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Il.-PLAN DE INVESTIGACION

RESUMEN

Ante la elevada prevalencia de sobrepeso - obesidad en mujeres a nivel nacional y que mas de la
mitad de las gestantes inicia el embarazo con exceso de peso. Asimismo, este grupo es el que
tiene mayor proporcién de excesiva ganancia de peso en el embarazo. Este trabajo tendra como
objetivo determinar la asociacion de bajo peso al nacer y ganancia de peso  materno en
puérperas con sobrepeso -obesidad del Hospital Distrital EI Esfuerzo de Florencia de Mora en el

periodo 2020 mediante un estudio observacional, analitico, retrospectivo, transversal.

Se obtendra un tamafio muestral de 80 sujetos por cada grupo y se disefiara un instrumento de
recoleccion segun las variables de interés. La asociacion entre los grupos se demostrara
mediante el hallazgo de diferencia de medias 0 medianas de ganancia de peso en el embarazo
entre presencia 0 no de bajo peso al nacer. Se obtendra el Odds Ratio de presentar recién nacido
con peso <2500 en insuficiente y excesiva GPE comparado con adecuada ajustandolo con edad,
paridad y edad gestacional. Este proyecto iniciard en Julio 2020 y se completara en febrero

2021.



1. Planteamiento del problema

El bajo peso al nacer es un problema de salud publica mundial, un 14.6% de todos los
nacimientos vivos al afio a nivel mundial tienen bajo peso al nacer y en América latina y el
caribe lo presenta un 8.8% (1). A nivel nacional el bajo peso al nacer present6 en 6.1% durante
el 2019 y del 6.0% durante el 2018 (2). Este bajo peso ocasiona serias limitaciones en la
sobrevida y, posterior en la calidad de vida por riesgo de déficit neuroldgico, alteraciones del

crecimiento, problemas cognitivos e inclusive insulinorresistencia a edad adulta. (3)

La prevalencia de bajo peso al nacer se asocia al deficiente estado nutricional materno, ausencia
o control prenatal inadecuado y enfermedades obstétricas. Debido a esta asociacion
multifactorial, las diversas investigaciones no han permitido dar un peso especifico para uno u
otro factor. Sin embargo la ganancia de peso durante el embarazo (GPE) inadecuada ha
presentado relacién con una mayor morbimortalidad perinatal, y posterior anormal crecimiento

antropométrico y mental del recién nacido (4,5).

Entre las muchas complicaciones asociadas a inadecuada GPE, se ha determinado una relacion
directa entre la GPE y el peso al nacer (6,7). Una insuficiente GPE ocasionaria un bajo peso al
nacer, sobre todo en madres con indice de masa corporal (IMC) bajo o normal. Y por el otro
lado, una excesiva GPE resultaria en RN macrosémicos, en gestantes con IMC pregestacional
de sobrepeso y obesidad (8) . Sin embargo, un estudio local hall6 que en 7 de 9 RN con bajo
peso al nacer, se presentd ganancia de peso materno en el embarazo > 8 kg (9). Existiendo un
subgrupo de pacientes con excesiva GPE que no resultaria en un RN macrosémico y

desarrollarian un RN con bajo peso al nacer.

Es conocida la elevada prevalencia de sobrepeso - obesidad a nivel nacional sobre todo en
mujeres (10) y que més de la mitad de las gestantes inicia el embarazo con exceso de peso (11).
Asimismo, este grupo es el que tiene mayor proporcion de excesiva ganancia de peso en el
embarazo(12). Por lo que se plantea investigar si existe asociacion entre ganancia de peso en el

embarazo y bajo peso al nacer en gestantes con sobrepeso- obesidad atendidos en el Hospital



Distrital el Esfuerzo de Florencia de Mora que durante el afio 2017 ,se atendieron 234 partos de
los cuales 20 de los recién nacidos tuvieron bajo peso al nacer, en el afio 2018 se atendieron 326
partos de los cuales 38 recién nacidos tuvieron bajo peso al nacer, motivo por el cual nace la
idea y necesidad de realizar este proyecto de investigacién, Por lo que se plantea investigar si
existe asociacion entre ganancia de peso en el embarazo y bajo peso al nacer en gestantes con
sobrepeso- obesidad atendidos en el Hospital Distrital el Esfuerzo de Florencia de Mora ya que

la mayoria de puérpera ha tenido exceso de peso durante el embarazo.

2. Enunciado Del Problema

¢ Cudl es la asociacién entre ganancia de peso en el embarazo y bajo peso al nacer en gestantes
con sobrepeso- obesidad atendidos en el Hospital Distrital El Esfuerzo de Florencia de Mora de

la ciudad de Trujillo en el 2019?

3. Antecedentes del Problema:

Internacionales

Voerman et al. (2019), evaluaron la asociacion entre GPE con resultados adversos maternos e
infantiles. Se resumi6 la data individual de 25 estudios cohortes de Europa Norte América y
Oceania que incluyé a 196 670 nacimientos. Se definié como resultado adverso a la presencia
de al menos 1 de las siguientes: preeclampsia, hipertensién gestacional, diabetes gestacional,
parto cesarea parto pretérmino, pequefio y grande para edad gestacional. Los participantes
tuvieron una mediana de edad de 30 afios. Un 4% tuvo un IM <18.5, un 68% un IMC normal,
un 19.7% sobrepeso y 8.3% obesidad. Las gestantes presentaron algin evento adverso un 37.2%
de ellas. Las gestantes con IMC normal tuvieron una mediana de ganancia de peso de 14.4 kg
RIC (11.6 a 18.0), las gestantes con sobrepeso una mediana de 14 kg, obesidad grado | una
mediana de 11 kg, obesidad grado Il una mediana de 9 kg y obesidad grado 111 una mediana de
7kg. Un 10.5% de los pacientes con IMC normal son Pequefios para edad gestacional, un 7.8%
de aquellas con sobrepeso, un 7.7% de aquellas con obesidad tipo 1, 7.0% en obesidad tipo Il y

un 8.5% en obesidad tipo 3. (13)



