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RESUMEN

Determinar la influencia del indice de masa corporal pregestacional vs ganancia de
peso gestacional sobre el peso al nacer inadecuado del neonato en el Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 2017-2018. Se realiz0 un estudio no
experimental, retrospectivo, transversal, analitico de tipo casos y control, se evalud
282 historias clinicas, obteniéndose 188 controles y 94 casos. Para variables
cuantitativas, se calculd medidas de tendencia central; para las cualitativas,
distribucion de frecuencias y porcentajes. Para determinar asociacion entre variables
se calcul6 ORs crudos y luego ORs ajustados mediante andlisis bivariado. Se
encontré que la media de la edad, talla y peso pregestacional materna fue de 31
afos, 1.55 mts y 62.3 kg, respectivamente. La mayoria de gestantes tuvo parto por
cesarea (71.63%); la media del peso al nacer neonatal fue de 3466 gr, 66.67% tuvo
un peso adecuado y 88.6% fue un producto a término. Se hall6 asociacion
significativa entre la ganancia de peso gestacional y el peso neonatal inadecuado
(ORa 1.91, IC 95% 1.09 — 3.35, p = 0.023). También, la via de parto y el peso
neonatal inadecuado tuvo asociacion significativa donde actia como factor protector
(ORa 0.52, IC 95% 0.291 — 0.962, p = 0.037). No obstante, entre el indice de masa
pregestacional y el peso al nacer inadecuado se hallé asociacion pero no fue
estadisticamente significativa (ORa 1.28, IC 95% 1.09 — 3.356, p = 0.333).

Palabras clave: indice de masa pregestacional, Ganancia de peso gestacional, Peso

al nacer.



ABSTRACT

To determine the influence of pregestational body mass index vs gestational weight
gain on the inadequate birth weight of the newborn at the Guillermo Almenara
Irigoyen Nacional Hospital 2017-2018. A non-experimental, retrospective, cross-
sectional, analytical study of cases and control type was performed, 282 clinical
histories were evaluated, obtaining 188 controls and 94 cases. For quantitative
variables, measures of central tendency were calculated; for qualitative ones,
distribution of frequencies and percentages. To determine the association between
variables, crude ORs were calculated and then adjusted ORs by bivariate analysis. It
was found that the mean age, size and maternal pregestational weight was 31 years,
1.55 meters and 62.3 kg, respectively. The majority of pregnant women had a
cesarean delivery (71.63%); the average of the neonatal birth weight was 3466 gr,
66.67% had an adequate weight and 88.6% was a full-term product. There was a
significant association between gestational weight gain and inadequate neonatal
weight (aOR 1.874, 95% CI 1.074 - 3.210, p = 0.027). Also, the route of delivery and
inadequate neonatal weight had a significant association where it acts as a protective
factor (aOR 0.52, 95% CI 0.291 - 0.962, p = 0.037).However, an association was
found between the pregestational mass index and the inadequate birth weight, but it
was not statistically significant (aOR 1358, 95% CI 0.818-2.254, p = 0.236).

Key words: Pre-gestational mass index, Gestational weight gain, Birth weight.



INDICE

AGRADECIMIENTOS ...t ttttttttttttititietiassassseeeeaesaasssasess e sssss s sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesnnnes 2
RESUMEN . ... 4
= F S I 3 N 5
CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .....ocviitiiteeiececee ettt 7
1.1 Descripcion de la realidad problEMALICA...........cccvvviiiiiii e e e 7
1.2 Formulacion del ProblEmMa..........coi e e e 8
1.3 Linea de iNVESHIGACION .......cooviiiiiii e e et e e e e e e et e s e e e e e e e e a e e e e eaaeeeennes 8
@ ] ][] (1Yo PSSR 8
ST (0153 ) o= T o o =Y =S T Lo TP 8
I G301 1 1 = T o T o PP 10
CAPITULO 11: MARCO TEORICO.........oiiieieeieceecte ettt ettt ete e eaeeaeaveanens 11
2.1 Antecedentes de INVESHIGACION..........ooiiiiiiiiiii e 11
B = T 1YY (=T o T 20
2.3 DefiNICIONES CONCEPLUAIES. ... .uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiteiit it ennennnnees 24
2. HIPOESIS ..ottt ettt e e e e et e e e e e e et e e e e e e e e s b eaaae s 24
CAPITULO 111: METODOLOGIA ..ottt ettt re e 25
3.1 TIPO AE ESTUTIO .. e e e e 25
3.2 Disefio de INVESHIGACION ......cii i e e e e e e e e e e e e areaaaas 25
3.3 PODIACION Y MUESIIA. ....cuiiiiii e e e e e e et e e e e e e e e aaraaaaans 26
3.4 Operacionalizacion de Variables ... 27
3.5 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datoS ..........cooeeeeeeeeiieieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 28
3.6 Procesamiento y plan de analisis de datos .............cooiiveiiiiiiii e 28
3.7 Etica de @ INVESHGACION. .......ccueieeeieee et eteeeee ettt eae e stee e e et e e eee s e sraesreesreeeeeas 29
CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION......coeiiiieciecte ettt 30
I ST =T [0 1TSS 30
I 1Yol U 1 T o TR 38
CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES ... i, 43
A 0] o o] [ 1= o 1= =SSR 43
5.2 RECOMENUACIONES ... .cciiieiiiiiiiee e e e e ettt s e e e e e e ettt e s e e e e e e e eaatta e s e e aaeeeeansennaaaeaaaeeennnes 44
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ... .ottt ettt 45
AN X O S e e e e e e e et e e e et e e et e ataaaaaaaa 51



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de larealidad problematica

En la actualidad, se reporta que mas de 2550 millones de personas a nivel mundial
sufren de sobrepeso.* De acuerdo con el Centers for Disease Control and Prevention
(CDC), en Estados Unidos méas del 50% de mujeres tiene sobrepeso previo al
embarazo. En nuestro pais, se estima que un 43,4% de mujeres inicia su embarazo
con sobrepeso y obesidad, mientras que un 12.1% de gestantes presenta déficit de
peso al inicio del embarazo, segun el Sistema de Informacion del Estado Nutricional
(SIEN).%3

El indice de masa corporal pregestacional (IMC PG) y la ganancia de peso
gestacional (GPG) son factores determinantes para el peso de nacimiento del
neonato.*® Existe controversia dentro de los estudios sobre la asociacién del IMC
PG; sin embargo, con respecto a la GPG se hall6 que las mujeres con sobrepeso
pregestacional son las que ganan mayor peso durante la gestacion, mientras que las
mujeres con obesidad pregestacional son las que ganan menor peso seguido por las
mujeres con infrapeso.”**3® Esto conlleva a una serie de complicaciones materno-
perinatales e incluso a un aumento en la mortalidad perinatal.”**

Asociadas al sobrepeso, se han descrito complicaciones preparto como incremento
de la disfuncién cardiaca, proteinuria, apnea del suefio, esteatosis hepatica, diabetes
gestacional, preeclampsia, aborto espontaneo, malformaciones congénitas vy
complicaciones postparto como parto pretérmino, parto por cesarea, dehiscencia de
herida operatoria, trombosis venosa, entre otras.*?*® Ademas de resultados adversos
perinatales como macrosomia, neonatos grandes para la edad gestacional y con
adiposidad neonatal incrementada lo que conlleva a problemas a largo plazo como
obesidad en la nifiez, retraso en el desarrollo, desordenes de déficit de atencion,
incremento de riesgo para asma y sindrome metabolico.?>?® Por otra parte, las
gestantes con infrapeso presentan mayor riesgo de muerte fetal, bajo peso al nacery
neonatos pequefios para la edad gestacional.?*%°

Es por eso que, teniendo en cuenta que el IMC pregestacional y la ganancia de peso
al nacer son variables modificables, es fundamental evaluar que factor influye mas en

el peso al nacer del neonato.



1.2 Formulacion del problema
Por lo tanto, en base a lo planteado se formulé la siguiente interrogante, ¢ Cual es la
influencia del indice de masa corporal pregestacional vs ganancia de peso
gestacional sobre el peso al nacer inadecuado del neonato en el Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen 2017-20187?
1.3 Linea de investigacion
La presente investigacion da respuesta a la primera prioridad nacional de
investigacion en salud 2015-2021: Salud materna, perinatal y neonatal. Se realiz6
con el apoyo del Servicio de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen.
1.4 Objetivos
Objetivo general
e Analizar la influencia del indice de masa corporal pregestacional vs ganancia
de peso gestacional sobre el peso al nacer inadecuado del neonato en el
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 2017-2018.
Objetivos especificos
e Describir las caracteristicas maternas de las gestantes.
e Evaluar el indice de masa corporal pregestacional.
e Determinar la ganancia de peso gestacional.
e Identificar las caracteristicas clinicas de los neonatos.
e Verificar la asociacion entre el indice de masa pregestacional y el peso
neonatal inadecuado.
e Verificar la asociacion entre la ganancia de peso gestacional y el peso
neonatal inadecuado.
e Verificar la asociacion entre el tipo de parto y el peso del neonato inadecuado.
1.5 Justificacion del estudio
El peso al nacer es considerado un indicador de riesgo perinatal y refleja la
exposicion nutricional del feto.*® Los principales factores que influyen en el peso al
nacer son el estado nutricional de la madre previo a la gestacion y la ganancia de

peso durante el embarazo.”* Se ha descrito en diversos estudios las complicaciones



materno-perinatales asociadas al IMC pregestacional y ganancia de peso
inadecuado. Incluso se ha asociado a un aumento de la mortalidad perinatal.***°

Ya desde la década de los 70, Lalonde expone en su modelo de salud, cuatro
determinantes: medio ambiente, biologia humana, sistema de asistencia sanitaria y
estilo de vida y conductas de salud. Donde sefala que modificaciones en el estilo de
vida y la conducta de salud contribuyen a la reduccién de la mortalidad en un 43%,
sin embargo, la distribucion del gasto en salud para estos cambios solo asciende a
1.2% del presupuesto.”® Segin un estudio por la Academia de Medicina de Nueva
York, si se invirtiera 10 dolares por persona en programas en la comunidad para
incrementar la actividad fisica y mejorar la nutricibn se podria ahorrar mas de 16
billones anuales en 5 afios en salud.*

La atencion prenatal valora a lo largo de la gestacion los oportunidades parametros
antropométricos de la gestante por lo que reconoce algunas complicaciones del
embarazo y permite establecer medidas preventivas oportunas, lo que significa un
costo menor en su atencion posterior, mejorando la atencion y la calidad de vida de
las gestantes y sus hijos. 243 Si bien existen algunos estudios sobre la evaluacion
antropométrica de la gestante, muy pocos evallan los factores propuestos y muchos

menos determinan que factor es el mas importante.3*%"3%

Hospital Nacional
Guillermo Almenara lIrigoyen atiende mas de 2000 gestantes anualmente con
distintas caracteristicas clinico-epidemioldgicas.?* Este estudio contribuyé a un mejor
conocimiento de la poblacion atendida favoreciendo una atencion de calidad en las
pacientes y sus neonatos. Por lo que, los resultados se dieron a conocer a la Jefa del
servicio y al Jefe del departamento para promover estilos de vida saludable donde se
resaltd la importancia de la adecuada alimentacion en las gestantes durante todo su
embarazo que contribuird a reducir los riesgos de complicaciones. Ademas, sirvié
como base para poder mejorar las recomendaciones en los programas de
psicoprofilaxis no solo a nivel de la Red Almenara sino en las demas redes de

nuestro sistema de salud.



