEDICIO
N
INDEPENDIENTE
Desnutrida <18.5
IMC Normal 185-249 _
pregestacional Peso / Talla2 Sobrepeso 250-999 Cualitativo Intervalar
Obesidad 30 AMAS
DEPENDIENTE
L Inducido
Inicio F:rr;ga de inicio de Espontaneo Cualitativo | Nominal
P Cesérea electiva
N Via de terminaci6n Cesarea o ,
Terminacion del Parto Vaginal Cualitativo | Nominal
, Hombre .- .
Sexo Género del RN Mujer | Cualitativo | Nominal
Muy bajo peso 500-1500
Peso bajo 1500-2499 _ ,
Peso Kg. de peso al nacer Pesoadecuado  2500-3999 Cualitativo Ordinal
Alto Peso 4000 a mas
S:gaaqgi de Pretérmino 22-36
Edad Gestacional gxam(:n fisico A término 37-41 Cualitativo Ordinal
Pos término 42 amas
(Capurro)
Depresion al 0 Si 0-6 - Nomiinal
nacer Apgar 1° minuto No 7-10 Cualitativo
Depresi6n a 5 o Si 0-6 _ Nominal
min. Apgar 5° minuto No 7-10 Cualitativo
RN muerto
Estado al nacer Sﬁado de salud del RN vivo sano Cualitativo | Nominal
RN vivo con patologia
Asfixia al nacimiento | Apgar al minuto <7 Si/No
Convulsiones del RN | Mov. Involuntarios Si/No
Patologia Alt. Hemorragicas Pérdida sangreen RN Si/No
neon at%l Trauma obstétrico Lesion por trabajo parto Si/No | Cualitativo | Nominal
Malformaciones cong. | Defectos congénitos  Si/No
Hipoglicemia Gilucosa <40 mg. Si/No
Ictericia Bifirubinas >12mg.  Si/No
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Membrana Hialina

Dific.resp.del prem Si/No

Meningitis Infec.Sist.Nerv.Central  Si/No
Neumonia congénita | Dif.resp.xinfec.pulm.  Si/No
Sepsis bacteriana inf. de 2 6rganos o més Si/No
Sindrome aspirativo Dificult.resp.x aspiracion Si / No
INTERVINIENTES
- Adolescente 10-19
Edad matema Eg;‘;lf(;'o:ms Adulta 20-34 | Cualitativo | Ordinal
Afosa 35amas
Nulipara 0 |
Paridad N° partos previos 1 Cualitativo Ordinal
Multipara 2 amas
, 2 amas
Abortos previos .I:g%%uctos previos 1 Cuantitativo | Nominal
: g No 0 |
Diabetes mellitus Dxdiabetes pregest.  Si/No
Cardiopatia Patologia cardiaca Si/No
Patologias Asma_l?ronqpial_ Dx asma bronquia_l ' Si_/ No o ‘
maternas Infepcnon Urinaria Infeccion tracto urinario S} /No | Cualitativo Nominal
Sifilis VDRL positivo Si/No
Tuberculosis en Emb. | BK positivo Si/No
ViH Test para VIH positivo  Si/No
Anemia Hemoglobina < 7 g. Si/No |
Desprend.Prem.Plac. | Hemor. X desp. Plac.  Si/No
Placenta Previa Insercién baja placenta Si/No |
Preectampsia Hipert., edema, Protein. Si/No
Condiciones Eclampsia ’ Preeclampsia + convuls S| /No | . _
obstétricas Embarazo miltiple Dos o mas productos  Si/No | Cualitativo Nominal
infec.Amniot.y Memb. | Fiebre + amniot. Friable Si/No |

Polihidramnios
Oligohidramnios

Retardo Crec. Infraut.
| Rotura Prem. Memb.

- Lig. amniético.> 1500 cc. Si/No

Lig. amniético <500 cc. Si/No
Altura uterina < P10 Si/No
Rotura antes Parto Si/No
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ANEXGC 062

FICHA DE RECCOLECCION DE DATOS

"Estado Nutricional Pregestacional y Resuitados Perinatalfes en ef

HNERM"
I MADRE
Edad <19 O
26a34 O
>3 O
Peso preg.
Talla: Paridad O Nuli
iMC: Desnutrida<O <185 O Multi
Nomat (O 185-249
Sobrepeso (O  25.0-298
Obesidad <& >30
Patologia Materna O Ssi ONo
Anemia O ITU O
Cardiopatia OO Paolihidramnios O
bDPP O QCligohidramnics O
PP OO RO O
Preeclampsia OO RPM (-
Eclampsia O Gifilis <
E. muitiple O T8C O

Inf. Amn. Y memb. O
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I PARTQ

Inicio Inducido O Terminacién  Cesarea O
Espontanes OO Vaginal O
Ces. electiva O
1. NEQONATO
Estadoatnacer (OMuerto (O RNvivasane (ORN vive con patologia
Sexo Hombre O
Mujer O
Edad gest. Pretérmino <& 22-36
Atérmine O 37-41
Pos términc <O 42 amas
Peso Muybajopese <  500-1499
Peso baijo <O 1500-2499
Peso adecuado <O 2500 - 3999
Aflo Peso & 4000 zmas
Depresion al nacer O siO No
Depresion a Smin O 55O Ne
Patologia neonatal:
{ctericia <&  Anomalias congénitasCO
Convulsionesdet RN (O Enf. memb. higlina O
Hipoglicemia O infecciones posnat. O
Alt. Hematologicas O Meumonia cengénita O
" Trauma obstétrico <O Sind. asp. meconial O
Taguipnez trans. del RN¢>  Hemofragia intracrangD
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