Santos et al. (2019), evaluaron la asociacion entre GPE e IMC pregestacional con resultados
adversos maternos e infantiles. Se resumio la data individual de 39 estudios cohortes de Europa
Norteamérica y Oceania que incluyé a 265 270 nacimientos. Se definié como resultados:
preeclampsia, hipertension gestacional, diabetes gestacional, parto pretérmino, pequefio y
grande para edad gestacional. Para pequefio para edad gestacional, la insuficiente GPE obtuvo
un OR 1.57 (IC95% 1.51 — 1.63) y la excesiva GPE un OR de 0.62 (IC 95% 0.60 a 0.65). Para
Grande para edad gestacional, la insuficiente GPE obtuvo un OR de 0.65 (IC 95% 0.62 a 0.68) y
para excesiva ganancia un OR de 2.11 (2.04 a 2.18). En pacientes con sobrepeso y con resultado
de pequefio para edad gestacional, la insuficiente GPE obtuvo un OR 1.23 (IC95% 1.14 — 1.33),
adecuada GPE obtuvo un OR 0.77 (IC95% 0.73 a 0.81) y la excesiva GPE un OR de 0.51 (IC
95% 0.46 a 0.57). En pacientes con obesidad y con resultado de pequefio para edad gestacional,
la insuficiente GPE obtuvo un OR 0.99 (IC95% 0.87 — 1.12), adecuada GPE obtuvo un OR 0.

80 (1C95% 0.74 a 0.86) y la excesiva GPE un OR de 0.60 (IC 95% 0.51 a 0.70). (13)

Zhao et al. (2017), evaluaron la asociaciéon de IMC pregestacional y ganancia de peso materno
en el peso al nacer en 1617 gestantes y recién nacidos de 14 hospitales de China. La media de
edad fue de 25.1 afios y la ganancia promedio de peso fue 16.7 kg. Un 16.3% presentd bajo beso
segun IMC, un 71.4% fue normal y un 12.3% sobrepeso-obesidad. Se hall6 que un 16.3% tuvo
insuficiente GPE, 32.7% adecuada y un 52.1% excesiva. Aquellas mujeres con IMC > 25, un
13.1% tuvo insuficiente GPE, un 22.6% adecuada y un 64.3% excesiva. En general, los
pacientes con bajo peso al nacer tuvieron un OR de 2.2 (IC95% 1.1 — 4.4) en aquellos con
insuficiente GPE y un OR 0.9 (IC95% 0.5 — 1.8) en aquellos con excesiva GPE. Los pequefios
para edad gestacional, tuvieron un OR de 2.0 (IC95% 1.2 — 3.4) en aquellos con insuficiente
GPE y un OR 0.9 (IC95% 0.6 — 1.4) en aquellos con excesiva GPE. En el grupo con IMC > 25,
los pacientes con bajo peso al nacer tuvieron un OR de 2.33 (IC95% 1.00 — 5.44) en aquellos
con insuficiente GPE y un OR 0.95 (IC95% 0.44 — 2.08) en aquellos con excesiva GPE. Los
pequefios para edad gestacional, tuvieron un OR de 1.72 ( 1C95% 0.90 — 3.27) en aquellos con

insuficiente GPE y un OR 0.77 (IC95% 0.44 — 1.36) en aquellos con excesiva GPE.(14)



Vila-Candel et al. (2015), evaluaron la asociacion entre ganancia de peso materno y peso del
recién nacido en cada categoria de IMC pregestacional. Incluyeron a 140 gestantes de centros de
salud de Valencia, Espafia. Se hallé que un 7% tenia bajo peso, 68% normopeso, 21% sobrepeso
y 4% obesidad. La ganancia de peso para gestante de bajo peso fue de 14.9 kg, normopeso
14.8 kg, sobrepeso 14.1 kg y obesidad 10.8 kg. El 16,4% tuvo una ganancia de peso
insuficiente, 38,6% una ganancia adecuada y un 45% una ganancia excesiva. Independiente del
IMC pregestacional. El peso al nacer vari6 directamente segun el IMC, bajo peso 3176 g,
normopeso 3216 g, sobrepeso 3343 g y obesidad 4153 g. (p<0.01). Gestantes de bajo-peso con
insuficiente ganancia tuvieron recién nacidos con 2.900g y obesas con alta ganancia, recién
nacidos con 4353 g. La ganancia de peso estuvo asociada solo en el grupo de gestantes con
normopeso pregestacional. Se concluyd que el IMC pregestacional esta relacionado de forma

directa con el peso al nacer, pero no la ganancia de peso gestacional. (15)

Leal et al. (2008), evaluaron la asociacion entre el indice de masa pregestacional y ganancia de
peso materno con el peso del recién nacido. Incluyd 360 gestantes de un Hospital de Costa Rica
reclutadas de enero a febrero de 2008 con edad promedio de 21.5 afios. Se hallé que in 17%
presentd bajo peso, 64% normopeso, 8% sobrepeso y 11% obesidad. La ganancia de peso en
peso bajo fue de 12 kg, normopeso de 12.3 kg, sobrepeso 12.8 kg y obesidad 11.9 kg. EI 88% de
los recién nacidos fue clasificado con adecuado para edad gestacional, 3% como pequefio y 9 %
como grande. El peso promedio del recién nacido en gestantes con bajo peso fue de 3017 g, en
normopeso de 3235 g, en sobrepeso 3255 g y en obesidad de 3431 g. (p < 0.001). La mayor
proporcién de PEG ocurrio en IMC bajo OR 4.1 (1C95% 1.1 -15.2) y la mayor proporcién de
GEG en obesidad OR = 2.8 (IC 95% 0.9 -8.4). Concluyendo que el IMC y ganancia de peso

influencia en el peso del recién nacido. (16)