1.6 Delimitacion
La influencia del indice de masa corporal pregestacional vs ganancia de peso
gestacional sobre el peso al nacer inadecuado del neonato en el Hospital Nacional

Guillermo Almenara Irigoyen 2017-2018.
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CAPITULO IIl: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de investigacion

Antecedentes Internacionales

Lima RJCP et al (2018) en su articulo “indice de masa pregestacional,
ganancia gestacional y peso al nacer en la cohorte BRISA” realizé un
estudio cross-sectional evaluando a 5024 madres y neonatos con el objetivo
de analizar los efectos del IMC pregestacional y la ganancia de peso en el
embarazo asociado al peso al nacer del neonato. En el estudio por cada 6 kg
maternos ganados (1SD) correspondié a 151.2 gr ganados por el neonato
(0.280 SD). Se encontr6 que el efecto de la ganancia de peso asociado al
peso al nacer fue predominantemente directo (SC = 0.269, p< 0.001) con un
efecto pequefio indirecto sobre el parto por cesarea (SC = 0.011, p< 0.001).
Se concluyé que el efecto de peso ganado en la gestacién fue mayor que el
IMC-PG.*

Du MK (2017) realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo titulado
“Efectos del indice de masa pregestacional y la ganancia de peso
gestacional sobre el peso al nacer neonatal”. Se analizaron datos de 3772
mujeres, teniendo como uno de los objetivos evaluar el efecto de la ganancia
de peso durante la gestacion en el peso al nacer del neonato. Segun los
resultados obtenidos, se observd una correlacién positiva entre la ganancia de
peso durante la gestacién y el peso al nacer del neonato (p<0.05), ademas de
un menor riesgo de pequefio para la edad gestacional y un mayor riesgo de
grande para la edad gestacional y macrosomia con el incremento de ganancia
de peso durante la gestacion.

Goldstein R et al (2017) en su trabajo “Asociacion de la ganancia de peso
gestacional con resultados maternos y neonatales: Una revision
sistemética y meta-analisis” realizd una revisién sistematica y meta-analisis
para evaluar la asociacibn entre la ganancia sobre o debajo las
recomendaciones de la guia del Instituto de Medicina (IOM) y los resultados
maternos y perinatales. Se identificO 5340 estudios de los cuales 23

cumplieron los criterios de inclusion con una muestra de 1 309 136 mujeres.
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Gestantes con ganancia por debajo de las recomendaciones del IOM tuvieron
un alto riesgo de neonatos pequefio para la edad gestacional (OR, 1.53 [95%
Cl, 1.44-1.64]) y parto pretérmino (OR, 1.70 [1.32-2.20]). Mientras que mujeres
con ganancia de peso por encima estuvieron asociadas a un alto riesgo para
neonatos grande para edad gestacional (OR, 1.85 [1.76-1.95]), macrosomia
(OR, 1.95 [1.79-2.11]), y parto por cesarea (OR, 1.30 [1.25-1.35]). Ademas se
concluyé que 47% (621 004) de las gestantes tuvieron una ganancia por
encima de los valores recomendados.®

Soltani H (2017) en su articulo “indice de masa pregestacional y ganancia
de peso gestacional y sus efectos en el embarazo y los resultados al
nacimiento: Un estudio cohorte en Sumatra Occidental, Indonesia”
realizd una cohorte observacional que incluyé 607 pacientes en Sumatra,
Indonesia. Como resultados, 20.1% de gestantes presentaron infrapeso,
21.7% sobrepeso y 5.3% obesidad segun la clasificacion del indice de masa
corporal (IMC) asiatico. La mayoria de pacientes presentaron una ganancia
inadecuada de acuerdo a las recomendaciones del IOM, especialmente las
qgue tenian un IMC adecuado. La OR ajustada a la macrosomia (aOR) fue de
13,46 (2,32-77,99) y aumentd significativamente en las mujeres obesas en
comparacién con aquellas con un IMC normal. El peso al nacer disminuyo
significativamente en mujeres con inadecuada ganancia ponderal en la
gestacion en comparacion con aquellas con ganancia adecuada, mientras que
los neonatos pequefios para la edad gestacional [aOR 5.44 (1.36, 21.77)] y
prematuridad [aOR 3.55 (1.23, 10.21)] aumentaron.*

Gao X et al (2017) realizé una cohorte titulada “El efecto mutuo de indice
masa pregestacional, la circunferencia abdominal y la ganancia de peso
gestacional en los resultados adversos del embarazo relacionados con la
obesidad: un estudio de cohorte de nacimiento™. Incluyé a 976 donde se
encontr6 que el sobrepeso/obesidad materna pregestacional como la
adiposidad central contribuyeron a un mayor riesgo de diabetes mellitus
gestacional [OR 2,19 (1,02-4.76) y 2,26 (1.11-4.60), respectivamente], parto
por cesarea [ORs 1.66 (1.05-2.65) y 1.71 (1.11-2.63), respectivamente],
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grande para la edad gestacional [OR 1.93 (1.07-3.50) y 2.14 (1.21-3.75),
respectivamente] en comparaciéon con madres con peso normal previo al
embarazo y adiposidad central normal. Se encontré que la ganancia de peso
gestacional excesiva se asocié con un mayor riesgo de grande para la edad
gestacional [OR 1,74 (1,05-2,89)], pero no se relacioné significativamente con
mayores riesgos de diabetes mellitus gestacional y parto por cesarea. [ORs
95% = 0.90 (0.47-1.72) y 1.08 (0.77-1.52), respectivamente].®’

Hung T et al (2016) en su estudio "indice masa pregestacional, ganancia
de peso gestacional y riesgos para resultados adversos en el embarazo
en mujeres Taiwanesas: Una cohorte restrospectiva” realiz6 2 estudios de
cohorte retrospectivos (2009-2015), la primera cohorte incluyendo a todos los
partos luego de la 24 0/7 semana de gestacion y la segunda (n= 10 973)
considerando a todos los partos luego de la 37 semanas de gestacion
excluyendo a las gestantes con diabetes mellitus e hipertension cronica. En la
primera cohorte, la prevalencia de bajo peso pregestacional, peso normal,
sobrepeso y obesidad fue del 14.0%, 74.8%, 9.0% y 2.2%, respectivamente.
En comparacion con las mujeres con peso normal, la insuficiencia ponderal
materna se asocié con un mayor riesgo de desprendimiento de la placenta,
una edad pequefia para la gestacion y un bajo peso al nacer (<2500 g). En
contraste, las mujeres con sobrepeso y obesas estaban en riesgo de diabetes
mellitus gestacional, preeclampsia, parto disfuncional, desproporcion
cefalopélvica, edad grande para la edad gestacional y macrosomia (> 4000 g).
En la segunda cohorte, se concluyé que una ganancia de peso gestacional por
encima de las directrices del IOM estaba asociada con un mayor riesgo de
parto por cesarea, GEG y macrosomia en las mujeres con infrapeso o peso
normal; preeclampsia en mujeres con peso normal; y macrosomia en mujeres
con sobrepeso u obesidad. Ademas, una ganancia por debajo de las
directrices IOM se asoci6 con tasas mas altas de diabetes mellitus
gestacional, edad pequefia para la gestacién y bajo peso al nacer. De esta
manera se concluyd que la ganancia de peso gestacional da lugar a diferentes

resultados adversos segun la categoria de IMC.?
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Xie YJ (2016) realiz6 un estudio caso control titulado “Asociaciéon del
peso neonatal alto al nacer con el indice de masa corporal
pregestacional y la ganancia de peso gestacional: un estudio de casos y
controles en mujeres de Chongqing, China”. Un total de 221 madres que
dieron a luz a recién nacidos macrosomicos (> 4.0 kg) fueron reclutados como
casos Yy se identificaron 221 madres con edad idéntica (intervalo de 2 afios)
con neonatos con peso normal al nacer (2.5-4.0 kg) como controles. Entre los
casos, el IMC previo al embarazo fue de 21.8 + 2.8 kg / m (2), la ganancia de
peso en la gestacion (GWG) fue de 19.7 + 5.1 kg y el peso promedio del
reciéen nacido fue de 4.2 + 0.2 kg. En los controles, los valores
correspondientes fueron 21.1 + 3.1 kg / m (2), 16.4 + 5.0 kg y 3.3 + 0.4 kg,
respectivamente. Las gestantes del grupo de los casos aumentaron mas de
peso durante el embarazo que los controles (80.1% vs 48.4%, p <0.001). No
se encontrd asociacion significativa entre el IMC pregestacional y macrosomia
fetal (OR = 1,04; IC del 95%: 0,97 a 1,11; p> 0,05). GWG se relaciono
positivamente con macrosomia después del ajuste para la gravidez, la edad
gestacional, el sexo de los recién nacidos y el ingreso familiar (OR = 1,18, IC
del 95%: 1,12 a 1,25; p <0,001). La OR ajustada de neonatos con macrosomia
fue de 5,39 (IC del 95%: 2,94 a 9,89; p <0,001) para el GWG excesiva frente al
GWG adecuada.>®

Hawley NL (2015) realizé un estudio analitico retrospectivo titulado "La
ganancia de peso gestacional entre mujeres americanas samoanas y su
impacto en el parto y en los resultados neonatales”. Se analizaron datos
de un total de 632 gestantes, donde la mayoria de las mujeres tenian
sobrepeso u obesidad al principio del embarazo (86%) y el 78% excedio las
directrices ganancia de peso gestacional del Instituto de Medicina. GWG
aumentada en el segundo trimestre y el peso pregestacional aumentado se
asociaron independientemente con mayores probabilidades de una cesarea
(OR 1.40 [IC 95%: 1.08, 1.83]) y OR 151 [IC 95%: 1.17, 1.95],
respectivamente). El riesgo de dar a luz a un lactante macrosomico aumento

con un mayor aumento de peso en el tercer trimestre y un mayor peso al inicio
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del embarazo, mientras que el aumento de peso en el segundo trimestre se
asocid negativamente con bajo peso al nacer. ElI riesgo de
sobrepeso/obesidad infantil a los 12 meses aument6 con el peso al inicio del
embarazo (OR: 1,23 [IC 95%: 1,01, 1,51]) y el peso al nacer.*®