Rode et al. (2007), investigaron la asociacion entre ganancia de peso materno y peso al nacer
menor de 3000 y mayor a 4000 segun estado nutricional pregestacional. Incluyeron a 2387

mujeres a término, producto Unico en Dinamarca. Se hallé un 16% de bajo peso, un 64% en



normopeso, un 4% de sobrepeso y un 16% de obesidad. La ganancia de peso en bajo peso fue
de 14.5 kg, en normopeso de 14.5 kg, en sobrepeso de 12.7 kg y en obesas de 8.4kg. El peso al
nacer fue de 3499 g en gestantes con bajo peso, 3619 en normopeso, 3660 en sobrepeso y 3770
g en obesas. No hubo asociacion entre ganancia de peso y peso del RN en madres, sobrepeso y
obesidad. EN madres con bajo peso, la excesiva ganancia de peso materna, disminuye los
RN<3000 g. En mujeres normopesas, insuficiente ganancia aumenta los RN < 3000 y disminuye

los RN> 4000 g. (6)

Nacionales

Apaza et al. (2017), halld los percentiles de ganancia de peso gestacional de acuerdo al IMC
pregestacional y peso del RN en gestantes de un hospital de Arequipa. Seleccionaron a 1007
gestantes a término del Hospital Honorio Delgado de Arequipa entre 2015 a 2016 con una edad
media de 26 afios. Segin IMC de las gestantes se hallé un 1% con bajo peso, 49% con
normopeso, 34% con sobrepeso y 16% con obesidad. Los RN, presentaron un peso <2500 un
0.9%, entre 2500 a 2999 un 21.3%, peso entre 3000 a 4000 un 59% y peso >4000 g un 19%.
EN promedio, aumentaron 10.4 kg, y los RN macrosémicos unos 12.5kg. Las gestantes con
RN<2500 g aumentaron 12.7kg cuando presentaron IMC normal pregestacional, 9.2 kg en
sobrepeso pregestacional y 2.5 kg en obesidad pregestacional. Las gestantes con RN entre 3000
a 3500 g aumentaron 11.8 kg cuando presentaron IMC normal pregestacional, 10.3 kg en

sobrepeso pregestacional y 7.1 kg en obesidad pregestacional (9)

Limay et al. (2016), determiné la asociacion entre obesidad pregestacional, al segundo y tercer
trimestre en recién nacido macrosomicos en gestantes atendidas en el Instituto Materno
Perinatal del 2003 al 2005. Mediante un disefio de cohortes, se incluyeron 210 gestantes con
normo o sobrepeso pregestacional y 211 gestantes con obesidad con una edad media de 29 afios.
Las gestantes con normopeso ganaron 12.7 kg, sobrepeso 11.2 kg y obesas 7.1Kg. La ganancia
de peso fue normal en 25%, baja en 38% Yy excesiva en 37%. El grupo obeso presentd un peso

del recién nacido de 3484 y el grupo no obeso de 3292 (p<0.001). Ademas, el grupo obeso



presenté mayor perimetro cefalico, mayor frecuencia de cesarea y mayor frecuencia de RN con
peso >4000 g. Los recién nacido con bajo peso fueron iguales en ambos grupos. No se hallé
asociacion entre macrosomia fetal y obesidad pregestacional RR 1.6 (IC 95% 0.9 — 3.2), sin
embargo, en el 2do trimestre se hallé6 un RR de 3.1 (IC 95% 1.7 -5.6) y en el 3er trimestre un
RR 3.2 (IC 95% 1.6 - 6.6). Una excesiva ganancia de peso en el 2do trimestre estuvo asociada a
macrosomia RR 8.7 (IC 95% 2.1 -35.8) que en el 3er trimestre RR 1.9 (IC 95% 0.9 — 4.0).
Concluyendo que la ganancia de peso en el segundo y tercer trimestre influye mas en el peso

que el peso pregestacional. (17)

Herrera (2015), determind la relacién entre el peso del recién nacido y la ganancia ponderal de
la gestante en un centro de salud de Villa El Salvador en Lima durante el 2012. Incluyé 243
gestantes obteniendo los siguientes resultados donde el 17% fueron adolescentes y 12% afiosas.
El 5% presentd bajo peso, 64% normopeso, 28% sobrepeso y 3% obesidad. Las gestantes con
bajo peso ganaron una mediana de 13 kg, normopeso 10 kg, sobrepeso 9.5kg y obesas 4 kg. Al
término de embarazo el 50% present6 baja ganancia de peso 35% adecuada y 15% excesiva. La
baja ganancia predomino en todas excepto en gestantes con sobrepeso pregestacional y la alta
ganancia ocurrié en la tercera parte de las gestantes con sobrepeso y obesidad. El peso del RN
segun IMC pregestacional fue de 3350 g para bajo peso, 3260 g para normopeso, 3500 g para
sobrepeso y 3700 g para obesidad. Un 10% fue grande para edad gestacional (>percentil 90
segun tablas de Lubchenco) y el 2,4 % tuvo bajo peso al nacer (Peso < 2500 g). En general se
hall6 correlacion entre la ganancia ponderal de la gestante y el peso del recién nacido excepto en

obesas pregestacionales. (12)

Tarqui et al. (2014), describid el estado nutricional y ganancia de peso en el embarazo de
mujeres que residen en hogares peruanos mediante un muestreo probabilistico, estratificado,
multietapico en cada region del pais durante los afios 2009 y 2010. Se incluy6 a 552 gestantes a
nivel nacional. Se hallé que un 1.4% present6 bajo peso, 35% peso normal, 47% sobrepeso y

17% obesidad. Y un 59% presentd ganancia insuficiente, un 20% adecuada y un 21 % excesiva,



independiente del estado nutricional pregestacional. EI 100% de las gestantes con bajo peso
tuvieron insuficiente ganancia de peso. Un 20% de gestantes con ganancia excesiva presentd en

normopeso, sobrepeso y obesidad.(11)