Hung TH (2015) en su estudio "Ganancia de peso gestacional y riesgos
para resultados adversos perinatales: Una cohorte retrospectiva basado
en la guias del Instituto de Medicina del 2009" se propuso investigar los
resultados perinatales segun el incremento de peso gestacional propuesto por
el Instituto de Medicina. Se realizd un estudio tipo cohorte retrospectivo entre
los aflos 2009-2014, tomando como muestra a 9 301 mujeres que tuvieron
partos a término y de un solo producto. Dentro de los resultados se observo
que 574 (27.7%), 4189 (45.0%) y 2538 (27.3%) mujeres tenian GWG por
debajo, dentro y por encima de las pautas de IOM. Las mujeres con GWG por
encima de las directrices de IOM estaban en riesgo de preeclampsia [OR)
ajustado 3,0, IC del 95% 1,9-4,7], parto por cesarea primaria (OR ajustado 1,4,
IC del 95%: 1,2-1,6) debido a trabajo disfuncional y desproporcién
cefalopélvica, grande para la edad gestacional (OR ajustado 1.8, IC 95% 1.5-
2.1) y neonatos macrosomicos (OR ajustado 2.2, IC 95% 1.6-3.1). Las mujeres
con GWG por debajo de las directrices IOM tenian mas probabilidades de ser
diagnosticadas con diabetes mellitus gestacional (OR ajustado 1.5, IC 95%
1.3-1.8) y tenian un mayor riesgo de desprendimiento de la placenta (OR
ajustado 1.7, IC 95% 1.1-2.5), edad para la edad gestacional (OR ajustado
1,6, IC del 95%: 1,4-1,9) y neonatos de bajo peso al nacer (OR ajustado 1,9,
IC del 95%: 1,4-2,4).*

Haugen M (2014) realiz6 un estudio de cohorte prospectivo (1999-2008)
titulado "Asociacion del indice de masa corporal pregestacional y la
ganancia de peso gestacional con los resultados del embarazo y la
retencion de peso después del parto: una cohorte observacional
prospectiva”. Se analizaron datos de un total de 56 101 mujeres
embarazadas que dieron a luz un hijo Unico nacido vivo entre la semana

gestacional 37 a 42. Dentro de los resultados obtenidos se observé el
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aumento de peso en la gestacion menor a las recomendaciones de IOM
(GWG <IOM recomendaciones) aumento el riesgo de dar a luz a un BPN vs
las mujeres nuliparas de peso normal. Un aumento de peso mayor que las
recomendaciones de IOM (GWG> IOM rec.) aumentd significativamente el
riesgo de hipertension en el embarazo, un macrosomico, preeclampsia y parto
por ceséarea de emergencia vs mujeres nuliparas de peso normal. °
Asvanarunat E (2014) en su estudio “Resultados de la ganancia de peso
gestacional fuera de las guias del Instituto de Medicina” de una muestra
de 3683 gestantes, se propuso comparar los resultados entre las mujeres que
dieron a luz con una ganancia de peso inadecuada, adecuada o excesiva. Se
observo que 34,9% tenia aumento de peso dentro, el 36,5% por encima y el
28,7% por debajo de las pautas de la IOM. Las mujeres con mayor aumento
de peso gestacional en todas las categorias tenian un mayor riesgo de parto
por cesarea (excepto en el grupo obeso), macrosomia, GEG y una
disminucién del riesgo de parto prematuro, bajo peso al nacer (excepto para el
grupo con sobrepeso) y PEG. Las mujeres con menor aumento de peso
gestacional tenian un mayor riesgo de parto prematuro, LBW SGA y una
disminucién del riesgo de parto por cesarea.*

Mochhoury L (2013), realiz6 un estudio transversal titulado “indice de
Masa, Ganancia de peso gestacional y complicaciones obstétricas en la
poblacién marroqui” con el objetivo de evaluar el impacto del IMC
pregestacional y la ganancia de peso gestacional en la ocurrencia de
complicaciones maternas y neonatales. Se analizaron un total de 1408 casos,
observandose un mayor riesgo de macrosomia, en las mujeres con
sobrepeso, obesidad y aquellas mujeres con un incremento de peso mayor a
16 kg durante la gestacion.*

Munim S (2012) realiz0 un estudio analitico titulado "Asociacion de la
ganancia de peso gestacional, indice de masa pregestacional con
resultados adversos del embarazo"”, tomando como base de datos un
estudio de cohorte realizado entre los aflos 2003-2007 (n = 4735 mujeres). Se

concluyd que las mujeres con un incremento de peso mayor a las
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recomendaciones del IOM tuvieron dos veces mas riesgo de tener hijos
GEG.*

Antecedentes Nacionales

Mori Prokopiuk GV (2017) en su tesis “Estado nutricional de las
gestantes y peso del recién nacido en el Hospital Regional de Loreto —
Felipe Arriola Iglesias — Periodo 2015 — 2016 evalu6 930 historias clinicas
seleccionadas de madres con embarazo a término sin complicaciones de
salud. Se obtuvo que segun la distribucion del IMC de la madre antes
embarazo: el 3.9% (37) presentaron bajo peso, 35.8% (333) presento
sobrepeso y 12.69% (118) obesidad de acuerdo a su estado nutricional pre
gestacional; el 38,82% (361) de las pacientes gané mas de 11 Kg y 34.73%
(323) ganaron menos de 8kg en su embarazo. Sin embargo, el 86.24% (802)
tuvieron un peso adecuado. Ademas, se concluyé que existe una relacién
directa entre el estado nutricional materno y el peso del neonato. (y 2 = 18.126
, P =0.006).

Limay Rios OA. y Luna Figueroa AM (2016) en “La ganancia de peso
materno en la segunda mitad del embarazo influye méas en la macrosomia
fetal independientemente del peso pregestacional” realizaron una cohorte
prospectiva longitudinal durante el periodo 2003 -2005 en el Instituto Nacional
Materno Perinatal. Se evaluaron 210 gestantes donde se encontrd que el peso
del recién nacido fue mayor en las pacientes obesas, asi como el parto por
cesarea. Estos datos fueron estadisticamente significativos (p <0.001)
Ademas, se encontré que cuando la ganancia de peso materno en el segundo
trimestre es mayor al ideal, existe 8,7 veces mas riesgo de presentar
macrosomia (RR: 8,7 IC95% 2,1 — 35, 8).%3

Herrera Risco, JV. (2015) en su tesis “Relaciéon entre la ganancia
ponderal de la gestante y el peso del recién nacido en el Centro Materno
Infantil “César Lopez Silva” del Distrito de Villa El Salvador — Lima — Peru
2011” realiz6 un estudio cuantitativo, correlacional, retrospectivo, transversal.
La muestra estuvo conformada por 243 historias clinicas de gestantes. Se

encontré que un mayor porcentaje de las gestantes fueron adolescentes (17%)
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vs el grupo de las afiosas (12.3%). 23,6x 3,1 Kg/m2 fue el promedio del IMC.
Se encontrd6 que las gestantes de los grupos adolescentes y afiosas
presentaron mayor proporcion de bajo peso (4,7%); mayor sobrepeso fue
encontrado en el grupo de gestantes adultas (32,4%); y las afiosas, mayor
obesidad (3,3%). De las gestantes con IMC normal, el 62,2% tuvieron una baja
ganancia de peso. Ademas, las gestantes con IMC sobrepeso y obesidad
presentaron mayor porcentaje de alta ganancia de peso (30,4% y 28,6%
respectivamente). Con respecto al peso del neonato, el 10% fue grande para
la edad gestacional (GEG) y el 2,4 % tuvo bajo peso al nacer (BPN). Se
encontrd una correlacion baja pero significativa entre la ganancia de peso de
la madre y el peso del recién nacido (rho= 0,279).*

Sanchez Flores RL y Sedano Solorzano EF (2015) en su tesis “Ganancia
de peso materno y peso del recién nacido en un hospital regional 2014”
realizaron un estudio tipo correlacional, retrospectivo, transversal en el
Hospital Regional Docente Materno Infantil “El Carmen” de Huancayo durante
el periodo enero diciembre 2014 donde evaluaron a 71 gestantes. Se encontrd
en sus resultados que la mayoria de gestantes 76.1% (54) tenian un IMC
dentro de pardmetros normales, sin embargo, la mayoria tuvo una ganancia
de peso gestacional insuficiente 52.1% (37) No obstante, la mayoria de recién
nacidos tuvo un peso al nacer y un peso para la edad gestacional adecuado,
71.8% (51) y 90.1% (64) respectivamente. Finalmente, se determiné que
existe una correlacion entre la ganancia de peso materno y el peso del
neonato a término, con un p = 0.003 y una correlacion moderada segun el
coeficiente de Pearson (0.427).*

Apaza Duran AJ (2015) en su estudio “Ganancia ponderal y anemia en
gestantes adolescentes, y estado nutricional del recién nacido HSJL-
2014”. Realiz6 un estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal,
cuantitativo y retrospectivo para determinar la relacién entre la ganancia
ponderal y anemia en gestantes adolescentes con el estado nutricional del
recién nacido. Se revisaron 83 historias clinicas de gestantes adolescentes y

la tarjeta de control de sus neonatos. Las variables independientes fueron la
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ganancia ponderal y la presencia de anemia Yy las dependientes fueron el
peso del recién nacido, la longitud y la hemoglobina. Los resultados mostraron
gue el 89% de los neonatos tuvo un peso adecuado al nacer, el resto fue
macrosomicos (11%). Las gestantes con IMC normal presentaron una
ganancia de peso insuficiente; so6lo 8% inicio el embarazo con sobrepeso. Las
gestantes con sobrepeso dieron a luz a la mayoria de neonatos
macrosomicos. Se encontré una correlacion moderada, positiva y significativa
entre la ganancia ponderal materna, el peso y la longitud del recién nacido.
(r=0.407, p=0.000) y una correlacion moderada, positiva pero no significativa
entre la presencia de anemia en la gestante y la hemoglobina del recién
nacido (r=0.49, p=0.661). *°

Espinoza Venero Al, Romero Miranda GS. (2014) en su tesis “Correlacion
entre el estado nutricional materno y la ganancia de peso gestacional
con macrosomia fetal en el Hospital Uldarico Rocca 2014” donde se
realizd un estudio de tipo aplicativo, retrospectivo, transversal y descriptivo. El
estudio comprendié 190 puérperas y sus neonatos. El 50% de los neonatos (n
= 95) fueron macrosomicos (peso igual o mayor a 4 kilos). El 54% las
puérperas (n =102) tuvieron sobrepeso u obesidad al inicio del embarazo
mientras que el 57% (n= 108) gand peso gestacional por encima de lo
recomendado segun su IMC pre gestacional. Se hall6 correlacion positiva y
significativa entre la ganancia de peso gestacional y peso al nacer (p< 0.05).*’
Cueva Polo MC, Vicharra Alan FC (2012) en su tesis “Relaciéon entre la
ganancia ponderal excesiva en la gestante y el peso del recién nacido en
el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé, periodo de
enero - diciembre del 2011” donde ejercié un estudio de tipo analitico,
transversal, correlacional, retrospectivo. Revis60 102 historias clinicas de
puérperas donde determino la correlacion existente entre la ganancia ponderal
excesiva materna y el peso del recién nacido. Se encontré6 que la ganancia
ponderal excesiva materna y el peso del neonatos se encuentra

correlacionada de forma negativa, con un coeficiente de Pearson de (-0.3) y la
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frecuencia de neonatos grandes para edad gestacional y macrosomicos fueron

de 39.2% y 7.8% respectivamente.*®
2.2 Bases teoricas
La gestacion conlleva a una serie de cambios fisioloégicos donde existe un aumento
de peso disefiado para fomentar el crecimiento fetal. La composicion del peso
ganado es variable, pero se pueden describen ciertos parametros generales.
Alrededor del 25 al 30% de la ganancia de peso reside en el feto, el 30 al 40% en los
tejidos reproductores maternos, la placenta, el liquido y la sangre y alrededor del
30% se compone de depdsitos maternos de grasa.*’

Necesidades Nutricionales en el embarazo:

Tabla n°1: Aporte nutricional adicional por trimestre en el embarazo.

APORTE NUTRICIONAL ADICIONAL TRIMESTRE

Primero Segundo Tercero
Calorias (Kcal/die) 85 285 475
Proteinas (grs/die) 1 10 31
Grasas (grs/die) 0,3g diarios de EPA mas DHA
Micronutrientes Hierro, &cido félico, calcio, vitaminas Ay C, el zinc y las vitaminas del complejo B.

*Fuente: Elaboracién propia. Basado en calculos aproximados tomados de la OMS. *°

El aporte proteico es necesario para el desarrollo del feto, placenta, aumento
del volumen sanguineo y crecimiento de estructuras como el Gtero. Se puede
cubrir si se aflade aproximadamente una racién mas de leche y/o carne. *°

En la fase tardia del embarazo, la resistencia a la insulina aumenta para
favorecer el metabolismo de los carbohidratos hasta la oxidacion lipidica y asi
ahorrar glucosa para el feto. La racion diaria recomendada es de 175 gr/dia y
se debe realizar una buena distribucion de hidratos de carbono en las
comidas. *°

En cuanto a las grasas, participan en la madurez visual y cognitiva, la funcion
inmune y el crecimiento del feto.*®

Es importante recordar que la ganancia ideal durante la gestacion ha sido un
motivo de debate entre los especialistas. EI embarazo es la Unica situacion
clinica donde se tiene dos pacientes, la madre y el feto, por lo se debe otorgar
un balance entre la ganancia ponderal del feto para un optimo desarrollo sin

comprometer la salud de la madre en el corto y largo plazo.* 333°
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Hacia el afio 1930, la recomendacién para todas las mujeres embarazadas
independientemente del indice de masa corporal fue de 7 kg (15 libras)
aproximadamente. Esta recomendacién sobre una ganancia estricta fue
realizada con el fin de disminuir las complicaciones y fue implementada hasta
el afio 1970.

Sin embargo, el Instituto de Medicina (IOM) de los Estados Unidos, ahora
conocido como la Academia Nacional de Medicina, determiné que aquella
restriccion puede ser perjudicial para el peso del neonato por lo que aumento
la recomendacion de la ganancia ponderal en un rango (20 a 27 libras). No
obstante, aquella recomendacion fue basada en una encuesta nacional de
natalidad con una poblacibn mayoritariamente de raza blanca. Casi dos
décadas después, se evidencié que una sola recomendacion era improbable
gue beneficiara a todas las gestantes y a los neonatos. Por lo que se realizd
una actualizacion incorporando las categorias de indice de Masa Corporal
(IMC) de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) avalada por el Colegio
Americano de Ginecélogos y Obstetras.333>°!

Tabla n°2: Rango de peso total ganado recomendado en la gestacion segun

indice de masa corporal pregestacional.

indice de Masa Corporal Rango de peso total ganado recomendado (Kg)
Estado Nutricional Pre Gestacional
(Kg/m?)
Peso inferior al normal <185 12,5-18
Normal 18.5-24.9 11,5-16

Sobrepeso 25-29.9 7-11,5

Obesidad 30 a mas 5-9
Fuente: Adaptado de la tabla propuesta por Instituto de Medicina (US). Ganancia de peso

durante el embarazo: Reexaminando la guia. Washington, DC. 2009.*"

Evaluacion Antropométrica de la Gestante

En la gestacion, los indices antropométricos varian a lo largo de su desarrollo.
Por lo que es primordial hacer un diagndéstico nutricional en el primer control
prenatal. Este se obtiene a partir de tres parametros: el peso, talla y el indice
de masa corporal pre gestacional. Estas mediciones establecen posibles

riesgos de salud durante la gestacion, tanto para la mujer como para el feto.>?
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Peso pregestacional

El peso pre gestacional se define como el peso corporal materno medido no
mas de dos meses antes de la concepcion. Es medido en una balanza en
kilogramos (kg). Sin embargo, debido a que muchos de los embarazos no son
planificados y se sabe que la ganancia promedio en el ler trimestre es de 0,5
kg a 2 kg, se puede tomar como peso pregestacional aquel que se toma en el
primer control prenatal. Excepto en casos de embarazos multiples o
situaciones clinicas con presencia de edema donde la ganancia de peso es
diferente.>® >

Talla pregestacional

La talla pre gestacional se mide en un alimetro para adultos y se registra en
cm sin decimales. Debido a los cambios antropométricos del embarazo, la
lordosis lleva a obtener una talla menor que la real. Si no se contara con una
medicion preconcepcional de la talla, se aceptara la talla medida durante la
primera consulta del embarazo.>

indice de Masa Corporal pre gestacional

El indice de Masa Corporal pre gestacional es un indicador de gran utilidad
para evaluar el estado nutricional. Se sugiere que una mujer que inicie la
gestacion con un IMC que indica sobrepeso u obesidad, debe ganar menor
cantidad de peso durante la gestacion que una mujer que inicio dentro de los
rangos de normalidad.>®*2

Célculo del indice de Masa Corporal pre gestacional

El indice de Masa Corporal Pregestacional (IMC-PG) se obtiene a partir de la
division del peso pregestacional de la paciente en kilogramos (kg) sobre la
estatura en metros al cuadrado (m2).>?

Peso (kg)
MC= T (m?2)

Complicaciones por alteraciones del peso materno
Cualquier trastorno materno pone al feto en riesgo, ya que, no se obtienen los
suficientes nutrientes para el crecimiento y el desarrollo del feto o de la

placenta. Los efectos no solo se observan en la etapa neonatal sino que
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pueden manifestarse en una etapa posterior. Sin embargo, la variabilidad
individual en la respuesta a la restriccién energética y proteica es grande.”**
Ingesta energética excesiva

El peso materno elevado incrementa el riesgo de partos de nifios
macrosomicos, es decir, con un peso >4000g al nacer. Se citan como posibles
complicaciones: preeclampsia e hipertension, infertilidad, polihidramnios u
oligohidramnios, malformaciones congénitas, diabetes gestacional, aumento
de la tasa de parto instrumentado (cesarea), riesgo de obito fetal, aumento de
la prematuridad o alteraciones cardiacas e incremento de la morbilidad y
mortalidad perinatales.*?*®

Ingesta energética insuficiente

El bajo peso materno esta relacionado a neonatos con bajo peso al nacer (<
2500 kg) es uno de los indicadores méas importantes para vigilar los progresos
en salud materna perinatal e infantil. Es considerado un factor importante de
mortalidad perinatal y esta asociado a graves problemas de adaptacion a la
vida extrauterina, como, por ejemplo, hipoglicemia neonatal persistente, mayor
riesgo de infecciones, a las hemorragias cerebrales periventriculares e
intraventriculares, y otra serie de complicaciones no menos graves como
enterocolitis necrotizante, o la displasia broncopulmonar.?+%°

Existen diversos estudios que relacionan la alteracion en el peso del neonato
con complicaciones en la vida futura. Ha sido descrito un incremento en el
riesgo de hipertension arterial, diabetes mellitus tipo dos, dislipidemias, y
mortalidad por enfermedades cardiovasculares.?2®

Evaluacién antropométrica del recién nacido

La evaluacion y monitoreo del crecimiento se realiza utilizando las medidas
antropometricas (peso, longitud, y perimetro cefalico) las mismas que son
tomadas en cada contacto de la nifia o nifio con los servicios de salud y son
comparadas con los patrones de referencia vigentes, determinando la
tendencia del crecimiento y a través de esta evaluacion obtenemos
informacion respecto al feto y recién nacido acerca del progreso de la

ganancia de peso, edad gestacional, y longitud o talla.>
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Peso al nacer

El peso al nacer es un indicador de supervivencia o riesgo para el neonato.
Ademés varia con la edad gestacional y el estado nutricional.®® El estado
nutricional del recién nacido de acuerdo al peso al nacimiento se clasifica en:

Tabla n°3: Clasificacién de acuerdo al peso de nacimiento.
PUNTOS DE CORTE CLASIFICACION

< 2500 kg. Bajo Peso
2500 a 4000 kg. Peso Adecuado
> 4000 kg. Macrosomia

Fuente: Norma técnica de salud para el control del crecimiento y desarrollo de la nifia y el

nifio menor de cinco afios. Ministerio de Salud — Perq, 2011. >3

2.3 Definiciones conceptuales

Ganancia de peso en la gestacion: Cantidad de peso que incrementa la madre
durante la gestacion. Calculada a partir del peso pregestacional hasta el dltimo
control antes del parto.>?

indice de masa corporal pregestacional: Resultado de la division entre el peso
pregestacional de la paciente en kilogramos (kg) sobre la estatura en metros al

cuadrado (m?).>

2.4 Hipotesis

HO: No existe influencia del indice de masa corporal pregestacional vs ganancia
de peso gestacional sobre el peso al nacer inadecuado del neonato en el Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 2017-2018.

H1: Existe influencia del indice de masa corporal pregestacional vs ganancia de
peso gestacional sobre el peso al nacer inadecuado del neonato en el Hospital

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 2017-2018.
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CAPITULO lll: METODOLOGIA
3.1 Tipo de estudio

El presente estudio es no experimental, retrospectivo, analitico de tipo casos y
control.
3.2 Disefo de investigacion
El presente estudio fue de tipo no experimental, debido a que no se realizara
intervencién alguna en los sujetos de estudio; analitico, ya que se realizardn
asociaciones entre la IMC pregestacional y la ganancia de peso gestacional y el peso
al nacer inadecuado (BPN, macrosomia); transversal, puesto que las variables de
resultado seran evaluadas solo en una ocasion; retrospectivo, ya que los casos seran
revisados de historias clinicas; de tipo casos y controles puesto que la muestra sera
dividida en 2 grupos.
Siendo:

CASOS CONTROLES

Neonatos con peso al nacer Neonatos con peso al nacer
inadecuado: Neonatos con peso adecuado: Neonatos con peso al
al nacer < 2500 o > 4000 kg. nacer entre los 2500 y 4000 kg.

Luego de procedi6 a evaluar los resultados segun los factores de riesgo propuestos.
Segun el indice de masa pregestacional.

IMC pregestacional inadecuado: IMC pregestacional adecuado:
IMC pregestacional menor 18.5 IMC pregestacional 18.5 - 24.9
kg/m? o mayor de 25 kg/m? kg/m?

Segun la ganancia de peso gestacional:

Ganancia de peso gestacional | Ganancia de peso gestacional
inadecuado: Ganancia de | adecuado: Ganancia de peso de
peso por debajo o por encima | acuerdo a las recomendaciones
de las recomendaciones | segun el IMC-PG de acuerdo a las
segun el IMC-PG de acuerdo a | recomendaciones del IOM.

las recomendaciones del IOM.
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3.3 Poblacion y muestra

Poblacion: La poblacion a estudiar fueron los recién nacidos y sus madres atendidos

en el Servicio de Obstetricia de Alto Riesgo del Hospital Almenara Irigoyen en los
afnos 2017 - 2018.

Criterios de inclusion para los casos:

Parto de feto vivo, Unico y sin malformaciones.