Ticona et al. (2012), evaluaron la incidencia y factores de riesgo de bajo peso en gestantes de
hospitales del Ministerio de Salud del Peru. Incluyeron 7423 recién nacidos menores a 2500 g y
14 845 controles entre 2500 a 3999 g de 29 hospitales durante el 2007. La tasa de incidencia de
bajo peso al nacer fue de 8.24 x 100 nacidos vivos y se identifico 17 factores de riesgo, siendo
las principales enfermedades hipertensivas del embarazo (OR=4.37), hemorragia del tercer
trimestre (OR=4.28), enfermedad crdénica (OR=2.92), rotura prematura de membranas
(OR=2.85), madre con bajo peso al nacer (OR=2.27). Con menos fuerza de asociacién se
hallaron los factores antropométricos: peso pregestacional < 45 kg (OR 1.6) e IMC < 20
(OR=1.25) Un modelo explicativo usando los 11 factores de mayor asociacion, presentd un
area bajo la curva ROC del 68%. Concluyeron que la incidencia de bajo peso al nacer es similar
a otros paises de Latinoamericano, estando asociado a deficiente estado nutricional materno,

ausencia o control prenatal inadecuado y patologia materna.(18)

Grados et al. (2003), evaluaron la relacién entre ganancia de peso materno y peso al nacer en
gestantes del Hospital Nacional Cayetano Heredia segun el indice de masa corporal. Incluyeron
a 1016 mujeres reclutadas entre 1995 al 2000. Se hall6 un 12% de bajo peso, 71% de
normopeso, 12% de sobrepeso y 5% de obesidad. La ganancia ponderal fue de 11.8 kg para bajo
peso, 10.6 kg para normopeso, 9.3 kg para sobre peso y 7.4 kg para obesas. No se determing si
la ganancia de peso fue adecuada. EIl peso de los Recién nacidos para gestantes con bajo peso
fue de 3202 g, para normopeso de 3308 g, para sobrepeso de 3433 g y para obesas de 3393 g.
Se realiz6 un andlisis de regresion multiple considerando IMC pregestacional, ganancia
ponderal, edad materna, controles prenatales y paridad; resultando asociadas las dos primeras

con coeficientes de regresion similares. EI modelo propuesto usando estas dos variables explica



la variacion del peso al nacer en un 12%. Segin IMC pregestacional la ganancia de peso estuvo

asociada en todas las categorias excepto en obesidad. (19)



4. Justificacion:

El presente estudio de investigacion es relevante porque permitira establecer la frecuencia de
bajo peso al nacer y ganancia de peso en pacientes con exceso de peso en gestantes atendidas en
el Hospital ElI Esfuerzo de Florencia de Mora de Trujillo contribuyendo a complementar
objetivamente la falta de informacion en este grupo de gestantes con alta probabilidad de

complicaciones.

Es original ya que, segun la busqueda realizada, no se ha realizado localmente una evaluacion

en este grupo en particular.

Es factible porque cuento con el apoyo de asesores con experiencia certificada y con la

capacidad técnica y econémica para su ejecucion



5. Objetivos

e Objetivo General
Determinar la asociacién de bajo peso al nacer y ganancia de peso materno en el

Hospital Distrital EI Esfuerzo de Florencia de Mora.

e Objetivos Especificos:

o Describir las caracteristicas clinica-epidemiolégicas de las gestantes con
sobrepeso y obesidad pregestacional segun ganancia de peso gestacional.

e Describir la asociacion entre bajo peso al nacer y las caracteristicas clinica-
epidemioldgicas de las gestantes con sobrepeso y obesidad pregestacional.

e Describir la asociacion entre el peso neonatal y ganancia de peso durante
embarazo en gestantes con sobrepeso y obesidad pregestacional.

e Analizar la asociacién entre ganancia de peso materno y bajo peso al nacer
en gestantes con sobrepeso y obesidad pregestacional ajustado a variables
clinicas: edad, edad gestacional, paridad, hipertension gestacional, diabetes

gestacional y hemoglobina del primer trimestre.



6. Marco teorico

En el Per( se ha determinado un exceso de peso del 53,4% segun la encuesta ENDES 2016, del
cual el 35,8% corresponde a sobrepeso y el 18,4% a obesidad. Las mujeres tienen un promedio
maés alto que los hombres con 58% vs 49%. Segln grupos de edad, el 42% entre 20 y 29 afios
tenian sobrepeso, el 62% entre 30 y 59 afios y el 32% si tenian> 60 afios. Las personas mas

obesas residen en Ica con 29,4%, Tacna 29,1%, Callao 28%. (10)

El estado nutricional materno pregestacional, la ganancia de peso durante el embarazo y la
duracion del embarazo son los factores que mas influyen en el peso del producto de la
concepcidn. Se ha demostrado que este Ultimo parametro esta estrechamente relacionado con el
aumento de la morbilidad, la mortalidad, el crecimiento antropométrico y el desarrollo mental

perinatal, neonatal e infantil. (23)

El estado nutricional de la madre tiene un efecto fundamental sobre el crecimiento fetal y el
peso del recién nacido. Asi, las mujeres delgadas o con escasa ganancia de peso durante el
embarazo, producen hijos con bajo peso al nacer; al igual que las mujeres obesas o0 con
sobrepeso tienen hijos macrosémicos. De manera similar, la desnutricion en las mujeres antes y
durante la gestacion limita el crecimiento fetal intrauterino y es una de las causas mas

importantes de desnutricién fetal.