Gestantes con IMC pregestacional menor de 18.5 kg/m? o mayor de 25 kg/m?
Gestantes con ganancia de peso mayor a lo recomendado segun el IMC
pregestacional.

Gestantes en el tercer trimestre de gestacién y con primer control prenatal < de

13 semanas y minimo 6 controles prenatales.

Criterios de inclusion para los controles:

Parto de feto vivo, Unico y sin malformaciones.

Gestantes IMC pregestacional entre 18.6 y 24.9 kg/m?

Gestantes con ganancia de peso adecuada y/o gestantes con menor ganancia a
lo recomendado segun el IMC pregestacional.

Gestantes con primer control prenatal < de 13 semanas y minimo 6 controles

prenatales.

Criterios de exclusion para los casos y controles:

Gestantes en el primer o segundo trimestre de gestacion.

Gestantes con primer control prenatal > de 13 semanas y/o menos de 6 controles
prenatales

Gestantes con cualquier patologia materna evidente que conlleve a un trastorno
de crecimiento fetal como antecedente de diabetes mellitus, diabetes gestacional
y/o preeclampsia.

Recién nacidos con cualquier malformacion fetal que conlleve a un trastorno de
crecimiento.

Fetos de embarazos multiples

Neonatos extremadamente prematuros y muy prematuros.
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Muestra: Para el calculo del tamafio muestral se utilizé la calculadora proporcionada
por el equipo a cargo del curso de tesis de la Universidad Ricardo Palma. Se
considerd una pérdida de sujetos de estudio del 10%, un margen de error del 5%.°
Se describe que:

e Frecuencia de exposicion de los controles: 0.1338*

e Odds Ratio previsto: 2.5 *®

¢ Nivel de Confianza: 0.95

e Poder estadistico: 0.8

e Frecuencia de exposicién estimada entre los casos: 0.28

e Numero de controles por caso: 2

e Valor Z para alfa: 1.96

e Valor Z para beta: 0.84

e Valorp: 0.21

e Relacion casos y controles: 1/2

e NUmero de casos en la muestra: 94

e Numero de controles en la muestra: 188

*Se obtuvo la frecuencia de exposicion de los controles segun lo datos otorgados por
la Oficina de epidemiologia del Servicio de Alto Riesgo Obstetrico del Hospital
Nacional Guillermo Almenara.

Unidad de Analisis:

La unidad de analisis de la investigacion fueron las puérperas y sus neonatos
atendidos en el Servicio de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen que cumplan los criterios de inclusion y exclusion.

3.4 Operacionalizacion de Variables

Se detalla en el ANEXO 2

Variables Independientes:

e Indice de masa corporal pregestacional.

e Ganancia de peso gestacional en la gestante.

Variable Dependiente

e Peso al nacer del neonato
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Variables Intervinientes

Caracteristicas Maternas.

e Edad de la gestante.

e Grado de Instruccion.

e Talla de la gestante

e Tipo de parto

e Anemia materna

Caracteristicas Neonatales

e Edad gestacional del neonato.

3.5 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos, previa coordinacion institucional se tomoé los datos de

las historias clinicas y de la tarjeta perinatal de las gestantes que estén

hospitalizadas en el Servicio de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Nacional

Guillermo Almenara Irigoyen. Toda esta informacion se consigné en la ficha de

recoleccion de datos. (ANEXO 3)

3.6 Procesamiento y plan de analisis de datos

Con la informacién contenida en la ficha de recoleccion de datos se procedié a

elaborar una base de datos en el programa STATA v12. Para la elaboracion de

tablas y graficos se utilizé el programa Excel para MS Windows (licencia para uso en
la computadora para el andlisis). Para el andlisis estadistico se us6 de la estadistica
descriptiva y de la inferencial.

e Estadistica descriptiva: Para las variables cuantitativas, se calcularon segun
medidas de tendencia central como la media o la mediana. Las variables
cualitativas se analiz6 calculando frecuencias y porcentajes.

e Estadistica inferencial: Se elabor6 tablas de contingencia calculando frecuencias
y porcentajes. Para verificar asociacién entre variables se utilizé la prueba chi
cuadrado de independencia y luego se calculé OR’s crudos. Finalmente, se utilizd
la regresion logistica con la finalidad de identificar asociacion entre variables,
calculando OR’s ajustados acompafados de su intervalo de confianza. Todas las

pruebas de hipotesis de contrastaron utilizando un nivel de significancia de 0,05.
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3.7 Etica de la investigacion

Para la realizacion de la investigacion se solicitdo la autorizacion de la jefa del
departamento, Dra. Olga Vilela Martinez y el jefe del servicio, Dr. Raul César Alegria
Guerrero del Servicio de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Nacional Guillermo
Irigoyen. Ademas el proyecto de tesis fue aprobado por el consejo de Facultad de
Medicina Humana de la Universidad Ricardo Palma. Finalmente, se solicitd la
aprobacion de la Oficina de Capacitacion, Investigacion y Docencia del mismo
hospital donde la Dra. Olga Vilela Martinez es la asesora institucional de la presente
investigacion.

El estudio obtuvo los datos de las historias clinicas y la tarjeta perinatal, por lo que no
sera necesario el consentimiento informado de la gestante. Se garantizd la

confidencialidad, veracidad e integridad de la informacion.
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CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION
4.1 Resultados

Se revisO 282 historias clinicas del Servicio de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, las cuales fueron incluidas en el analisis. Se
dividieron en 2 grupos: 94 casos y 188 controles. En primer lugar, se evaluaron las
variables de acuerdo a la estadistica descriptiva. Se clasifico de acuerdo a sus
caracteristicas maternas y neonatales.

Tabla n°4: Estadisticos descriptivos de las caracteristicas maternas del Hospital

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante los afios 2017 — 2018.

CARACTERISTICA CASOS CONTROLES TOTAL
MATERNAS Media +/- DS (Valor Minimo — Valor M&ximo)
Edad (afos) 32.2+/-6 31.2+/-6 31.5+/-6
(14 - 43) (14 - 44) (14 - 44)
Adolescente 16.2 +/-1.5 15.5 +/-1 15.7 +/-1.2
(14-17) (14-17) (14-17)
n=4 n=10
Adulta 29 +/- 4 28.4 +/-3 28.6 +/- 3.8
(19 - 34) (19 - 34) (19 - 34)
n=52 n=110
Afiosa 38 +/-2 38 +/-2 38.1+/-25
(35-43) (35 - 44) (35 - 44)
N =238 n =68
Talla Materna (metros) 1.56 +/- 0.06 1.55 +/- 0.05 1.55 +/- 0.05
(1.45-1.7) (1.38-1.7) (1.38-1.7)
Peso Pregestacional (kg.) 63 +/- 10.9 61 +/- 10 62.3 +/- 10.7
(45 - 96) (40 - 90) (40 - 96)
Peso Final Gestacional (kg.) 76.5 +/- 12 73.5+/-11 74.5 +/- 11.6
(50 - 110) (48 - 108) (48 - 110)
indice Masa Pregestacional (kg/m2) 25 +/-4 25.5+/- 3.8 25+/- 3.9
(17 -35) (17 - 36) (17 - 36.5)
17.5+/-0.7 17.6 +/-0.5 17.7 +/- 0.6
Peso inferior al normal (17 -18) (17 -18) (17 -18.3)
n=2 n=3
22 +/-1.8 22+/-1.7 2251 +/-1.7
Normal (19 -25) (19 - 25) (18.5-24.8)
n=238 n=92
26 +/- 1.3 27 +/- 1.3 27.1+/-1.36
Sobrepeso (25-30) (25 -30) (25-29.7)
n=37 n=67
32.2+4/-15 32+/-1.7 32.1+/-15
Obesidad (30-35) (30 - 36) (30 -35.5)
n=17 n=26
Ganancia de Peso (kg.) 13 (4.5) 11.7 +/-3 12.1+/-4
33-25 (4-23) (3.3-25)
Hemoglobina Pre parto (mg/dl) n =264 11.5+/-1.2 11.5+/-1.2 11.5+/- 1.26
(8.3-14.6) (6.9 -13.9) (6.9 -14.6)

Fuente: Elaboracion propia.
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A continuacion, se observa en la tabla n°4 las caracteristicas maternas donde la edad
media en general fue de 31 afios con una desviacion estandar de 6 afios, siendo el
minimo valor de 14 afios y el maximo valor de 44 afos. Se dividid esta variable
segun grupos etarios: adolescente, adulta y afiosa; en la tabla anteriormente citada
se describe su media, desviacion estandar, valor minimo y méaximo. Adicionalmente,
la media en la talla fue 1.55 metros con una desviacion estandar de 0.05 metros,
siendo el valor minimo de 1.38 metros y el maximo de 1.70 metros. Asimismo, la
media del peso pregestacional fue de 62.3 kg con una desviacion estandar de 10.7
kilos, siendo 40 kilos el peso pregestacional minimo y 96 el peso pregestacional
maximo. Ademas, la media del peso gestacional final preparto fue de 74.5 kilos con
una desviacion estandar de 11.6 kilos, donde el minimo peso gestacional final fue de
48 kilos y el maximo de 110 kilos. Entre otras caracteristicas, la media del indice
masa pregestacional de las gestantes del Servicio de Alto Riesgo Obstétrico fue de
25 kg/m? con una desviacién estandar de 3.9 kg/m? con un valor minimo de 17 y un
valor maximo de 36.5 kg/m?. Cabe resaltar que se subclasific en cuatro categorias:
peso inferior al normal, normal, sobrepeso y obesidad. En la misma tabla se detalla
su media, desviacién estandar, valor minimo y maximo. Por otro lado, se obtuvo la
media de la ganancia de peso gestacional que fue 12 kilos con una desviacion
estandar de 4 kilos con un valor minimo de 3.3 y un valor maximo de 25 kilos. Como
dato resaltante, la diferencia de medias de casos y controles en las variables peso
pregestacional, peso final gestacional y ganancia de peso gestacional fue de +/- 2
kilos en las tres variables respectivamente. Por ultimo, se obtuvo el valor medio la
hemoglobina preparto que fue de 11.5 mg/dl con una desviacién estandar de 1.26

mg/dl con un valor minimo de 6.9 y un valor maximo de 14.6 mg/dl.

31



Tabla n°5: Distribucion de frecuencias segun caracteristicas maternas de las
gestantes del

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante los afios 2017 — 2018.

CASOS CONTROLES TOTAL

CARACTERISTICAS MATERNAS n % n % n %
Edad

Adolescente 4 4.2 10 5 14 5

Adulta 52 55.3 110 58.5 162 574

Afosa 38 40.4 68 36 106 37.6
Grado de Instruccion

Primaria 14 14.8 22 11.7 36 13

Secundaria 54 57.4 133 70.7 187 66

Técnico 14 14.8 10 5 24 8.5

Universitaria 12 12.7 20 10.6 32 11

No registra 0 0 3 1.6 3 1
indice de Masa Pregestacional

Peso inferior al normal 2 2.1 3 1.6 5 1.77

Normal 38 40.4 92 48.9 130 46.10

Sobrepeso 37 39.6 67 35.6 104 36.88

Obesidad 17 18 26 13.8 43 15.25
Tipo de Parto

Cesérea 75 79.7 127 67.5 202 71.63

Vaginal 19 20.2 61 324 80 28.37
Ganancia de peso

Insuficiente 20 21.2 61 324 81 28.72

Adecuada 23 24.4 72 38.3 95 33.69

Excesiva 51 54.2 55 29.2 106 37.59
Valor de Hemoglobina Preparto (n = 264)

Menor de 11 gr/dl 29 31 53 30.6 82 31.06

Mayor de 11 gr/dI 62 68 120 69.3 182 68.94

Fuente: Elaboracion propia.

De acuerdo a la tabla n°5 del total de 282 historias clinicas revisadas segun el grupo
etario, el 57.45% (162) gestantes tienen una edad entre 18 a 35 afios y se
encuentran en el grupo etario adulta. Por otro parte, el grupo etario afilosa donde se

consideré gestantes mayores a 35 afos, fue del 37.59% (106) y el grupo etario
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adolescente, menores de 18 afios, fue de 4.96% (14). Ademas, se rescata en los
casos se evidencié un mayor porcentaje de gestantes del grupo afiosas que en el
grupo control (40% y 36%, respectivamente). Con respecto al grado de instruccion,
187 (66%) gestantes tuvieron educacion hasta el nivel secundario, 36 (12%)
completaron el nivel primario. Mientras que 32 (11.35%) gestantes tienen educacion
universitaria y 24 (8.5%) educacion nivel técnico. En el grupo de los casos, un mayor
porcentaje de gestantes presento una educacion diferente al nivel secundario,
presentando educacion primaria (14.8%), técnica (14.8%) y superior (12.7%).
Asimismo, el 46.1% (130) de las gestantes presentaron un valor de indice de masa
pregestacional dentro de valores normales para su peso y talla. No obstante, el
36.8% (104) presentaron valores entre de 25 a 29.9 Kg/m? iniciando su embarazo
con sobrepeso; 15.2% (43) de las gestante presentaron un indice de masa
pregestacional > 30 Kg/m? siendo obesas y solo 5 (1.77%) iniciaron su gestacién con
un peso inferior al normal (< 18.5 Kg/m?). Es importante remarcar que en el grupo de
los casos se encontré una mayor proporcion de gestantes con sobrepeso y obesidad
que el grupo control. (39.6 vs 35.6 y 18 vs 13.8%, respectivamente). Ademas, se
describe que 71.63% (282) gestantes presentaron un parto tipo cesarea mientras que
el 28.37% (80) fue de tipo vaginal, siendo mayor la proporcion en el grupo de los
casos (79.7%). Por otro lado, se obtuvo las frecuencias y porcentajes de la ganancia
de peso donde de manera general, 106 (37%) presentaron una ganancia excesiva
durante su embarazo, 95 (33%), tuvieron una ganancia adecuada y 81 (28%)
presentaron una ganancia insuficiente para su IMC PG. Se debe destacar que en el
grupo de los casos se tuvo una menor proporcion de gestantes con ganancia de
peso insuficiente y sobretodo, presentaron en mayor proporcion una ganancia de
peso excesiva comparada con el grupo control (21.2% vs 32.4% y 54.2% vs 29.2%,
respectivamente). Adicionalmente, con respecto al valor de la hemoglobina preparto,
se obtuvieron 264 valores del total de 282 historias clinicas donde la mayoria 68.94%
(182) presentaron un valor mayor de 11 gr/dl de hemoglobina preparto mientras que

el 31.06% (82) presentaron un valor menor.
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Tabla n°6: Ganancia de peso segun indice de masa pregestacional en gestantes
del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante los afios 2017 — 2018.

indice de Masa Pregestacional

Peso Inferior al normal Normal Sobrepeso Obesidad

Ganancia de Peso (n=5) (n=130) (n=104) (n=43)
n % n % n % n %
Insuficiente 4 80% 5 42% 19 18% 3 7%
Adecuada 1 20% 49 38% 37 36% 8 19%
Excesiva 26 20% 48 46% 32 74%

Fuente: Elaboracion propia.

Segun la tabla n°6, se obtuvo las frecuencias y porcentajes de la ganancia de peso
gestacional de acuerdo al indice de masa pregestacional. La ganancia de peso se
subclasificd en insuficiente, adecuada y excesiva de acuerdo a las recomendaciones
del Instituto de Medicina, avalado por el Colegio Americano de Ginecélogos y
Obstetras. Por lo tanto, las gestantes con un IMC PG que tuvieron un peso inferior al
normal, el 80% (4) presentaron una ganancia de peso insuficiente. De igual forma, en
las gestantes con un IMC PG normal se obtuvo que el 42% (55) tuvo una ganancia
insuficiente; el 38% (49), una ganancia adecuada y el 20% (26), una ganancia
excesiva. A diferencia de las gestantes que iniciaron con un IMC PG con sobrepeso
donde el 46% (48) exhibieron una ganancia excesiva; 36% (37), una ganancia
adecuada y 18% (19), una ganancia insuficiente. Por ultimo, las gestantes con un
IMC PG descrito como obesidad presentaron el 74% (32) una ganancia excesiva; el
19% (8), una ganancia adecuada y 7% (3), una ganancia insuficiente.

Tabla n°7: Estadisticos descriptivos de las caracteristicas neonatales del Hospital

Nacional Guillermo almenara Irigoyen durante los afios 2017 — 2018.

CARACTERISTICAS CASOS CONTROLES TOTAL
NEONATALES Media +/- DS (Valor Minimo — Valor M&ximo)
Peso al nacer 3705 +/- 835 3341 +/- 343 3462 +/- 582
(gramos) (1875 - 4760) (2530 - 4000) (1875 -4760)
Edad gestacional 38.6 +/- 1.3 38.5+/-1.9 38 +/-15
(semanas) (34— 41) (34 - 41) (34 - 41)

Fuente: Elaboracién propia.
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Acorde a la tabla n°7, se describen las caracteristicas neonatales entre ellas el peso
al nacer y la edad gestacional. La media del peso al nacer fue de 3462 gramos con
una desviacion estandar de 582 gramos, un valor minimo de 1875 y un valor maximo
de 4760 gramos. Resalta la diferencia entre el peso de los casos y los controles que
es equivalente a 300 gamos. Por otro lado, con respecto a la edad gestacional la
media fue de 38 semanas con una desviacion estandar de 1.5 semanas, un valor
minimo de 34 y un valor maximo de 41 semanas.

Tabla n°8: Estadisticos descriptivos del peso al nacer segun los casos del

Hospital Nacional Guillermo almenara Irigoyen durante los afios 2017 — 2018.

PESO AL NACER

(Gramos) Media +/- DS (Valor Minimo — Valor Maximo)
Bajo Peso al Nacer 2263 +/- 164 (1875 - 2480)
Macrosomia 4172 +/- 125 (4010 - 4760)

Fuente: Elaboracion propia.

Segun la tabla n° 8, la variable del peso a nacer fue subdividida en tres categorias:
bajo peso al nacer, peso adecuado y macrosomia. En la tabla se describe su media,
desviacion estandar, valor minimo y maximo.

Tabla n°9: Distribucién de frecuencias segun peso al nacer en el Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen durante los afios 2017 — 2018.

PESO AL NACER N %
(GRAMOS)
Casos
Bajo peso al nacer 23 8.16%
Macrosomia 71 25.18%
Controles
Peso Adecuado 188 66.67%

Fuente: Elaboracion propia.

De acuerdo a la tabla n°9, se evaluaron las frecuencias y porcentajes del peso al
nacer de los neonatos del Servicio de Alto Riesgo del Hospital Aimenara Irigoyen
donde se encontr6 que el 66.67% (188) presentaron un peso adecuado al nacer. No
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obstante, 25.18% (71) presentaron un peso mayor de 4 kilos siendo macrosomicos y
8.16% (23) presentaron una bajo peso al nacer (menor de 2,5 kilos).

Tabla n°10: Distribucion de frecuencias de la edad gestacional segun casos y
controles en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen

durante los afos 2017 — 2018.

EDAD GESTACIONAL CASOS CONTROLES TOTAL
n % n % n %

Prematuro Tardio 20 21.28% 12 6.38% 32 11.34%

A término 74 78.72% 176 93.62% 250 88,66%

Fuente: Elaboracién propia

En la tabla n°10, se observa que del total de las 282 historias clinicas, el 88.6%
fueron neonatos a término. Cabe resaltar que la proporcion de neonatos prematuros
fue mayor en el grupo de los casos frente a los controles (21.28% vs 6.38%,
respectivamente).

Finalmente, se evaluaron las variables de acuerdo a la estadistica inferencial donde
se utilizé la prueba chi? de independencia, se calcularon OR’s crudos y luego se
realizd un analisis bivariado obteniéndose OR'’s ajustados acompafiados de su
intervalo de confianza.

Tabla n°11: Asociacion de indice de masa pregestacional vs peso al nacer en
gestantes y sus

neonatos del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante los afios 2017 —
2018.

PESO AL NACER DEL NEONATO
iINDICE DE MASA PREGESTACIONAL Inadecuado Adecuado Total

Inadecuado 56 (19.85%) 96 (34.04%) 152
Adecuado 38 (13.48%) 92 (32.63%) 130
Total 94 188 282

OR IC 95% Chi® Valor p

1.41 0.83-2.4 1.83 0.1765

Fuente: Elaboracion propia.

Por lo que en la tabla n°l11, se realizé la asociacion del indice de masa

pregestacional con el peso a nacer del neonato. Se encontré6 que 56 (19.85%)
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gestantes presentaron al inicio de su gestaciéon un IMC PG inadecuado al nacer sus
neonatos tuvieron un peso inadecuado. Sin embargo, 96 (34.04%) de las gestantes
que iniciaron un IMC PG inadecuado, tuvieron neonatos con un peso dentro de los
normal al momento del nacimiento. Se obtuvo un Odds Ratio de 1.41 (IC 95% 0.83 —
2.4) y un valor p = 0.1765 (p > 0.05) por lo que la asociacion no fue significativa.
Tabla n°12: Asociacion de ganancia de peso gestacional vs peso al nacer en
gestantes y sus

neonatos del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante los afios 2017 —
2018.

GANANCIA DE PESO GESTACIONAL PESO AL NACER DEL NEONATO

Inadecuado Adecuado Total
Inadecuado 71 (25.18%) 116 (41.13%) 187
Adecuado 23(8.16 %) 72 (25.53%) 95
Total 94 188
OR IC 95% Chi? Valor p
1.91 1.06-3.5 5.37 0.0205

Fuente: Elaboracion propia.

Asimismo en la tabla n°12, se realiz6 la asociacidon entre las variables de ganancia de
peso gestacional con el peso a nacer del neonato. Se encontré que 71 (25.18%)
gestantes ganaron peso de manera inadecuado durante su embarazo, de acuerdo a
su IMC PG, y sus neonatos tuvieron un peso inadecuado al nacer. No obstante, 116
(41.13%) de las gestantes tuvieron una ganancia de peso inadecuado pero sus
productos tuvieron un peso adecuado al momento del nacimiento. Se obtuvo un
Odds Ratio crudo de 1.91 (IC 95% 1.06 — 3.5) y un valor p = 0.0205 (< 0.05) donde la
asociacion fue significativa. Por lo tanto, una ganancia de peso gestacional
inadecuada confiere un riesgo de 1.91 veces de presentar un peso neonatal
inadecuado.