Segun la OMS, la ganancia de peso promedio para una mujer que comienza su embarazo con un
peso adecuado debe estar entre 6 y 12 kg. Ademas, recomienda una ganancia de peso total de
12,5 a 18 kg para mujeres delgadas, para mujeres con un IMC ideal entre 11,5 y 16 kg, para
mujeres con sobrepeso entre 7 y 11,5 kg y para mujeres obesas, menos de 6 kg. Sin embargo, en
paises en vias de desarrollo como el nuestro, donde existen bajos niveles de educacion y salud,
el peso pregestacional y su aumento durante el embarazo son inferiores a estas recomendaciones

y constituyen un riesgo para el aumento de la incidencia de nifios con bajo peso al nacer. (20)

Factores determinantes del peso al nacer




El peso del recién nacido depende de multiples factores, tanto maternos (antropométricos,
nutricionales, obstétricos, hematoldgicos, psicosociales, toxicos, ocupacionales), como
ambientales y genéticos. Entre ellos, hay tres factores fundamentales que determinan el
crecimiento y desarrollo del feto: el estado nutricional de la gestante, la funcionalidad

placentaria y la capacidad del feto para aprovechar los nutrientes. (24)

Estado nutricional de la mujer embarazada

El estado nutricional al inicio del embarazo y el aumento de peso durante el embarazo son
factores fundamentales para el crecimiento fetal y el peso al nacer. Multiples estudios
descriptivos y de casos y controles han establecido la relacion entre desnutricion materna y bajo
peso al nacer, mostrando una correlacion positiva entre estas variables, con un mayor riesgo de

retraso del crecimiento intrauterino y prematuridad cuando existe desnutricion materna. (4)

Similar importancia para el desarrollo fetal es el estado nutricional de la mujer antes de quedar
embarazada. El peso de la madre antes del embarazo es un determinante importante del peso
medio del recién nacido. Actualmente esta variable se mide mediante el indice de Quettelet o
indice de masa corporal (IMC), lo que nos da una idea del estado nutricional de la madre y su
efecto sobre el crecimiento fetal y el peso del recién nacido. La desnutricibn materna
pregestacional provoca una disminucion de 400 a 600 g en el peso fetal. Ademas, cuando la
desnutricion materna ocurre durante el tercer trimestre del embarazo, se observa una
disminucién del 10% en el peso final del recién nacido en comparacién con mujeres

embarazadas bien nutridas. (23)

Por otro lado, la capacidad de la embarazada para satisfacer las necesidades del desarrollo fetal
no solo esta relacionada con su dieta actual o con el pasado inmediato, sino que también
depende de otros factores como el estrés (fisico o psicolégico), infecciones y habitos toxicos.
(Como el consumo de tabaco o alcohol). Esto contribuye al aumento de las pérdidas corporales

de nutrientes modificando la disponibilidad de estos en el organismo o alterando el apetito y la



composicion de la dieta, hechos que pueden afectar negativamente el estado nutricional de la

mujer. (11)

En cuanto a la adiccion a las drogas, los recién nacidos de madre fumadora activa tienden a
pesar en promedio 300 g menos que los de una madre no fumadora y presentan restriccion del
crecimiento intrauterino simétrico (RCIU), efecto que se puede prevenir dejando de fumar
durante la primera mitad del embarazo. . Asimismo, el consumo de alcohol se asocia a bajo peso
al nacer y su ingesta en exceso produce sindrome de alcoholismo fetal (RCIU, microcefalia,

hipertelorismo, pabelldn auricular de baja implantacion, retraso mental). (18)

Funcién placentaria y suficiencia

A través de la transferencia placentaria, la madre proporciona al feto oxigeno y ciertos
micronutrientes como cobre, hierro y zinc. El desequilibrio entre el aporte y los requerimientos
por desnutriciobn materna o algun defecto placentario por desarrollo inadecuado del lecho
vascular, resulta en una disminucion en el aporte de oxigeno y nutrientes al feto, condicionando
la restriccion del crecimiento intrauterino, prematurez y baja peso al nacer del producto del

embarazo. (25)

Capacidad del feto para utilizar los nutrientes.

Los factores inherentes al producto del embarazo y externos a la nutricion materna afectan la
capacidad del feto para utilizar los nutrientes recibidos de la madre. Estas causas fetales
representan el 15% de todos los recién nacidos con bajo peso y tienden a ser mas graves y tienen

un peor pronostico. Estan entre ellos:

- Cromosomopatias: Trisomias 13, 18, 21, Sd. De Turner, deleciones autbnomas, cromosomas

en anillo.

- Anomalias congénitas: Sd. Potter, anomalias cardiacas

- Enfermedades genéticas: Sd. Bloom, acondroplasias.



Impacto del estado nutricional de la madre en el peso al nacer

El déficit de yodo y acido fdlico en el periodo preconcepcional se asocia con una alta
prevalencia de alteraciones en el desarrollo del tubo neural, defectos de nacimiento y retraso

mental.

El indice de masa corporal bajo (<18,5 kg / m2) y la estatura materna baja (<145 cm) tienen de
forma independiente efectos adversos sobre el embarazo, como un mayor riesgo de
complicaciones del embarazo, un desarrollo fetal deficiente, la necesidad de parto asistido y los
nifios con bajo peso al nacer. Estos nifios tienen un alto riesgo de mortalidad en el periodo
neonatal y un gran riesgo de desarrollar enfermedades metabolicas como diabetes mellitus tipo

2y problemas cardiacos en la edad adulta.