Tabla n°13: Asociacion entre tipo de parto vs peso al nacer del neonato en el

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante los afios 2017 — 2018.

Peso al nacer del neonato
Tipo de parto Inadecuado Adecuado Total
Cesérea 75 (79.7%) 127 (67.5%) 202
Vaginal 19 (20.2%) 61 (32.4%) 80
total 94 188
Or IC 95% Chi Valor p
0.527 0.276 - 0.979  4.62 0.0317

Fuente: elaboracién propia.
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Adicionalmente en la tabla n°13, se realizé la asociacion entre las variables de tipo
de parto con el peso a nacer del neonato. Se encontré6 que 75 (79.7%) de las
gestantes que fueron sometidas a una cesarea tuvieron un neonato con un peso
inadecuado. En contraste, 127 (67.5%) de las gestantes que fueron sometidos a una
cesérea tuvieron recién nacidos con peso neonatal adecuado. Se obtuvé un Odds
Ratio crudo de 0.5 (IC 95% 0.276 — 0.979) y un valor p = 0.0317 (< 0.05) por lo que la
asociacion fue significativa.

Tabla n°14: Andlisis multivariado de las variables asociado al peso al nacer
inadecuado en gestantes y sus neonatos del Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen durante los afios 2017 — 2018.

OR IC 95% Valor p

INDICE DE MASA PREGESTACIONAL 1.28 0.77-2.15 0.333
GANANCIA DE PESO GESTACIONAL 191 1.09-3.35 0.037
TIPO DE PARTO 0.52 0.29-0.96 0.037

Fuente: Elaboracién propia. Valor p: Obtenido mediante prueba de chi cuadrado.

Finalmente en la tabla N°15, se realizo el andlisis bivariado donde se obtuvo un OR
ajustado (ORa) de 1.28 (IC 95% 0.77 — 2.15) entre el indice de masa pregestacional
y la ganancia de peso inadecuada, el cual no fue estadisticamente significativo (p
0.333) No obstante, al realizar el analisis entre la ganancia de peso gestacional y el
peso al nacer inadecuado y se obtuvo un ORa de 1.874 (IC 95% 1.074 — 3.270) el
cual fue estadisticamente significativo (p < 0.05). De igual forma, se realiz6 el
analisis segun el tipo de parto y el peso al nacer inadecuado donde se obtuvo una
asociacion significativa con un ORa de 0.519 (IC 95% 0.032 — 0.285).

4.2 Discusion

El indice de masa pregestacional y la ganancia de peso gestacional son variables
gue expresan la nutricibn materna recibida durante la gestacion e indican las
condiciones del embarazo y la influencia de la calidad de vida en el crecimiento y el
desarrollo del nifio.*® En el presente estudio, se comentan los resultados de acuerdo
a las caracteristicas maternas y perinatales.

Segun las caracteristicas maternas, la edad media materna fue de 31 afios. Lo que
difiere con diversos estudios nacionales. Herrera* en su trabajo en un Centro

Materno Infantil en Villa ElI Salvador en Lima (2015) encontr6 una edad media
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materna de 28 afios; Sanchez y Sedano® en su tesis realizada en Huancayo (2014)
encontraron que la mayoria de gestantes estudiadas (36.6%) tuvieron edades
comprendidas entre los 20 a 24 afios; mientras que, Cueva y Vicharra® en su
estudio realizado en Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé en Lima
(2012) hallé la edad media en 26 afios. Adema4s si se toma en cuenta el grupo etario,
encontramos que el 57.4% de gestantes (162) estuvo en el grupo adulta, seguido del
grupo afiosa (37.5%, 106) y adolescente (4.9%,14). A diferencia del trabajo de
Herrera®, donde el 70% (n=170) estuvo en grupo adulta, el 17,7% (n=43) fueron
adolescentes y el 12,3% (n=30) adultas aflosas. Es probable que la causa sea que
las gestantes atendidas debido a su nivel sociocultural desean posponer su
gestacion hasta una edad donde hayan terminado sus estudios y/o tengan un nivel
econdémico segun sus objetivos.

Con respecto a la talla, Cueva y Vicharra®® en Lima (2012) encontraron que la media
fue de 1.6 metros y la media para el trabajo de Limay y Luna* en Lima (2016) fue de
1.5 metros. Este hallazgo fue equivalente al presente trabajo. Por otro lado, de
acuerdo al peso pregestacional, se encontré que la media en nuestro estudio fue de
62.3 Kg con una DS de 10.7 kg. Ademas, de acuerdo a la educacioén recibida por la
gestante, la mayoria de gestantes 187 (66%) terminaron la educacién secundaria.
Esto fue similares al trabajo de Cueva y Vicharra*® (2012) donde se observa que la
mayoria de gestantes terminaron la secundaria 47.06% (48), seguido de las que
terminaron la educacién superior 18.63% (19) y luego la educacién primaria 1.96%
(2). Al igual que en el estudio de Sanchez y Sedano® (2014).

Conforme con el de indice de masa pregestacional (IMC - PG), en nuestro estudio se
encontré resultados equivalentes a la prevalencia informada por Centro Nacional de
Alimentacion y Nutricion del Instituto Nacional de Salud (2018) donde el 33.1% de
gestantes segun su IMC PG tenian sobrepeso, el 14% presento obesidad y el 2.5%
bajo peso. Asimismo, los resultados fueron similares a los trabajos de Mori*® (2017),
Herrera* (2015), Sanchez y Sedano® (2014) donde la mayoria de gestantes tenian
un IMC normal, seguido de gestantes con sobrepeso.

Sin embargo, segun la ganancia de peso la mayoria de nuestras gestantes tuvo una

ganancia de peso excesiva en su embarazo (37.59%), seguida de las que tuvieron
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una ganancia adecuada (33.69%) e insuficiente (28.72%). Similar a los encontrados
en el trabajo de Mori*® (2017), donde la mayoria de gestantes (38.8%) tuvo una
ganancia de peso mayor de por lo menos 11 kg y en el trabajo de Espinoza y
Romero*” en Lima (2014), donde el 56.8% tuvo una ganancia por encima de lo
recomendado. Estos resultados difieren de los hallados por Sanchez y Sedano® en
Huancayo (2014) donde encontr6 que la mayoria (52,1%) habian tenido una
ganancia de peso insuficiente, seguido por las gestantes con ganancia adecuada
(40.8%) y solo el 7% de sus pacientes tuvo una ganancia excesiva. De acuerdo a

Tarqui >°

(2014), esto puede ser explicado debido a que la ganancia de peso
insuficiente es mas frecuente en la gestante que reside en la zona rural y en la sierra.
Cabe resaltar que al relacionarse ambas variables, los resultados muestran
resultados equivalentes al de Herrera®* (2015) y Sanchez y Sedano* (2015) donde
describe que las gestantes con IMC PG de bajo peso y normal presentaron mayor
porcentaje de baja ganancia de peso (45.5 y 62,2% respectivamente) en relacién a
las gestantes con IMC PG sobrepeso y obesidad que presentaron mayor proporcion
de alta ganancia de peso (30,4 y 28,6% respectivamente). Esto resalta que la
malnutricibn por exceso es un problema de salud publica que es de gran
preocupacion debido al aumento del riesgo de complicaciones en el embarazo y al
momento del parto. 12131

La via de parto en el presente trabajo fue predominante ceséarea (71.63%). Similar
resultado fue encontrado en el trabajo de Espinoza y Romero*’ en Lima (2014), Lo
que contrasta con el trabajo de Cueva y Vicharra®® en Lima (2012), donde en mujeres
con un IMC normal predomino el parto por via vaginal (57.1%). No obstante, en
gestantes con un IMC de sobrepeso predomino el parto por via cesarea (61.8%).
Debido a que un alto porcentaje de las gestantes estudiadas presentaban un IMC PG
con sobrepeso y obesidad se eligio esa via de parto para evitar futuras
complicaciones, descritas en distintos trabajos.***8°

Posteriormente, se evaluaron las caracteristicas neonatales donde la media del peso
al nacer fue de 3462 gramos. Se encontraron resultados similares en los trabajos de
Lima y Luna*® (2016) y Cueva y Vicharra*®® (2011). Asimismo, la mayoria de

nuestros neonatos tuvo un peso adecuado (66.67%) similar al trabajo de Mori*® en

40



Loreto (2017) y al de Sanchez y Sedano® en Huancayo (2014). La media de la edad
gestacional fue de 38 semanas y la mayoria fueron neonatos a término. Esto fue
equivalente al trabajo de Cueva y Vicharra®® en Lima (2011).

Finalmente, se realizo la asociacion de las variables analiticas. En primera instancia,
no se encontré relacion entre el IMC PG y el peso al nacer neonatal inadecuado
(ORc 1.41, ORa 1.358, IC 95% 0.818 — 2.254, p = 0.236). Similar resultado se
encontré en los trabajos de Xie YJ*
entre el IMC PG y neonatos con peso neonatal alto (OR 1.04, IC 95% 0.97 — 1.11,

en China (2016) donde no se hall6 asociacion

p>0.05) y Espinoza y Romero*’ en Lima (2014) donde se pudo establecer una
correlacion positiva débil sin significancia estadistica entre el estado nutricional
materno al inicio del embarazo y el peso al nacer (r=0.1, p < 0.218). Esto difiere del
trabajo de Lima*® (2018) donde se encontré un efecto positivo entre ambas variables
(SC 0.202, SE 0.018, p<0.001) pero un efecto indirecto negativo pequefio (SC -
0.076, SE 0.012, p<0.001). Existe todavia controversia respecto al efecto del indice
de masa pregestacional sobre el peso al nacer neonatal. Es importante resaltar que
siempre se deben considerar otros factores que afectan al producto como etnia, la
localizacion geografica, las condiciones socio-econémicas, los habitos alimenticios, la
actividad fisica y el estilo de vida de la gestante.

En segunda instancia, se encontré asociacion significativa entre la ganancia de peso
gestacional (GPG) sobre el peso al nacer inadecuado (ORc 1.91, ORa 1.874, IC 95%
1.074 — 3.210, p = 0.027). Esto concuerda con mdltiples estudios: Mori*® en Loreto
(2017) obtuvo una asociacion estadisticamente significativa entre la ganancia o
pérdida de peso de la madre en la gestacion y el peso del neonato (x*>= 18.126 p =
0.006), Herrera** (2015) hallé correlacién baja pero significativa entre la ganancia de
peso de la madre y el peso del recién nacido (rho= 0,279), Espinoza y Romero*’
(2014) describe una correlacion positiva entre la GPG y el peso al nacer (r=0.3, p
<0.001), Sanchez y Sedano® (2014) encontraron relacién directa y significativa
entre ganancia de peso materno y peso del recién nacido a término. (C = 0,427, p =
0.003), Lima*® hallé un efecto predominantemente directo entre la GPG vy el peso al
nacer (SC 0.269, SE 0.018, p<0.001). Ademas Xie YJ* en China (2016) encontr6

asociacion entre la GPG y neonatos con peso neonatal alto (OR 1.18, IC 95% 1.12 —
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1.25, p<0.001). Debido a esto, se debe realizar un seguimiento continuo durante los
controles prenatales de la ganancia de peso gestacional y asi promover el correcto
desarrollo del producto.

Por dltimo se encontré asociacion significativa entre la via de parto y el peso
neonatal inadecuado, obteniéndose un ORa de 0.519 (IC 95% 0.032 — 0.285). Ya se
ha expuesto que la mayoria las gestantes estudiadas han presentado parto por via
cesarea (71.63%), ademas una gran proporcion tuvieron una ganancia mayor a las
recomendaciones del IOM (37.59%). Nuestro estudio, ha demostrado la asociacion
entre ganancia de peso gestacional y el peso neonatal inadecuado. Por lo que
revisando el trabajo de Goldstein R*® (2017), se encontré que la GPG por encima de
las recomendaciones estuvo asociado a un mayor riesgo de parto por via cesarea
(OR 1.30, IC 95% 1.25 -1.35).

Dentro de las limitaciones, el presente estudio al ser retrospectivo y transversal no
recoge informacion sobre los habitos alimentarios, la actividad fisica y el estilo de
vida realizada. No obstante, la investigacion realizada tiene validez vy
representatividad para las gestantes del Hospital Nacional Guillermo Almenara

Irigoyen.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.2 Conclusiones

Al revisar la influencia del indice de masa pregestacional con el peso al nacer
inadecuado no se encontrd asociacion estadisticamente significativa (ORa 1.358,
IC 95% 0.818 — 2.254, p = 0.236). Sin embargo, se encontré que la ganancia de
peso gestacional aumenta el riesgo en 1.84 de tener un neonato con peso al
nacer inadecuado (ORa 1.874, IC 95% 1.074 — 3.210, p = 0.027).

Dentro de las caracteristicas maternas podemos resaltar que la media de la edad
materna fue de 31 afios, la talla media fue de 1.55 mts. y el peso pregestacional
medio fue de 62.3 kg. Asimismo la mayoria de gestantes se encontr6 en el grupo
etario adulta (57,45%) y habia culminado la educacién secundaria al momento de
su embarazo (66.31%). Es importante resaltar que la mayoria de gestantes tuvo
parto por cesarea (71.63%).

Con respecto al indice de masa pregestacional la media del presente estudio fue
de 25 kg/m?® donde la mayoria de gestantes tuvo un IMC PG normal (46,10%),
seguido del IMC PG con sobrepeso (36.88%) y luego de IMC con obesidad
(15.25%). Es importante remarcar que en el grupo de los casos se encontrd una
mayor proporcion de gestantes con sobrepeso y obesidad que el grupo control.
(39.6 vs 35.6 y 18 vs 13.8%, respectivamente).

Por otro lado, la mayoria de gestantes tuve una ganancia de peso elevada
(37.59%). Se debe destacar que en el grupo de los casos se tuvo una menor
proporcion de gestantes con ganancia de peso insuficiente y sobretodo,
presentaron en mayor proporcion una ganancia de peso excesiva comparada con
el grupo control (21.2% vs 32.4% y 54.2% vs 29.2%, respectivamente).

En relacion a las caracteristicas neonatales, la media de peso al nacer neonatal
fue de 3466 gramos donde la mayoria tuvo un peso adecuado (66.67%) y fue un
producto a término (88,6%). La diferencia aproximada entre el peso de los casos
y los controles es de 300 gamos. Ademas, la proporcion de neonatos prematuros
fue mayor en el grupo de los casos frente a los controles (21.28% vs 6.38%,

respectivamente).
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Finalmente, se halld asociacion significativa entre la via de parto y el peso
neonatal inadecuado (ORa 0.519, IC 95% 0.032 — 0.285).

5.2 Recomendaciones

En la atencion primaria de salud es necesario realizar la medida del indice de
masa pregestacional desde el primer control prenatal y el seguimiento de la
ganancia de peso gestacional durante todo el embarazo, para la deteccion
oportuna y el manejo correspondiente de gestantes de alto riesgo.

Durante el control prenatal, la consulta nutricional es fundamental para el control
de la gestante y el feto. Resaltando alentar la educacién a las madres para la
correcta alimentaciéon antes, durante y después de su embarazo y asi asegurar el
correcto desarrollo fetal con lo que se contribuiria a reducir las complicaciones
materno-perinatales.

A nivel local y regional, el presente estudio contribuiria a la actualizacién de
politicas publicas, remarcando la importancia del aspecto nutricional en el pais
dirigido a mejorar la estrategia de planificacion familiar. Donde se debe hacer
énfasis en la capacitacion, monitoreo y el cumplimiento de las recomendaciones
por parte del personal de salud que brinda la atencion a la gestante.

Cabe resaltar que se debe promover la realizacién de préximas investigaciones
en el tema. Haciendo énfasis en las diferencias encontradas en las poblaciones
por motivos geograficos y socio-econdémicos para disminuir las brechas como

parte de una politica de inclusién social.
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ANEXOS

Anexo 1: Matriz de consistencia

PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS

VARIABLES

INDICADORES

METODOLOGIA

¢Cudl es la influencia del
indice de masa corporal
pregestacional vs ganancia
de peso gestacional sobre
el peso al nacer inadecuado
del neonato en el Hospital

Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen 2017-
20187

Objetivo general:

Analizar la influencia del indice de
masa corporal pregestacional vs
ganancia de peso gestacional
sobre el peso al nacer inadecuado
del neonato en el Hospital

Nacional  Guillermo  Almenara

Irigoyen 2017-2018.

Objetivos especificos:
Describir las caracteristicas
maternas de las gestantes.
Evaluar el indice de masa corporal
pregestacional.

Determinar la ganancia de peso
gestacional.
Identificar las  caracteristicas
clinicas de los neonatos.

Verificar la asociacion entre el
indice de masa pregestacional y el
peso neonatal inadecuado.
Verificar la asociacion entre la
ganancia de peso gestacional y el
peso neonatal inadecuado.
Verificar la asociacion entre el tipo
de parto y el peso del neonato

inadecuado.

HO: No existe influencia
del indice de masa
corporal  pregestacional
vs ganancia de peso
gestacional sobre el peso
al nacer inadecuado del
neonato en el Hospital
Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen 2017-

2018

H1: Existe influencia del
indice de masa corporal
pregestacional Vs
ganancia de peso
gestacional sobre el peso
al nacer inadecuado del
neonato en el Hospital
Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen 2017-

2018

Variables Independientes:

indice de masa corporal
pregestacional.
Ganancia de peso gestacional en

la gestante.

Variable Dependiente
Peso al nacer del neonato

Variables Intervinientes
Caracteristicas Maternas:
Edad de la gestante.
Grado de Instruccion.
Talla de la gestante

Tipo de parto

Anemia materna

Caracteristicas Neonatales
Edad gestacional del neonato

Variables independientes:
IMC =
Ultimo peso antes del parto — Peso

pregestacional.

Variable Dependiente

Peso en gramos.

Variables Intervinientes
Caracteristicas Maternas:

Edad en afios cumplidos.

Nivel de instruccion de la paciente.
Talla en metros.

Parto por via vaginal o por cesérea.

Valor de hemoglobina < 11 gr/dl

Caracteristicas Neonatales
Edad gestacional del neonato en

semanas

Tipo y disefio de estudio

El presente estudio es

no

experimental, retrospectivo, analitico

de tipo casos y control.

Casos: Neonatos con peso al nacer

inadecuado: Neonatos con peso al

nacer < 2500 o > 4000 kg.

Controles:

Neonatos con peso al

nacer adecuado: Neonatos con peso

al nacer entre los 2500 y 4000 kg.

Factores:
IMC pregestacional inadecuado
IMC pregestacional adecuado

Ganancia de peso gestacional
inadecuado
Ganancia de peso gestacional

adecuado

Tamafio muestral: 282

Relacién casos y controles: 1/2

Instrumento:
Ficha de recoleccion de datos.
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Anexo 2: Operacionalizacion de variables

TIPO DE VARIABLE RELACION Y

VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE MEDICION NATURALEZA CATEGORIA O UNIDAD
Divisién del peso pre gestacional de la Resultado de peso pregestacional sobre
paciente en kilogramos (kg) sobre la la estatura de la madre en su primer
indice de Masa | estatura en metros al cuadrado (m2). control prenatal que figura en la historia | Ordinal Interviniente IMC adecuado = 0
Pregestacional clinica. Cualitativa IMC inadecuado = 1
Diferencia del Ultimo peso antes parto | Es el resultado del Ultimo peso antes
menos el peso pregestacional. parto menos el peso pregestacional Ganancia de peso adecuada = 0
Ganancia de Peso indicado en la historia clinica. Independiente Ganancia de peso inadecuada = 1
Ordinal Cualitativa
Fuerza que genera la gravedad sobre Peso del neonato tomado al nacer que
Peso del neonato el cuerpo humano figura en la historia clinica. Ordinal Interviniente Peso adecuado = 0
Cuantitativa Peso inadecuado = 1
Numero de afios del paciente al Numero de afios indicado en la historia Adolescente (<18 afios) = 0
momento de su hospitalizacion clinica Adulta (19- 34 afios) = 1
Edad materna Razén Interviniente Afiosa (> de 35 afios) = 2
Cualitativa
Nivel de instrucciéon del paciente al Nivel de instruccién del paciente Primaria completa = 0, Secundaria completa =
Grado de Instruccion momento de su hospitalizacién indicado en la historia clinica Interviniente 1,
Ordinal Cualitativa Técnica Completa = 2, Universitaria Completa
=3
Dimension vertical de un cuerpo en su Talla registrada en la historia clinica en Altura en metros
Talla de la gestante posicion natural. el primer control prenatal. Interviniente
Ordinal Cualitativa
Concentracién disminuida de glébulos Ultimo  valor de, hemoglobina o Valor de hemoglobina < de 11 gr/dl =0
rojos, hemoglobina o hematocrito. hematocrito indicado en la historia Valor de hemoglobina > de 11 gr/dl =1
Anemia materna clinica antes del parto. Interviniente
Ordinal Cualitativa
Forma de culminacién de la gestaciéon | Forma de culminaciéon de la gestacion Parto por via vaginal = 0
de la paciente hospitalizada indicado en la historia clinica Ordinal Interviniente Parto por Cesérea = 1
Tipo de Parto Cualitativa
Edad gestacional obtenida segin | Edad gestacional obtenida segun Prematuro tardio (34 a 36 sem 6/7 d) =0
Edad gestacional del | ecografia del primer trimestre. ecografia del primer trimestre indicada Ordinal Interviniente Atérmino (>37 a4l seem6/7) =1
Neonato en la historia clinica. Cualitativa
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Anexo 3: Instrumento de recoleccion de datos

NO

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° HISTORIA CLINICA:

NOMBRE Y APELLIDOS:

PESO ACTUAL: kg.

TALLA PREGESTACIONAL:

cm.

PESO

kg.

EDAD DE LA GESTANTE:

GRADO DE INSTRUCCION:

PREGESTACIONAL:

anos

TIPO DE PARTO Via Ceséarea Via Vaginal

ULTIMO VALOR DE HEMOGLOBINA:

mg/dl

PESO AL NACER DEL NEONATO:

ar.

EDAD GESTACIONAL DEL NEONATO: semanas

53