Por otro lado, cada vez mas mujeres con un IMC> 30 kg / m2 quedan embarazadas, lo que
genera un alto riesgo de complicaciones durante el embarazo y el parto. Sus hijos tienden a
nacer macrosémicos y tienen un alto riesgo de volverse obesos y desarrollar diabetes mellitus

tipo 2 en la nifiez y la adolescencia. (23)



7. Hipotesis

Ho: La ganancia de peso durante el embarazo no estd asociada con RN de bajo peso en

gestantes con sobrepeso- obesidad pregestacional

Hi: La ganancia de peso durante el embarazo esta asociada con RN de bajo peso en gestantes

con sobrepeso- obesidad pregestacional



Definicion operacional de variables|

DEFINICION . TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR INDICE VARIABLE MEDICION
Dependiente Bajo peso al :ec?n? |I?§:§ir(;120|ad0 1=<25009 g(l)/rf\fgta]e Nominal
P lop . P . Peso al nacer menor a 2500 g 0=>= 25009 Cualitativa -
nacer debido a limitada Categorica
madurez y crecimiento.
Seré adecuado si:
IMC 18.5-24.9: A11.5-16kg
IMC 25 -29.9: A 7-11.5 kg
IMC >30: A5-9kg
Seré inadecuado si:
Variacion de peso final | Insuficiente _ Porcentaje
. 0= Adecuado .
Independiente Ganancia de peso | basal e embarazo IMC 19.8-26: A<11.5kg 1 = Inadecuado Cualitativa Nominal
P segin IMC categorizado segln IMC 26 —29: A<T7kg Categorica
OMIM. IMC>30: A<5kg
Excesivo si:
IMC 18.5-24.9: A>16kg
IMC 25 -29.9: A>11.5kg
IMC >30: A>9kg
Segln anexo 2,3y 4
. 1=18-24.9 afios .
Tiempo desde el I Ordinal
Confusora Edad . p Edad en afios segin DNI 2 =25 -34.9 afios . Cualitativa ; .
nacimiento. - Porcentaje Multicategérica
3=> 35 afos
NUmero de partos
. eutécicos o distocicos Partos registrado en Carné materno | 0 =Primipara I Nominal
Confusora Paridad . . Cualitativa L
que ha presentado en perinatal actual 1= Multipara Categorica
toda su vida.
Confusora Namero de Nuamero de controles Nro. atenciones por los 0= Menor a3 Controles | Porcentaje Cualitativa Nominal




controles
prenatales

prenatales

especialistas

1=> 3 controles

Categoérica

Unido (casado, conviviente)

- . Tipo de unién civil . . . 0 = Unido ( _— Nominal
Interviniente Estado marital No unido ( soltero, divorciado, . Cualitativa L
entre dos personas. . 1= No unido Categorica
separado, viudo)
~ . L Afios de instruccion total o parcial 1 = lletrada Porcentaje .
Afios de instruccion . . . _— Ordinal
- Grado de A de cada ciclo educativo. Se 2= Primaria Cualitativa . -
Interviniente . L total o parcial de cada . . . . Multicategorica
instruccion . . considera el nivel mas alto 3= Secundaria
ciclo educativo. .
alanzado 4= Superior
L . Tipo de salida del feto Tipo de culminacion registrado en 0 = Eutécico Porcentaje I Nominal
Interviniente Tipo de parto . . R _ . Cualitativa -
de la cavidad uterina. historia clinica 1 = Cesérea Categorica
Parto que ocurre previo | Edad gestacional < 37 semanas con _ Porcentaje .
- — . , 0 = Mayor a 37 ss. — Nominal
Interviniente Parto pretérmino | a la madurez completa FUR conocida o Ecografia de ler Cualitativa L
. 1 = Menor a 37 ss. Categorica
del feto trimestre.
Enfermedad por Porcentaje
Antecedente de intolerancia oral, Antecedente de hiperémesis .
. S . - P 0=NoHG A Nominal
Interviniente hiperémesis deshidratacion, gravidica (HG) reportado por . Cualitativa L
- . . L 1=siHG Categorica
gravidica ocurrida antes de las 20 | puérpera o en historia clinica.
semanas de embarazo
Antecedente de . . . Porcentaje .
L . Ante. de diabetes Ante. de diabetes gestacional 0 =No DMG ! I Nominal
Interviniente diabetes . . Cualitativa -
. gestacional /DMG) 1=si DMG Categorica
gestacional
Enfermedad por Porcentaje
Antecedente de insercién andmala de Antecedente de enfermedad
- enfermedad placenta, causando hipertensiva del embarazo 0=No EHE I Nominal
Interviniente - : . L . . Cualitativa -,
hipertensiva hipertension y (EHE)reportado por puérpera o en 1=si EHE Categoérica
embarazo complicaciones historia clinica
obstétricas
Cantidad de . Media
. - . Valor de hemoglobina en el ler ,
L Hemoglobina ler | hemoglobina necesaria . . L I De razén
Interviniente . trimestre registrado en historia 3,....,24 Cuantitativa .
trimestre para una buena entrega Discreta

al feto y la madre.

clinica.




9. Marco metodoldgicos:

9.1 DISENO DE ESTUDIO:

Estudio observacional, analitico, retrospectivo, caso-control

Ganancia de peso adecuada

Bajo peso al nacer

V

Ganancia de peso no adecuada

Ganancia de peso adecuada

No bajo peso al
nacer

Ganancia de peso no adecuada

Pasado Presente

9.2 POBLACION, MUESTRA Y MUESTREO

Gestantes cuyo parto se realizd en el servicio de Obstetricia durante el 2019 en el

Hospital El Esfuerzo de Florencia de Mora de Trujillo.

» Criterios de inclusion:
- Gestante con peso pregestacional conocido, IMC > 25 kg/m?2.
- Edad materna > 18 afios
- Producto Unico, recién nacido vivo.
» Criterios de exclusion:
- Gestante con fecha de ultima regla desconocida o sin ecografia del ler
trimestre.
- Anormalidades genéticas o malformacion congénitas
- Antecedente materno de diabetes mellitus, hipertension arterial, tabaquismo,

alcoholismo, VIH, usuaria de corticoides, hipertiroidismo, hipotiroidismo



9.3 MUESTRA

>

Universo. - Puérperas del Hospital Distrital EI Esfuerzo de Florencia de Mora de
Trujillo.

Poblacion de estudio. Puérperas del Hospital Distrital EI Esfuerzo de Florencia de
Mora de Trujillo que cumplan los criterios de elegibilidad.

Unidad de muestreo. Puérperas que renan criterios de inclusion y exclusion del
Hospital Distrital El Esfuerzo de Florencia de Mora de Trujillo.

Unidad de analisis. Puérperas que retnan criterios de inclusion y exclusion del
Hospital Distrital El Esfuerzo de Florencia de Mora de Trujillo.

Marco muestral. Lista partos durante el 2019 del Hospital Distrital EI Esfuerzo de
Florencia de Mora de Trujillo.

Tamafio muestral: Usando la calculadora web Open Epi ®, considerando
proporcion esperada de 0.39 de RN con bajo peso en gestantes con ganancia de
peso inadecuada y una proporcion de 0.18 de RN con bajo peso en gestantes con
ganancia adecuada (9),un nivel de confianza del 95%, una potencial del 80%, una

proporcion de caso/control de 1:1, se obtiene un tamafio muestral de 80 sujetos por

grupo.

TAMANO DE LA MUESTRA PARA ESTUDIO DE CASOS-CONTROLES NO
PAREADOS
PARA:
Nivel de confianza de 2 lados(1-Alpha) 95
Potencia (porcentaje de probabilidad de deteccion) 80
Razén de controles por caso 1
Proporcién hipotética de controles con exposicién 39
Proporcion hipotética de casos con exposicion 18
Odss Ratios menos extremas a ser detectadas 0.34
Kelsey Fleiss Fleiss con CC
Tamafio de la muestra-casos 72 71 80
Tamafio de la muestra-controles | 72 71 80
Tamafio total de la muestra 144 142 160
REFERENCIAS
Kelsey y otros métodos en epidemiologia observacional 2da edicion tabla 12-15
Fleiss métodos estadisticos para relaciones y proporciones, formulas 3.18&,3.19




CC=Correccion de continuidad
Los resultados se redondean por el entero mas cercano
Imprima desde el menu del navegador o seleccione copiar y pegar a otros programas
Resultados de OpenEpi version 3, la calculadora de cédigo abierto SSCC
Imprimir desde el navegador con control-P
O seleccione el texto copiar y pegar en otro programa

» Muestreo. No aleatorio, por conveniencia, consecutivo. de las gestantes que acuden
diariamente al Centro obstétrico del Hospital Distrital EI Esfuerzo de Florencia de
Mora de Trujillo. Se hallaran pacientes con bajo peso y no bajo peso al nacer y se

evaluara en forma retrospectiva la ganancia de peso gestacional.

9.4. PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

Se solicitard permiso a la Oficina de Capacitacion, Docencia e Investigaciéon y al

Departamento de Gineco obstetricia para la realizacion del trabajo.

Se solicitara la lista de parto realizados en el Hospital durante los afios 2019, que segun

la Oficina de Estadistica asciende a 2768 personas.

Después de seleccionar a los sujetos segun los criterios de elegibilidad, ordenaran seguin
peso al nacer, dividiéndose en 2 grupos. Mediante muestreo probabilistico sistematica

se escogeran los 80 pacientes por grupo respectivamente.

9.5 RECOLECCION DE DATOS Y ANALISIS ESTADISTICOS

¢ Instrumento de recolectar y procesar los datos

Se disefiard un instrumento de recoleccion segun las variables de interés. Se revisara las
historias clinicas de los pacientes, se extraera los datos en la ficha de recoleccion y se

codificara segun la operacionalizacion planteada. . Los datos seran almacenados en una



hoja de Microsoft Excel. Se realizard el procesamiento de los datos con el programa

estadistico STATA version 15.

e Estadistica Descriptiva

Se describiran los factores clinico-demogréaficos segun BPN y segiin GPE. Las variables
cuantitativas se resumirdn mediante media con desviacion estandar o mediana con
rango intercuartilico segin se cumplan criterios de normalidad entre los grupos caso y
control. Para las variables cualitativas, se utilizaran frecuencias absolutas y porcentuales

correspondientes a las categorias de cada factor.

e Estadistica inferencial.

Se evaluaré si existen diferencias de las variables clinica-demogréficas segin BPN. SI
los factores intervinientes son cualitativos aplicaremos chi cuadrado. Si los valores
esperados fuera menor a 5 en mas del 25% de los cuadrantes se aplicara exacta de
Fisher. Si las variables son cuantitativas y con distribucion normal aplicaremos T de
Student, si no tuvieran distribucion normal Suma de rangos de Wilcoxon. Se

considerard significativo si alcanzara un p<0,05.

La asociacion entre recién nacido con BPN e inadecuada GPE se medira calculando el

Odds Ratio y se presentara con su respectivo intervalo de confianza al 95%.

Se realizara una regresién logistica para ajustar el OR entre BPN y GPE a variables
intervinientes y confusoras. Se definird un modelo 1 que incluye solo edad. Un modelo
2 con variables obstétricas como paridad y edad gestacional. Un modelo 3 con
antecedentes patolégicos como hipertension gestacional, diabetes gestacional.
Finalmente, un modelo 4 con examenes de laboratorio como hemoglobina sérica del ler

trimestre.



9.6 ASPECTOS ETICOS:

El presente trabajo de investigacion sera revisado por el comité de ética de la
Universidad Privada Antenor Orrego para su posterior aprobacién y de la Oficina de
Capacitacion, Docencia e Investigacion del Hospital Distrital EI Esfuerzo Florencia de
Mora. Por ser un estudio basada en revision de Historias Clinicas no seria necesario un

consentimiento informado.

Toda la informacion tendrd caracter confidencial, y solo se extraeran los datos
necesarios para su posterior andlisis, no se requiere nombres, direccion ni otros datos

personales que incluyan o vulneren la seguridad de los participantes.



10. Presupuesto

a. Recursos humanos

; . . Costo Total
HUMANOS Unidad Medida Cantidad unitario (S) | (S/)
T|_em_p 0 de investigador Persona/hora 120 30 3600
principal
Servicio de estadistica Persona/Analisis 1 2500 2500
'SerV|C|os-de adecuacion de Persona/Analisis 1 2500 2500
informe fina.
Servicios de fotocopiado Copia 3000 0.05 150
Servicio de internet Mes 16 80 1280
Servicio de telefonia movil Mes 16 50 800
Sub total S/. 10 830 .00

b. Recursos materiales

. . . Costo Total
MATERIALES Unidad Medida Cantidad unitario (S/) | (S/)
Procesador personal portatil | Unid 1 2000 2000
Impresora multifuncional Unid 1 450 450
Tinta negra/ roja, amarilla, Juedo 5
azul 9 80 400
Papel A4 80 gr Millar 3 16 48
Lapiceros cajax 50 2 20 40
Tableros plastificados Unid 5 2 10
Cuaderno A4 para Registro Unid 5 5 10
Subtotal S/. 2 958.00




11. Cronograma:

. Cronograma de las principales etapas de desarrollo del proyecto.

Jun Jul | Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb
20 20 |20 20 20 20 20 21 21

Proyecto de investigacion X

version final

Aprobacién por comité de ética X X X

Trabajo de campo : recoleccion X
de datos

Procesamiento y analisis X
de datos

Informe final preliminar X

Correcciones al informe final X

Aprobacion del informe final X

Adecuacion segln requisitos X

de revista cientifica

Presentacién de informe final a X
revista cientifica

12. Limitaciones

e Muchas pacientes con obesidad, pueden ser referidas a hospitales de mayor complejidad
e infraestimar las prevalencias de bajo peso al nacer en el Hospital Distrital El Esfuerzo.

e Puede haber inexactitud en el peso inicial, ya que algunas veces se obtiene por
anamnesis y refieren el peso habitual que no coincide con el peso pregestacional.

e El disefio caso control puede infraestimar la asociacion a comparacion del disefio
cohorte. Pero require mayor tiempo de ejecucion.
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10.-ANEXOS



Anexo 1. Instrumentos de recoleccion de datos.

Cadigo

ASOCIACION ENTRE PESO AL NACER Y VARIACION DE PESO DURANTE EL
EMBARAZO SEGUN ESTADO NUTRICIONAL PREGESTACIONAL EN 4 CENTROS

MATERNOS INFANTILES DE LIMA SUR

CRITERIOS DE SELECCION

INCLUSION Si

No

Gestante a término

Producto Unico

Parto de recién nacido vivo.

Edad materna > 18 afios

EXCLUSION

RN sin malformacién congénitas

Diabetes mellitus pregestacional

Hospitalizada por hiperémesis gravidica

No recuerdo fidedigno de fecha de Gltima menstruacién

Hipertiroidismo en tratamiento

Hipotiroidismo en tratamiento

Hipertension arterial

A. MADRE

Edad: Estado marital: a) Unido b) No unido

Grado de instruccion a) lletrada, b) primaria ¢) secundaria d) superior
Antecedente Hipertension previa a) Si b) no. Diabetes previa: a) Si b) no.
Hiperémesis gravidica: a) Si b) no.

Peso pregestacional: Talla: Peso final:
IMC pregestacional a) Bajo peso b) Normopeso c¢) sobrepeso d) obesidad
Hemoglobina del ler trimestre.:

IMC final a) Bajo peso b) Normopeso c¢) sobrepeso d) obesidad
Ganancia de peso segun IMC (Anexo 3, 4, 5,6):

a) Insuficiente, b) adecuada c) excesiva

Peso para la talla segin EG final (Anexo 7) a) <p10 b) p10-90 c¢) >p 90

B. PARTO
Paridad: a) Primipara  b) Multipara.
Edad gestacional al parto (semanas): Tipo de parto: a) Eut6cico b) Cesarea

NUmero de Control Prenatal:
C. RECIEN NACIDO
Peso: Talla: Sexo:a)F b) M

Peso RN: a) <3000 b) 3000 — 39999 c) >4000
Peso segun edad gestacional (Segun anexo 8) a) Pequefio b) Adecuado c¢) Grande




Anexo 2. Ficha de ganancia de peso en gestantes con IMC 18.5 —24.9

Tomado de: Aguilar-Esenarro LA. Consejeria nutricional en el marco de la atencion integral de
salud de la gestante y puérpera. 1ra Edicién. Instituto Nacional de Salud. Centro Nacinoal de
Alimentacion y Nutricion, editor. Lima: Perd. Ministerio de Salud; 2016. 55 pp.

Anexo 3. Ficha de ganancia de peso en gestantes con IMC 25 —29.9

Tomado de: Aguilar-Esenarro LA. Consejeria nutricional en el marco de la atencién integral de
salud de la gestante y puérpera. 1ra Edicid. Instituto Nacional de Salud. Centro Nacinoal de
Alimentacion y Nutricion, editor. Lima: Perd. Ministerio de Salud; 2016. 55 pp.

Anexo 4. Ficha de ganancia de peso en gestantes con IMC > 30

Tomado de: Aguilar-Esenarro LA. Consejeria nutricional en el marco de la atencién integral de
salud de la gestante y puérpera. 1ra Edicié. Instituto Nacional de Salud. Centro Nacinoal de
Alimentacion y Nutricion, editor. Lima: Perd. Ministerio de Salud; 2016. 55 pp.

Anexo 5. Percentiles de peso materno para la talla segtin edad gestacional.

Tomado de: Aguilar-Esenarro LA. Consejeria nutricional en el marco de la atencion integral de
salud de la gestante y puérpera. 1ra Edicio. Instituto Nacional de Salud. Centro Nacinoal de
Alimentacion y Nutricion, editor. Lima: Perd. Ministerio de Salud; 2016. 55 pp.

Anexo 6. Percentil de peso de recién nacidos peruanos segun edad gestacional.

Tomado de : Ticona-Renddn M, Huanco-Apaza D. Curva de referencia peruana del peso de
nacimiento para la edad gestacional y su aplicacién para la identificacion de una nueva
poblacién neonatal de riesgo. Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2007;24(4):325-35.






